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RESUMO

Este trabalho objetivou construir um instrumento de registros de enfermagem
contendo os diagndsticos de enfermagem mais frequentes e os respectivos cuidados para
pacientes de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de Trauma com base na Classificacdo
dos Diagnosticos de Enfermagem, segundo a Taxonomia Il da North Americam Nursing
Diagnosis Association - NANDA. O percurso metodolégico caracterizou-se por ser um estudo
quantitativo exploratorio descritivo, desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva de Trauma
do Hospital de Pronto Socorro da cidade de Porto Alegre, RS. A amostra foi composta por 38
pacientes internados na UTI de Trauma e cinco enfermeiras que trabalham nessa unidade.
Verificou-se um percentual de 79,04% de pacientes masculinos atendidos em relacdo aos
femininos (21,05%), os pacientes entre 30 a 39 anos foram os mais afetados (23,68%) e o tipo
de trauma mais encontrado foi acidente de transito (34,21%). Foram elaborados 11
diagnosticos de enfermagem a partir dos sinais e sintomas identificados nos prontuérios dos
pacientes. Os cuidados referentes aos diagnosticos foram relatados pelas enfermeiras e
complementados por atividades contidas na Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem —
NIC. O instrumento construido contém dados de identificacdo do paciente, os diagndsticos

levantados com a prescri¢do dos cuidados e as evolugdes de enfermagem.

Descritores: Diagndstico de Enfermagem; Cuidados de Enfermagem; Processo de

Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Na prética atual, a enfermagem se depara constantemente com termos como
sistematizacdo da assisténcia, diagndsticos de enfermagem, padronizacdo, sistemas de
classificacdo dos cuidados, entre outras. Estas denominacOes estdo, de alguma forma,
relacionadas ao Processo de Enfermagem, que é um método sistematico e individualizado de
prestacdo de cuidados, composto de cinco etapas: Investigacdo, Diagndstico de Enfermagem,
Planejamento/Prescri¢do dos Cuidados, Implementacdo e Avaliagdo. (ALFARO-LEFEVRE,
2000).

A etapa do diagnostico € menos conhecida e utilizada no nosso meio, sendo que a sua
denominacdo resulta de um processo de raciocinio clinico. Constitui-se na identificacdo dos
problemas atuais e potenciais que serdo obtidos pela analise e sintese das informacGes
coletadas na Investigacdo, sendo a base para o plano/prescri¢cdo de cuidados. (ALFARO-
LEFEVRE, 2000).

Segundo a Associagdo Norte-Americana dos Diagnosticos de Enfermagem (NANDA),
diagnostico de enfermagem é definido como,

um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da
comunidade aos problemas/processos de vida vigentes ou potenciais. Os
diagnosticos de enfermagem proporcionam a base para a selecdo de
intervencbes de enfermagem visando obter resultados pelos quais a
enfermeira é responsavel. (CARPENITO, 1999, p.13)

Sabe-se que muitas instituicbes ndo utilizam em suas atividades todas as etapas do
Processo de Enfermagem, principalmente o Diagnostico de Enfermagem (DE) e Prescricéo
dos Cuidados especificos para cada paciente. Assim, alicercada na realidade, venho buscar
através da etapa do diagnostico de enfermagem, uma forma de registrar os cuidados para
pacientes de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de Trauma. Pretende-se construir um

instrumento de registros de enfermagem contendo os diagndsticos de enfermagem mais



freglientes e os respectivos cuidados para pacientes da UTI de Trauma, seguindo a Taxonomia
Il da North Americam Nursing Diagnosis Association — NANDA, propondo assim uma
maneira de quantificar e qualificar o cuidado. Sabe-se, ainda, que nesta Instituicdo séo
utilizadas apenas as etapas do historico e as evolugdes de enfermagem, de todo o Processo de
Enfermagem, as etapas de prescri¢do e do diagnostico de enfermagem ndo sdo realizadas.

Vaz et al (2002), coloca que um dos motivos apontados para a ndo documentacao do
cuidado ao paciente é a resisténcia das enfermeiras em adotar esse método de trabalho e
terminologias novas, o que acaba por influenciar toda a equipe de enfermagem. A resisténcia
é ainda maior quando sao utilizadas nomenclaturas diferentes das empregadas pela equipe de
salde, na tentativa de mudar a énfase na funcdo ou disfuncdo de um sistema organico
especifico (focus do diagndstico médico) para a resposta do individuo ao problema de salde
(focus do diagndstico de enfermagem).

