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Apresentação

Este caderno foi elaborado especificamente para uso em atividades de ensino na Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo. É um instrumento que tem como objetivo auxiliar no ensino-aprendizagem do processo diagnóstico. O desenvolvimento das habilidades envolvidas no processo diagnóstico é contínuo e depende da aquisição conhecimentos específicos de enfermagem e da integração desses conhecimentos às experiências clínicas. Neste caderno são apresentadas algumas descrições de situações de pacientes adultos internados. Não são situações reais e os seus conteúdos foram organizados de tal forma para permitir determinadas dificuldades adequadas para estudantes de enfermagem e enfermeiros com pouca experiência no processo diagnóstico sistematizado. É, portanto, um material que auxilia no início do desenvolvimento da atividade diagnóstica de forma sistematizada.

O conteúdo desse caderno é parte dos instrumentos que utilizamos em nossa pesquisa para o doutorado cujos resultados confirmaram que o aluno de graduação, mesmo não estando familiarizado com terminologias padronizadas de diagnósticos, é capaz de seguir o processo diagnóstico e chegar a conclusões válidas. Dessa forma, reconhecemos que este material pode ter apenas a propriedade de auxiliar na descrição do processo diagnóstico, fornecendo diretrizes para a compreensão sobre como pensamos ao identificar as necessidades de cuidados de enfermagem daqueles que estão sob nossos cuidados.



Diná de Almeida Lopes Monteiro da Cruz
Professora Titular do Departamento de Enfermagem Médico-Cirúrgica

EEUSP

Introdução

Serão apresentadas, em seqüência, seis descrições de situações de doentes adultos internados (estudos de caso). Ao final de cada descrição há espaços para o registro das atividades que são solicitadas, de forma que possamos dispor desses conteúdos para discussão em grupo, na sala de aula. Esses registros servirão também para você retomar os caminhos que você seguiu para chegar às suas conclusões diagnósticas. Esse processo de revisão é importante para compreendermos como estamos processando as informações de que dispomos.

Orientações para a utilização de cada estudo de caso

Siga as seguintes orientações para cada um dos estudos de caso apresentados.

1. Leia a descrição atentamente e coloque-se na posição de quem precisa identificar quais são as necessidades de cuidados (diagnósticos de enfermagem) do doente cuja situação está sendo apresentada; (Coleta de Informações)
2. Liste os dados que você considera relevantes para a determinação dos diagnósticos de enfermagem do doente; (Geração de Hipóteses - Identificação de dados “problemáticos”)
3. Indique as hipóteses diagnósticas aventadas para cada dado relevante identificado; (Geração de Hipóteses - Explanação dos dados “problemáticos”) 

4. Liste outros dados que você tentaria obter para sentir-se mais seguro na interpretação da situação (eles não lhe serão fornecidos, mas essa etapa é importante e deve ser atendida sempre que possível); (Geração de Hipóteses – Verificação da consistência dos dados disponíveis)
5. Reúna o máximo possível de informações (dados) que apóiam cada hipótese diagnóstica aventada. Isto é, indique todos os dados presentes na situação que servem para apoiar cada uma das hipóteses aventadas. Agrupe os dados que servem para apoiar cada hipótese aventada; (Teste de Hipóteses – Busca de confirmação)
6. Verifique se há dados que negam alguma das hipóteses aventadas (sugerem que o diagnósticos não está presente). Exclua os diagnósticos desconfirmados; (Teste de Hipóteses – Busca de desconfirmação)
7. Reúna as hipóteses diagnósticas que compartilham dados que as apóiam; hipóteses que poderiam ser alternativas. Vá à classificação e compare as definições desses diagnósticos; pense na situação que você tem em mãos e defina os diagnósticos realmente redundantes (diagnósticos que poderiam ser aplicados para explanar uma mesma situação do paciente). Escolha entre os diagnósticos redundantes aquele(s) que melhor expressam o foco clínico para a atuação da enfermagem junto ao paciente. (Teste de Hipóteses – Eliminação de redundância)
8. Liste os diagnósticos que resistiram ao Teste de Hipóteses. Vá à classificação e estude as definições desses diagnósticos; pense na situação que você tem em mãos e decida pelos diagnósticos que melhor expressam o foco clínico para o cuidado de enfermagem. Não deixe de considerar o contexto do cuidado: 1) fatores relacionados ao paciente (p. ex., desejo de trabalhar com o diagnóstico, se for o caso); 2) fatores relacionados ao ambiente de cuidados (p. ex., disponibilidade de recursos para as intervenções necessárias para um determinado diagnóstico; prioridade do diagnóstico em função do contexto mais amplo da situação de saúde do paciente); 3) fatores relacionados a você mesmo – o diagnosticador (p. ex., conhecimentos teóricos e clínicos sobre as intervenções para um determinado diagnóstico). (Decisão Diagnóstica)
9. Liste os diagnósticos pelos quais você decidiu. Identifique os fatores (do paciente, do ambiente ou da interação do ambiente com o paciente) que favorecem a ocorrência / manutenção de cada diagnósticos. Use a classificação como apoio para essa tarefa que se conclui com a definição do(s) fator(es) relacionado(s) a cada diagnósticos OU então com o esclarecimento de que não é possível identificá-los. (Decisão Diagnóstica)
10. Liste os diagnósticos pelos quais você decidiu. Pense na situação do paciente e no contexto do cuidado. A lista de diagnósticos é capaz de pôr em relevo o que deve ser foco clínico de enfermagem na situação apresentada? Se algum aspecto ficou excluído, reveja o processo para incluí-lo.