Observa-se, atualmente, uma evolucdo cientifica na préatica de enfermagem,
principalmente no aprimoramento das etapas do processo de enfermagem, relatadas com
bastante freqiiéncia em artigos, livros, congressos, na busca de uma linguagem organizada e
padronizada para as a¢des de enfermagem.

Crossetti e Dias (2002), trazem que inUmeras sdo as iniciativas das enfermeiras em
construirem e testarem modelos tedricos e taxonomias de enfermagem visando a apreensdo de
maneira uniforme dos modelos que a caracterizam. Fato que torna necessario o exercicio do
didlogo comum e compreensivel, mediante a utilizacdo de uma linguagem padronizada e que
resulte na qualidade da informagdo e tomada de deciséo, evidenciando os fendmenos dos
quais se ocupa a enfermagem.

Ao enfermeiro cabe a capacidade de pensar criticamente, de analisar os problemas da
sociedade e de procurar solucfes para resolvé-los. Avaliar, sistematizar e decidir as condutas

mais adequadas, com base em evidéncias cientificas sdo aspectos relevantes na formacéo



profissional, apontados nas competéncias e habilidades gerais. Em ambito especifico, esta
contemplado ser capaz de diagnosticar e solucionar problemas de saude, de comunicar-se, de
tomar decisoes, entre outros (ALMEIDA, 2002).

A Unidade de UTI de Trauma, onde foi realizado o estudo, faz parte do Hospital de
Pronto Socorro da cidade de Porto Alegre, sendo constituida de 12 leitos fixos mais 2 extras.
Os pacientes tém uma média de permanéncia de 8,5 dias na unidade e a taxa de mortalidade é
de 27,14%. Esta instituicdo ainda contempla uma UTI de Queimados, UTI CardioClinica e
uma UTI Pediétrica.

O individuo internado em uma Unidade de Terapia Intensiva estd em constante
interacdo com o ambiente; possui desequilibrio de Necessidades Humanas Basicas em nivel
psicobiol6gico, psicossocial ou psicoespiritual, podendo estar total ou parcialmente
dependente da equipe de enfermagem e de outros profissionais de salude e dos familiares para
recuperar o equilibrio (FELISBINO, 1994).

Durante minha prética académica venho vivenciando diariamente o Processo de
Enfermagem e estudando os Diagndsticos de Enfermagem durante os estagios. Estudo em
uma instituicdo que faz uso dessa prética ja de forma informatizada e também sou bolsista de
iniciacdo cientifica participando de pesquisa nessa tematica. Estas questdes foram despertando
meu interesse em dar continuidade aos estudos nessa linha, além de acreditar que os cuidados,
padronizados e organizados, direcionados para as necessidades de cada paciente, favorecem
visivelmente a qualidade do atendimento e previnem possiveis problemas.  Quero
compreender de que forma esses referenciais tedricos da enfermagem podem contribuir e ser
efetivos no cuidado aos pacientes quando aplicados nos locais em que a préatica do diagnostico
de enfermagem ainda nédo esteja institucionalizada. Como posso operacionalizar a etapa do

diagndstico de enfermagem na Instituicdo onde sera desenvolvido o estudo?



Também desejo deixar como contribui¢do para a instituicdo um instrumento onde a
enfermeira possa desenvolver e aplicar um plano de cuidados sistematizado abordando
possiveis problemas e atividades realizadas com o cliente, onde suas acGes ficardo registradas
e permitirdo uma continuidade efetiva no tratamento. Servird, ainda, de subsidio para
possiveis estudos de pesquisa que venham a ser realizados.

Colocar as acbes de enfermagem como fator determinante é essencial para lidar com
as dificuldades e desafios da vida diaria, aumentar a qualidade de vida e controlar as
diferentes situacdes que os individuos possam vir a sofrer.

Garcia (1997), fala que em seu sentido mais abrangente, a pesquisa em enfermagem
pode ser entendida como uma atividade que, através de geracao de novos conhecimentos e da
validacdo e refinamento do conhecimento ja existente, influencia, direta ou indiretamente, 0s

varios subsistemas da pratica profissional e da pesquisa na area.
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2 OBJETIVO

Construir um instrumento de registros de enfermagem contendo os diagndsticos de

enfermagem mais freqlientes e os respectivos cuidados para pacientes de uma UTI de Trauma.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura contempla, embasada na literatura, a evolucdo do Processo de
Enfermagem, priorizando a etapa do diagndéstico de enfermagem, seu desenvolvimento e sua
importancia nas atividades de cuidados que sdo realizadas pelas enfermeiras.

A partir da década de 60 observa-se uma énfase nos aspectos interpessoais,
intelectuais e cientificos da enfermagem. Segundo Kenney* (1990) apud Rossi e Casagrande
(2001), lda Orlando estudou os aspectos interpessoais da relacdo enfermeiro / cliente, e
utilizando a expressdo processo de enfermagem, definiu a situacdo de enfermagem
considerando trés aspectos basicos: 0 comportamento do paciente, a reacdo do enfermeiro, e
as acdes de enfermagem que sdo destinadas ao beneficio do paciente. Para Orlando, a
interacdo destes trés elementos seria o processo de enfermagem. Posteriormente Know
aplicou a abordagem cientifica para a enfermagem, e Kelly descreveu a coleta de dados de
enfermagem como a avaliagdo de sinais e sintomas fisicos do cliente, da historia médica,
social e cultural e de fatores fisicos e psicolégicos no ambiente.

Em 1967, Yura e Wajsh foram autoras do primeiro livro texto que descrevia o
processo de enfermagem em quatro fases: histérico, planejamento, implementacdo e
avaliacdo. As autoras reforcaram a importancia das habilidades técnicas, intelectuais e
interpessoais na pratica de enfermagem (KENNEY, 1990 apud ROSSI; CASAGRANDE,
2001).

Nos Estados Unidos, na década de 70, o processo de enfermagem ndo era s6 uma

idéia, mas uma forma de instituicdo, servindo como guia para normatizar a pratica de

! Kenney JW. Relevance of theoretical approaches in nursing practice. In: Christensen J, Kenney JW. Nursing
process: application of theories, frameworks, and models. 3th ed. St. Louis: Mosby Company; 1990. P.3-18.
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enfermagem (CUESTA?, 1983 apud ROSSI; CASAGRANDE, 2001). No Brasil, também
nesta época, tal metodologia invadiu as escolas de enfermagem, tendo por base a
Contribuicdo para uma teoria de enfermagem, de Wanda de Aguiar Horta.

Em 1973 Yura e Walsh® referenciados por Rossi e Casagrande (2001), definiram o
processo de enfermagem como um método continuo, sistematico, critico, ordenado, de se
coletar, julgar, analisar e interpretar informagdes sobre as necessidades fisicas e psiquicas do
paciente, para leva-lo a satde, a normalidade e era composto por coleta de dados, diagndstico,
planejamento, implementacéo e avaliacao.

Wanda Horta (1979), relata que para Lucile Lewis, 1970, o processo de enfermagem
consta de trés fases: levantamento, intervencdo e avaliacdo; a primeira fase inclui a
identificacdo do problema e o estabelecimento de prioridades.

A autora relata também que naquela época a Associagdo Americana de Enfermeiras
deu as seguintes etapas para o processo de enfermagem: coleta de dados, diagndstico de
enfermagem, estabelecimento do objetivo, plano de cuidados, acdo, renovacdo da coleta de
dados e revisao do plano.

O processo de enfermagem passou a ser empregado como marco tedrico para a préatica
de enfermagem. A American Nurses Association usou o processo de enfermagem como um
guia no desenvolvimento de padrGes para a pratica de enfermagem, nos Estados unidos
(IYER* et al., 1986; KENNEY, 1990 apud ROSSI; CASAGRANDE, 2001).

De acordo com Horta (1979), é a dindmica das acles sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano, através de seis fazes: histdrico de
enfermagem, diagnéstico de enfermagem, plano assistencial, prescricdo de enfermagem,

evolucdo de enfermagem e progndstico de enfermagem.