11. Você tentou? Inventou? Arriscou? Se sua resposta é sim: confira agora o que você fez com seus colegas.
12. Divirta-se discutindo semelhanças e diferenças de forma crítica com seus colegas.

ESTUDO DE CASO 1
L.C.P., 46 anos, sexo masculino, casado, três filhos, foi internado para compensação de insuficiência cardíaca congestiva. Na entrevista de admissão informou fazer acompanhamento ambulatorial e que estava usando furosemida, digitálico, antiarritmico e inibidor de enzima de conversão de angiotensina. Não sabia para que serviam essas medicações. Referiu também Ter sido orientado para ingerir no máximo 800 ml de líquidos por dia, a fazer repouso e a usar pouco sal na alimentação. Acreditava que a água é essencial para a vida e por isso não seguia a recomendação de restrição. Fazia o repouso porque sentia muita falta de ar quando fazia qualquer atividade e seguia a recomendação de usar pouco sal. Informou urinar 2 ou 3 vezes por dia em pequenas quantidades e que no último mês ganhou 3 Kg apesar de não ter modificado sua alimentação. Ao exame físico identificou-se: FR=38 mov/min; respiração superficial e rítmica; presença de estertores em bases pulmonares; intolerância ao decúbito dorsal horizontal; FC=98 bat/min; pulso arrítmico, estase jugular à 45 graus; T (axilar)=36 graus Celsius; PA=100/60 mmHG; edema intenso de extremidades inferiores; palidez cutânea, diminuição da massa muscular do membro superior esquerdo e unhas dos pés compridas e sujas.

Orientações para a utilização de cada estudo de caso

Siga as seguintes orientações para cada um dos estudos de caso apresentados.
	1. Leia a descrição atentamente e coloque-se na posição de quem precisa identificar quais são as necessidades de cuidados (diagnósticos de enfermagem) do doente cuja situação está sendo apresentada; (Coleta de Informações)

	2. Liste os dados que você considera relevantes para a determinação dos diagnósticos de enfermagem do doente; (Geração de Hipóteses - Identificação de dados “problemáticos”)

	1. Não sabia para que serviam as medicações
2. Acreditava que a água é essencial para a vida e por isso não fazia a restrição
3. Sentia muita falta de ar quando fazia qualquer atividade

4. Urinava 2-3 x/dia pequenas quantidades

5. Ganhou 3Kg sem mudar a dieta

6. FR= 38

7. Respiração superficial

8. Estertores
	9. Intolerância ao decúbito

10. Pulso arrítmico

11. Estase jugular

12. Edema

13. Palidez

14. Diminuição de massa muscular de braço direito

15. Unhas dos pés compridas e sujas

	3. Indique as hipóteses diagnósticas aventadas para cada dado relevante identificado; (Geração de Hipóteses - Explanação dos dados “problemáticos”) 

	1. Não sabia para que serviam as medicações

Conhecimento deficiente

Falta de adesão

Controle ineficaz do tratamento...
2. Acreditava que a água é essencial para a vida e por isso não fazia a restrição
Déficit de conhecimentos