2 De La Cuesta, C. The nursing process from development to implementation. J Adv Nurs 1983; 8(1): 65-7.
% Yura H, Walsh M. The nursing process assessing, planning, implementation and evolution. 3th ed. New York:
Appleton-Century Crofts; 1973.
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Atualmente o processo de Enfermagem pode ser assim descrito segundo Alfaro-
Lefevre (2000, p. 29),

O processo de enfermagem é um método sistematizado de prestacdo de cuidado
humanizado, que enfoca a obtencdo de resultados desejados de uma maneira
rentavel. E sistematico por consistir em cinco passos — Historico/Investigacao,
Diagnostico, Planejamento, Implementacdo e Avaliacdo — durante os quais sdo
dados passos deliberados para maximizar a eficiéncia e atingir resultados benéficos
a longo prazo. E Humanizado por basear-se na crenca de que a medida que
planejamos e proporcionamos cuidados, devemos considerar exclusivamente 0s
interesses, os ideais e 0s desejos do consumidor do atendimento de salide (a pessoa,
a familia, a comunidade).

O Processo de Enfermagem constitui uma atividade intelectual deliberada que auxilia
a enfermeira na tomada de decisdes, cujo foco reside na obtencdo dos resultados esperados.
Atualmente, este método € desenvolvido em cinco etapas (coleta de dados ou historico,
diagnostico de enfermagem, planejamento, intervencdes e resultados ou avaliacdo),
caracterizando-se por ser intencional, sistematico, dindmico, interativo, flexivel e baseado em
teorias (ALFARO-LEFEVRE, 2000; CARPENITO, 1999; SMELTZER ; BARE, 2002).

Barros (2002), enfatiza a preméncia da utilizacdo de taxonomias de enfermagem.
Como premissas a autora aponta que a enfermagem precisa de um corpo de conhecimento
proprio com bases solidas que a sustentem; a Lei n.° 7498 do Exercicio Profissional que
estabelece a consulta, a prescricdo e a evolucdo de enfermagem como atividades privativas da
enfermeira; a exigéncia da utilizacdo da informatizacdo no contexto atual; e a necessidade de
avaliar a eficiéncia e eficacia do cuidado que é prestado aos pacientes. As classificacdes
podem auxiliar na area clinica, na pesquisa e ajudar tanto profissionais quanto estudantes a
manter um padrao de cuidado.

Referindo-me ainda a todo o processo de enfermagem, Smeltzer e Bare (2002),
avaliam o mesmo como uma abordagem de solucdo de problemas para satisfazer as

necessidades de enfermagem e de cuidado de salude de uma pessoa, destacam ainda que

* Iyer PW, Taptich BJ, Bernocchi-Losey D. Nursing procces and nursing diagnosis. Philadelphia: WB Saunders;
1986.
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depois que a histdria de saude e a avaliacao fisica forem completadas as informacdes obtidas
sdo registradas no prontudrio do paciente, o qual é um meio de comunicacdo entre 0s
membros das equipes de cuidado para manter uma melhor assisténcia da saude e facilitar o
planejamento do cuidado.

Desde a década de 50 encontra-se referéncia na literatura sobre Diagnostico de
Enfermagem. O termo Diagnostico de enfermagem foi utilizado pela primeira vez em 1953,
quando Vera Fry publicou um estudo em que foram identificadas cinco areas de necessidades
do cliente, considerando-as como dominio da enfermagem. As autoras lembram ainda que
Fayre Abdellah por volta de 1960 introduziu um sistema de classificacdo para identificacao de
21 problemas clinicos do cliente (FARIA®, 1990 apud BENEDET; BUB, 2001). Relatam
também que na década de 70, um grupo de enfermeiras norte-americanas, reconheceu a
necessidade de desenvolver uma terminologia para descrever os problemas de salde
diagnosticados e tratados por enfermeiras. Assim em 1973, foi realizada a | Conferéncia
Nacional sobre diagnostico de enfermagem, na St Louis University School of Nursing e foi
publicada a primeira lista de diagnosticos, desde entdo a NANDA promove encontros com 0
objetivo de estudar, desenvolver e elaborar novos diagndsticos, bem como aprimorar o0s ja
existentes. (IYER® et al., 1993 apud BENEDET; BUB, 2001).

O Diagnéstico de Enfermagem é a segunda etapa do Processo de Enfermagem,
constituindo-se na identificagdo dos problemas vigentes e potenciais que serdo obtidos pela
analise das informacdes coletadas na Investigacdo tendo-se entdo, a base para o plano de
cuidados. Além disso, € nesta fase em que sdo identificados os pontos fortes, essenciais para o
desenvolvimento de um plano eficiente (ALFARO-LEFEVRE, 2000).

Barreto; Vieira; Pinheiro (2001 p. 617), mostram que a introducdo do diagnostico

vem,

>FARIAS, J. N. de, et al. Diagnésticos de enfermagem: uma abordagem conceitual a pratica. Jodo Pessoa: Santa
Marta, 1990. 160 p.
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cooperar positivamente para 0 aumento da autonomia do enfermeiro porgue
prové o foco da ciéncia clinica da enfermagem servindo de referéncia para o
desenvolvimento de suas acbes, fornecendo as possibilidades para as
conclusdes do raciocinio clinico do enfermeiro, exigindo o julgamento
clinico e possibilitando a exposicdo de partes do trabalho realizado pelo
enfermeiro. (CRUZ, 1997)

Cruz (2001), diz que o proposito do levantamento dos dados — ou histdrico e exame
fisico — no processo de enfermagem é a identificacdo das necessidades de cuidados, a
identificacdo dos diagndsticos de enfermagem.

E no cenario de transformacdo tecnoldgica que a enfermagem inicia 0 estudo e o
desenvolvimento de linguagens padronizadas para 0s problemas de saude, os tratamentos
prestados e os resultados esperados, a fim de comunicar, esclarecer, tornar visivel e qualificar
o desempenho do seu papel no atendimento a satide (LUCENA, 2005).

A NANDA, North American Nursing Diagnosis Association, é um sistema de
classificacdo dos Diagnosticos de Enfermagem que visa padronizar a linguagem dos
diagndsticos e documentar a contribuicdo da enfermeira a assisténcia a sadde.

Braga e Cruz (2003) e NANDA (2002) dao uma visdo geral da construcdo dessa
padronizacdo. Até 2000, a NANDA classificava os diagnosticos de enfermagem numa
estrutura designada Taxonomia I, que era constituida por nove categorias chamadas de
Padroes de Respostas Humanas. Tendo em vista a dificuldade de caracterizar alguns
diagndsticos na Taxonomia |, foi desenvolvida uma nova estrutura taxondmica multiaxial,
aprovada em 2001 e denominada Taxonomia Il. A mesma possui trés niveis: dominios,
classes e diagnosticos de enfermagem. Um dominio representa “uma esfera de atividade,
estudo ou interesse” e uma classe é “uma subdivisdo de um grupo maior; uma divisdo de
pessoas ou coisas por qualidade, grau ou categoria”. A Taxonomia Il, publicada em 2005, tem
13 dominios, 46 classes e 167 diagndsticos. (NANDA, 2005, p.241). Sendo esta categoria a

mais atual, abaixo segue dois exemplos desta.

IYER, P. et al. Processo e Diagnésticos de Enfermagem. Porto Alegre: Artes Médicas, 1993.
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Dominio 1 — Promocéo da saude
Classe 1 — Consciéncia da saude
Classe 2 — Controle da saude
Diagnosticos de enfermagem
Dominio 2 — Nutrigdo
Classe 1 — Ingestéo
Diagnosticos de enfermagem
Classe 2 — Digestéo
Classe 3 — Absorcéo
Classe 4 — Metabolismo
Classe 5 — Hidratagéo
Braga e Cruz (2003), explicam um pouco mais sobre esta taxonomia. Um eixo, para o
propoésito da taxonomia da NANDA, é operacionalmente definido como uma dimenséo da
resposta humana considerada no processo diagnostico. A Taxonomia Il é composta por sete
eixos: Conceito diagndstico (eixo 1) é definido como o principal elemento, ou parte essencial,
a origem, o diagnostico. Consiste de um ou mais substantivos como, por exemplo, integridade
da pele. Tempo (eixo 2) é definido como a duracéo de um periodo ou intervalo. Os valores do
eixo 2 sdo: agudo (< 6 meses), crénico (> 6 meses), intermitente (para e inicia-se em
intervalos, ciclos ou periodos), ou continuo (sem interrupg¢do). Unidade de cuidado (eixo 3) €
definida como a populacdo especifica para a qual um diagndstico de enfermagem ¢é
determinado (individuo, familia, grupo e comunidade). Idade (eixo 4) € a extensdo de tempo
ou intervalo durante o qual o individuo tenha existido (feto, neonato, lactente, crianga, crianga
em idade pré-escolar, crianca em idade escolar, adolescente, adulto jovem, adulto de meia-
idade, adulto idoso-jovem, adulto em meia-velhice, adulto idoso). Estado de satde (eixo 5)