Risco para controle ineficaz do tratamento
Controle ineficaz do tratamento

Falta de adesão...
3. Sentia muita falta de ar quando fazia qualquer atividade
Intolerância à atividade

Padrão respiratório ineficaz
4. Urinava 2-3 x/dia pequenas quantidades
Alteração da eliminação urinária

Déficit de volume de líquidos

Excesso de volume de líquidos

Débito cardíaco diminuído...
5. Ganhou 3Kg sem mudar a dieta
Nutrição alterada

Excesso de volume de líquidos
Falta de adesão
Débito cardíaco diminuído...
6. FR= 38

Padrão respiratório alterado

Intolerância à atividade

Excesso de volume de líquidos

Débito cardíaco diminuído

Ansiedade

Trocas gasosas prejudicadas…
7. Respiração superficial

Padrão respiratório alterado

Intolerância à atividade

Excesso de volume de líquidos

Débito cardíaco diminuído

 Ansiedade

Trocas gasosas prejudicadas...
	8. Estertores

Excesso de volume de líquidos

Débito cardíaco diminuído... 

9. Intolerância ao decúbito

Excesso de volume de líquidos

Débito cardíaco diminuído

Trocas gasosas prejudicadas...

10. Pulso arrítmico

Débito cardíaco diminuído

Excesso de volume de líquidos

Intolerância à atividade

Diminuição do volume de líquidos, ...

11. Estase jugular

Excesso de volume de líquidos

Débito cardíaco diminuído, ...

12. Edema

Excesso de volume de líquidos

Débito cardíaco diminuído 

13. Palidez

Débito cardíaco diminuído

Nutrição alterada, ... 

14. Diminuição de massa muscular de braço direito

Déficit de autocuidado

Mobilidade física prejudicada

Síndrome do desuso,... 

15. Unhas dos pés compridas e sujas

Déficit de autocuidado

Intolerância à atividad, ... 



	4. Liste outros dados que você tentaria obter para sentir-se mais seguro na interpretação da situação (eles não lhe serão fornecidos, mas essa etapa é importante e deve ser atendida sempre que possível); (Geração de Hipóteses – Verificação da consistência dos dados disponíveis)

	5. Reúna o máximo possível de informações (dados) que apóiam cada hipótese diagnóstica aventada. Isto é, indique todos os dados presentes na situação que servem para apoiar cada uma das hipóteses aventadas. Agrupe os dados que servem para apoiar cada hipótese aventada; (Teste de Hipóteses – Busca de confirmação)

	Use os resultados do segundo item, invertendo a forma de apresentação. Isto é, indique primeiro a hipótese diagnóstica e depois todos os dados que a geraram.  Por exemplo: Conhecimento deficiente (não sabia para que serviam as medicações, acreditava que a água é essencial para vida e por isso não fazia a restrição); Falta de adesão (não sabia para que serviam as medicações, acreditava que a água é essencial para vida e por isso não fazia a restrição; ganhou 3kg sem alterar dieta, edema); Controle ineficaz do tratamento (não sabia para que serviam as medicações, acreditava que a água é essencial para vida e por isso não fazia a restrição); Risco de controle ineficaz do tratamento (não sabia para que serviam as medicações)
	Padrão respiratório ineficaz

	6. Verifique se há dados que negam alguma das hipóteses aventadas (sugerem que o diagnóstico não está presente). Exclua os diagnósticos desconfirmados; (Teste de Hipóteses – Busca de desconfirmação)

	7. Reúna as hipóteses diagnósticas que compartilham dados que as apóiam; hipóteses que poderiam ser alternativas. Vá à classificação e compare as definições desses diagnósticos; pense na situação que você tem em mãos e defina os diagnósticos realmente redundantes (diagnósticos que poderiam ser aplicados para explanar uma mesma situação do paciente). Escolha entre os diagnósticos redundantes aquele(s) que melhor expressam o foco clínico para a atuação da enfermagem junto ao paciente. (Teste de Hipóteses – Eliminação de redundância)

	8. Liste os diagnósticos que resistiram ao Teste de Hipóteses. Vá à classificação e estude as definições desses diagnósticos; pense na situação que você tem em mãos e decida pelos diagnósticos que melhor expressam o foco clínico para o cuidado de enfermagem. Não deixe de considerar o contexto do cuidado: 1) fatores relacionados ao paciente (p. ex., desejo de trabalhar com o diagnóstico, se for o caso); 2) fatores relacionados ao ambiente de cuidados (p. ex., disponibilidade de recursos para as intervenções necessárias para um determinado diagnóstico; prioridade do diagnóstico em função do contexto mais amplo da situação de saúde do paciente); 3) fatores relacionados a você mesmo – o diagnosticador (p. ex., conhecimentos teóricos e clínicos sobre as intervenções para um determinado diagnóstico). (Decisão Diagnóstica)
	