designa a posicdo do individuo no "continuum" de satde. Seus valores sdo: bem estar, risco,
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real. Descritor (eixo 6) indica o julgamento que limita ou especifica o significado de um
diagndstico de enfermagem. Topologia (eixo 7) designa partes ou regides do corpo e suas
estruturas anatdbmicas. Esses eixos servem para compor o0s enunciados diagnésticos nas
situacdes clinicas.

Cruz (1997), nos mostra alguns pontos onde o diagndstico de enfermagem pode

contribuir positivamente para o incremento da autonomia da enfermeira.

provém o foco da ciéncia clinica da enfermagem;

podem servir de referéncia para o desenvolvimento das intervengdes de

enfermagem;

provém das possibilidades para as conclusdes do raciocinio clinico da enfermeira;

exigem o exercicio da inferéncia clinica, do julgamento;

favorecem a exposicdo de parte do nosso fazer.

A autora fala ainda que as possiveis necessidades de cuidados de enfermagem devem-
se dirigir ao desenvolvimento do corpo de conhecimento, porque identificados os fenémenos
clinicos de interesse para a enfermagem e as possiveis necessidades de cuidados sobre as
quais podemos intervir, teremos pontos de referencias essenciais para que possamos ir
amarrando os resultados sobre intervencGes de enfermagem.

Assim como para Cruz (1997), para Carpenito (2002), a definicdo de um corpo de
conhecimentos préprio entre os enfermeiros € um dos requisitos para alcancar o status
profissional. Para a autora, a formacdo de um sistema de classificagdo para enfermagem
definiria um corpo de conhecimento pelo qual ela seria responsavel, adquirindo mais
confiabilidade e consequentemente maior autonomia.

Lauri’ em 1982 apud Rossi e Casagrande (2001), considerou como condicio para o

desenvolvimento do processo de enfermagem a abertura e a flexibilidade das organizacdes,

" Lauri S. Development of the nursing process through action research. J Adv Nurs 1982; 7(4): 301-7.
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que devem dar a equipe de enfermagem a oportunidade de definir o alvo do seu proprio
trabalho e de tentar varios modelos para alcancar tal objetivo. Afirma também que o
profissionalismo, a atitude e a criatividade da equipe de enfermagem sdo importantes. Na
pratica hospitalar, os enfermeiros tém se deparado com politicas estabelecidas por outros
profissionais, que ndo estimulam, e muitas vezes, limitam o espago de criatividade dos
enfermeiros.

Na mesma linha Fernandes® em 1987 apud Rossi e Casagrande (2001), apresenta a
questdo da falta de motivacdo para a mudanca, como uma das principais dificuldades para
implementacéo dessa metodologia. Outras dificuldades foram apontadas, por Maria® et al.,
em 1987 apud Rossi e Casagrande (2001), como fundamentais no desempenho do papel e
funcdo dos enfermeiros, como a reducdo do nimero de enfermeiros, a desvalorizacdo da
prépria metodologia de assisténcia, a indefinicdo no ambito das acGes e condutas do
enfermeiro, a fundamentacdo cientifica insuficiente por parte destes profissionais para fazer a
prescricdo de enfermagem.

Na literatura atual sobre cuidados de enfermagem encontra-se a Classificacdo das
Intervengdes de Enfermagem — NIC, uma classificagdo que visa desenvolver uma linguagem
uniformizada de intervencdes realizadas por enfermeiras, utilizadas para documentar o
cuidado.

A NIC é uma classificacdo em construcdo, cuja primeira publicacdo, em 1992,
continha 336 intervencGes. Na sua segunda edicdo, em 1996, eram 433 intervencdes. Na
terceira edigdo, a estrutura da NIC compreende 486 intervencGes em ordem alfabética,
agrupadas em 30 classes e 7 dominios (1-Fisiologico: Bésico, 2-Fisiolégico: Complexo, 3-

Comportamental, 4-Seguranca, 5-Familia, 6-Sistemas de Salude, 7-Comunidade). Os dominios

® Fernandes MA. O processo de enfermagem: aplicacdo em uma unidade de hospital escola do interior. Rev Esc
Enferm USP 1987; 21: 88-89.

% Maria VLR, et al. Sistematizacao da assistencia de enfermagem no Instituto “Dante Pazzanese” de cardiologia:
relato de experiéncia. Ver Esc Enferm USP 1987; 21: 21-8.
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correspondem ao Nivel 1, nivel mais abstrato da taxonomia. A NIC contém, ainda, 149
diagnosticos que servem de base para as intervengfes, e um nimero imenso de atividades
(McCLOSKEY e BULECHEK', 2000 apud ALMEIDA, 2005).

De acordo com esta classificacdo, cada intervengdo possui um titulo, uma definicéo e
uma série de atividades, que sdo a¢Bes ou comportamentos especificos que as enfermeiras
realizam para implementar uma intervencdo direcionada aos resultados de enfermagem a
serem alcancados pelo paciente. Desta forma, entende-se que a intervencdo contém a
atividade (ALMEIDA, 2005).

Relacionando o processo de enfermagem ao enfermeiro intensivista Barreto; Vieira;
Pinheiro (2001), relatam que esse profissional necessita de uma capacidade para lidar com
situacOes de risco com velocidade e preciséo, de competéncia na integracdo da informagéo, na
construcdo de julgamentos e na tomada de decisdes enfatizando que a utilizacdo do processo
de enfermagem orienta o enfermeiro no desenvolvimento do seu trabalho.

Swearingen e Keen (2005), traz dados norte americanos onde o0 trauma aparece como a
causa mais comum de mortes na populacdo abaixo de 40 anos, cerca de 60 milhdes de
traumas ocorrem anualmente. O Onus causado pelo trauma: vidas perdidas, incapacitagéo
permanente, altos gastos com tratamento de saude.

Segundo Moura (2006), o Brasil gasta 10% do PIB com problemas de saude
provenientes da violéncia. Sdo mais de R$ 15 bilhdes por ano, sendo que apenas as vitimas de
acidentes de transito consomem R$ 6 bilhdes. As estatisticas sobre a violéncia mostram um
pais epidemioldgico nesse setor. A cada sessenta minutos morrem seis pessoas em acidentes
nas estradas ou nas ruas e avenidas brasileiras, sdo 50 mil mortes por ano. Mas as causas

externas de morte, também denominadas de "trauma", ndo param por ai. Mais do que no

10 McCLOSKEY, Joanne c.; BULECHEK, Gloria M. Nursing Intervention Classification (NIC). 3 ed. St. Louis:
Moshby, 2000.
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transito, os brasileiros séo vitimas das armas de fogo, das facadas, das brigas, isto €, das
chamadas violéncias interpessoais. No pais, estas sdo as principais causas externas de morte,
principalmente nas grandes metropoles. As estatisticas revelam que quanto menos
desenvolvida uma regido, mais morte por homicidios ela terd. Basta comparar: enquanto na
Europa Ocidental o suicidio € a principal causa de morte por trauma (28,1%), no Brasil sdo 0s
homicidios, que atingem 27,8% dos oObitos. O indice aumenta em regides consideradas
extremamente violentas, como em Recife (PE), onde os homicidios representam mais de 61%
das mortes por causas externas. O préprio Ministério da Justica divulgou que 50% dos
homicidios cometidos no Pais concentram-se em 27 municipios, a maioria capitais. Visto
durante séculos como resultado de uma série de acidentes, o trauma passou a ser encarado
como doenca ha menos de meio século. Dados oficiais e ndo oficiais alertam que o trauma ja
ocupa 0 segundo lugar entre as causas de mortalidade no pais, perdendo apenas para as
doencas do aparelho circulatdrio. Entre a populacéo de 15 a 39 anos, por exemplo, o0 trauma ja
¢ a primeira causa de morte. Além de matar, a violéncia ainda deixa um rastro de sequelados,
que perdem suas vidas produtivas e representam um enorme custo social. Dados da
Organizacdo Mundial da Salde demonstram que cerca de 2% da populacdo mundial esta
incapacitada em decorréncia da violéncia. O préprio Ministério da Saude aponta: 800 mil
pessoas sofrem de algum tipo de trauma por ano, e mais de 150 mil delas morrem. A
preocupacdo € legitima: os custos desta doenca atingem em cheio o orgcamento da salde
publica, que atende a maioria das vitimas. Nos hospitais publicos brasileiros, quatro em cada
10 leitos sdo ocupados por pacientes vitimas de algum tipo de violéncia (Organizacdo Pan-