	9. Liste os diagnósticos pelos quais você decidiu. Identifique os fatores (do paciente, do ambiente ou da interação do ambiente com o paciente) que favorecem a ocorrência / manutenção de cada diagnósticos. Use a classificação como apoio para essa tarefa que se conclui com a definição do(s) fator(es) relacionado(s) a cada diagnósticos OU então com o esclarecimento de que não é possível identificá-los. (Decisão Diagnóstica)
	

	10. Liste os diagnósticos pelos quais você decidiu. Pense na situação do paciente e no contexto do cuidado. A lista de diagnósticos é capaz de pôr em relevo o que deve ser foco clínico de enfermagem na situação apresentada? Se algum aspecto ficou excluído, reveja o processo para incluí-lo.
	

	11. Você tentou? Inventou? Arriscou? Se sua resposta é sim: confira agora o que você fez com seus colegas.
	

	12. Divirta-se discutindo semelhanças e diferenças de forma crítica com seus colegas.
	


ESTUDO DE CASO 1
	1.Lista dos dados relevantes
	3. Agrupamentos dos dados (numere cada agrupamento

	
	

	
	4. Dê denominações aos agrupamentos feitos (utilize a numeração de cada um)

	
	

	
	

	2.Lista de dados desconhecidos porém necessários
	

	
	


ESTUDO DE CASO 2

MFS, 57 anos, sexo feminino, divorciada, tem ensino fundamental completo, do lar. Vive com a filha e com a neta. Interna no Hospital Universitário com Diagnóstico médico de Broncopneumonia a Esquerda. Conta que há 1 semana apresenta febre, tosse produtiva e dor torácica. Diz ter dores contínuas nas pernas, quadril e msd por ter fibromialgia, e também no peito ao tossir pela BCP. Em repouso, quase não sente dor, mas quando se movimenta a intensidade da dor aumenta. Tem dificuldade para deambular pequenas distâncias, pois se sente cansada, diz querer ficar deitada. Já esteve internada há 1 ano e 4 meses por litíase renal e biliar. Tabagista de 1 maço/dia; nega etilismo. Relata uso de celebra® 2x/dia, e outra medicação (não sabe o nome) para depressão. Tem hábito intestinal normal, com evacuação 1x/dia; eliminação vesical sem alterações. Estilo de vida sedentário. Tem dificuldade para enxergar mas usa óculos. Queixa-se da demora em marcar consultas no posto de saúde. Ao EF: Pa=130x80 mmHg, P=105 bpm (rítmico), FR=36 (expansão simétrica), T=37ºC, Peso=76 kg, Altura=1,46 m. Regular estado geral, mucosas descoradas. Ausência de todos os dentes superiores e de alguns inferiores, relata não fazer falta para mastigar; mucosas íntegras e língua saburrosa. AP= creptações em ápice de pulmão esquerdo e MV+ diminuídos em base esquerda. AC= BRNF. RHA+, abdômen  globoso, flácido, indolor a palpação, com cicatriz de cirurgia abdominal prévia. Usa AVP em dorso da mão direita, sem soro instalado.
Referência: 

Matos, Fabiana Gonçalves de Oliveira Azevedo. Construção de instrumento para a avaliação da acurácia diagnóstica. Dissertação de Mestrado. São Paulo, 2006.
ESTUDO DE CASO 2

	1.Lista dos dados relevantes
	3. Agrupamentos dos dados (numere cada agrupamento

	
	

	
	4. Dê denominações aos agrupamentos feitos (utilize a numeração de cada um)

	
	

	
	

	2.Lista de dados desconhecidos porém necessários
	

	
	


ESTUDO DE CASO 3
S.L., 55 anos, sexo masculino, casado, 2 filhos, está no 8º dia de pós-operatório de toracotomia direita para lobectomia. Informa sentir dor à movimentação do braço direito, o que interfere no ato de alimentar-se, tomar banho e vestir-se, embora consiga realizar essas atividades sozinho. Refere estar urinando espontaneamente, sem alterações miccionais e que evacua diariamente fezes pastosas e sem desconfortos. Quer saber quando terá alta do hospital. Ao exame físico apresenta FR=28mov/min; amplitude normal, sem utilização de musculatura assessória. À ausculta os pulmões não apresentam ruídos adventícios, mas o paciente apresenta secreção brônquica esbranquiçada que tem dificuldade de eliminar porque sente dor ao tossir. Pulso radial=80/min, cheio, rítmico; T(axilar)=36ºC; PA= 110/70mmHg; palidez cutânea discreta e bom turgor da pele. A incisão torácia está sem curativo oclusivo, os pontos já foram retirados e apresenta boa cicatrização. Mantém postura de proteção do tórax direito.
ESTUDO DE CASO 3

	1.Lista dos dados relevantes
	3. Agrupamentos dos dados (numere cada agrupamento

	
	

	
	4. Dê denominações aos agrupamentos feitos (utilize a numeração de cada um)

	
	

	
	

	2.Lista de dados desconhecidos porém necessários
	

	
	


ESTUDO DE CASO 4

E.R.F., 18 anos, sexo feminino, solteira, um filho, foi internada para tratamento de pneumonia bacteriana. À admissão estava consciente, gemendo, referindo dor torácica intensa às inspirações e à tosse, que se caracterizava por expectoração de grande quantidade de muco espesso amarelado. Queixava-se de intenso cansaço e frio desproporcional à temperatura ambiental. Referiu inapetência há cinco dias, eliminações urinária e intestinal sem alterações. Disse estar preocupada com o filho, que deixou sob os cuidados de sua mãe. Ao exame físico apresentava FR=36 mov/min, respiração superficial, com presença de estertores disseminados no pulmão esquerdo; pulso radial=102/min, rítmico e forte, PA=120/80 mmHg; temperatura axilar = 378C; abdômen plano e sem sinais de irritação à palpação; ruídos hidroaéreos normais. Apresentava manchas hipocrômicas nos membros inferiores; pele íntegra, quente e úmida. O peso corporal era adequado para a estatura , idade e sexo.

ESTUDO DE CASO 4

	1.Lista dos dados relevantes
	3. Agrupamentos dos dados (numere cada agrupamento

	
	

	
	4. Dê denominações aos agrupamentos feitos (utilize a numeração de cada um)

	
	

	
	

	2.Lista de dados desconhecidos porém necessários
	

	
	


ESTUDO DE CASO 5

C.S.S., 50 anos, casada, 4 filhos, foi internada para colecistectomia. Durante a entrevista de admissão referiu que há muito tempo sentia fortes cólicas abdominais que não se modificaram com o tratamento clínico. Sabe que tem cálculos na vesícula, razão pela qual será operada. Parecia confiante no sucesso da cirurgia porém receava precisar ficar na unidade de terapia intensiva. Referiu ter sentido ardor ao urinar naquele dia e que a freqüência miccional está aumentada e o volume por micção diminuído. Quanto à eliminação intestinal referiu só conseguir evacuar com uso de laxantes. Mesmo assim, elimina fezes secas a cada quatro dias, geralmente com dor ao evacuar. Sua dieta era basicamente composta por massas e doces. Informou tentar perder peso mas não conseguir por sentir muita fome e por ter dificuldade de modificar seus hábitos alimentares. Ao exame físico apresentou: T(axilar)=365C; pulso radial= 82/min, arrítmico, cheio, FR=24mov/min, expansibilidade normal, sem ruídos anormais, PA=130/80 mmHg; corada, turgor da pele mantido; boa perfusão periférica; pele íntegra; abdômen globoso, flácido, ruídos hidroaéreos normais, sem sinais de irritação à palpação. Peso corporal 30% acima do ideal.

ESTUDO DE CASO 5

	1.Lista dos dados relevantes
	3. Agrupamentos dos dados (numere cada agrupamento

	
	

	
	4. Dê denominações aos agrupamentos feitos (utilize a numeração de cada um)

	
	

	
	

	2.Lista de dados desconhecidos porém necessários
	

	
	


ESTUDO DE CASO 6

I.P.R, 76anos, admitida na clínica médica procedente do pronto socorro, veio em cadeira de rodas acompanhada pelos filhos. Tem HAS + DM + ICC e interna para investigação de edema em MSE, mama E e emagrecimento de aproximadamente 20 Kg nos últimos 03 meses. Faz acompanhamento no ambulatório de oncologia por cirurgia de GPD (gastroduodenopancreatectomia) desde 2002. Relata incontinência urinária e fecal desde a cirurgia e não dorme bem por isso. É natural de São Paulo, casada, tem 04 filhos e o último mora com ela e é quem a auxilia nos cuidados diários. Católica aposentada, era modista e parou de trabalhar há cinco anos. Faz uso diário de Enalapril 20 mg/dia, Glibenclamida 05mg/dia e Pancreatina 02 cp após desjejum, almoço e jantar. Nega alergias. Fez perineoplastia e herniorrafia há 25 anos. Relata ter bom apetite e fazer 04 refeições/dia. Relata incapacidade de segurar a urina. Sente vontade de urinar, mas não consegue controlar e perde urina involuntariamente. Evacua fezes líquidas/pastosas de 3 a 4 x/dia. Sente vontade de evacuar mas não consegue controlar, perde fezes involuntariamente. A diarréia piora com o tipo de alimentação (óleo, azeite). Deambula com auxílio de andador e há 01 mês apresenta dificuldade progressiva de deambulação devido a dor intensa no quadril, coluna lombar e costelas. Ex-tabagista, parou de fumar há 05 anos. Nega etilismo. Ao exame físico apresenta-se: consciente, orientada, calma, comunicativa, com dificuldade para deambular e virar-se no leito devido a dor, descorada, pele ressecada e friável, emagrecida, acuidade visual diminuída, necessita de óculos mas não os trouxe. Prótese dentária na arcada superior. Eupnêica, MV+ diminuídos em bases, edema (+/+4) em mama E e MSE, queixa-se de dor na coluna lombar, quadril e costelas, abdome escavado, flácido, levemente doloroso à palpação em HCD, cicatriz cirúrgica em HCD e região supra-púbica, hiperemia sacral. MMII com pele ressecada e edema em terço distal e pés. Peso: 47.800g,  altura: 1.60m, IMC: 18.4, PA: 180x110mmHg, Pulso: 84 irregular, FR: 20 mrm, T: 36.2 C.
Referência: 

Matos, Fabiana Gonçalves de Oliveira Azevedo. Construção de instrumento para a avaliação da acurácia diagnóstica. Dissertação de Mestrado. São Paulo, 2006.
ESTUDO DE CASO 6

	1.Lista dos dados relevantes
	3. Agrupamentos dos dados (numere cada agrupamento

	
	

	
	4. Dê denominações aos agrupamentos feitos (utilize a numeração de cada um)

	
	

	
	

	2.Lista de dados desconhecidos porém necessários
	

	
	


ESTUDO DE CASO 7
JS, 65 anos, sexo masculino, casado, 4 filhos vivos, mora com a esposa, católico, tem ensino médio completo. Está empregado, é marceneiro. HD: Broncoespasmo severo. Conta que hoje ao acordar iniciou quadro de dispnéia mesmo em repouso, com piora do desconforto respiratório rapidamente, nega febre. Ao chegar no PS, estava em broncoespasmo importante sendo revertido com inalações e uso de corticóide endovenoso. Interna para compensação do quadro pulmonar. Relata que já esteve internado outras vezes por crise asmática, sendo a última em julho 2009. Tem como doenças prévias - Asma e DM. Faz acompanhamento médico na UBS Vila Borges. Em uso regular de medicação inalatória - Alenia® 2x/dia + metformina 850mg antes das refeições. Nega alergia, hemotransfusão prévia, tabagismo e etilismo. Relata sono satisfatório. Deambula sem auxílio. Eliminações intestinais normais, evacuação diária; eliminação vesical sem alterações. Ao EF: orientado, corado e hidratado. Dispnéia aos médios esforços, FR=25 rpm, SPO2=93% em AA, em uso de CNO2 2l/min por desconforto respiratório, AP= MV+ com sibilos difusos bilateralmente, ortopnéia. AC= BRNF 2T SS. Abdome plano, flácido, RHA+. Apresenta tremores nas mãos devido às inúmeras inalações (10gotas de Formoterol a cada 2 horas), o que prejudica coordenação motora, ocasionando dificuldade para alimentar-se sozinha, pois não consegue colocar a comida na boca e tem dificuldade em abrir os recipientes. PA=130x80 mmHg, P=98 bpm, T=36ºC, nega dor. 
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