americana de Satde/2002).

Birolini (2005) mostra, também, que o Trauma € uma das principais causas de morte no
Pais. Nas regides Sul e Sudeste, onde o nimero de pessoas com mais idade € maior, ele ocupa

o terceiro lugar entre as causas de mortalidade, precedido apenas pelas doengas
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cardiovasculares e neoplasias malignas. J& nas regides Norte e Nordeste, o traumatismo € a

segunda causa de morte e atinge especialmente os mais jovens.

Segundo Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, os Indicadores Sociais que o
IBGE divulgou em 24 de fevereiro de 2005 revelam o aumento de mortes de jovens do sexo
masculino por causas externas, como homicidios e acidentes. A pesquisa sugere, também, que
por trds das mortes violentas estdo a expansdo do trafico de drogas e o acesso facilitado as
armas de fogo. Considerando a faixa da populacdo abaixo de 40 anos e, particularmente, o
grupo mais jovem, com menos de 18, 20 anos, a morte por causas externas, ou seja, por
violéncia de varias naturezas ocupa o primeiro lugar, o que permite concluir ser o trauma uma

doenga que afeta gente jovem e tem custo social muito grande (BIROLINI, 2005).

As causas da violéncia obedecem as caracteristicas econdmicas e culturais da populacgéo.
Vale a pena ressaltar um aspecto do qual as pessoas freqlientemente se esquecem: quem sofre
um ato de violéncia pode sobreviver, mas a grande maioria fica com sequelas importantes.
Ficam cegos, amputados, paraplégicos, hemiplégicos, grandes queimados, portadores de
sequelas que os obriga a modificar radicalmente o estilo de vida e comprometem seu futuro.
Tudo indica que existam sequelas graves na propor¢do de mais ou menos trés para cada
morte. Essas sequelas tém uma série de implicagcdes. Uma vitima de atropelamento, ou de
outro trauma qualquer, exige recursos no atendimento que implicam despesas muito grandes.
Precisa ser transportada para um hospital, onde é operada na maior parte das vezes, vai para a
terapia intensiva e permanece muito tempo internada. Birolini (2005) relata, ainda, que o
aumento do nimero de motos no transito é proporcional ao nimero de acidentes. N&o so fez
crescer 0 numero de mortes causadas por acidentes com veiculos automotores, como

intensificou a gravidade das lesoes.

4 METODOLOGIA
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4.1 Tipo de Estudo

Este trabalho se caracteriza por ser um Estudo Quantitativo Exploratorio Descritivo.
Segundo Gil (2002), um estudo exploratério proporciona uma maior formalidade com o
problema tornando-o mais explicito e o estudo descritivo nos leva a descricdo das
caracteristicas de determinada populacéo ou fenémeno.

Para Goldim (2000), a analise descritiva tem por finalidade a redugdo dos dados, ou
seja, € a maneira de organizar e apresentar um conjunto de dados com vistas a obter

informacdes.

4.2 Campo do Estudo

O presente estudo foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva de Trauma do
Hospital de Pronto Socorro da cidade de Porto Alegre, RS. Esta unidade, de 12 leitos fixos e 2
extras, apresenta uma taxa de ocupacdo de 100,46%, com uma média de internacdes por més
de 41,73 e o total de enfermeiras, divididas em 5 turnos, é 10. Esse local foi escolhido por se
tratar de um hospital que ndo utiliza em suas atividades diérias de enfermagem todas as etapas

do processo de enfermagem.

4.3 Populacdo e Amostra
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A populacéo do trabalho € constituida dos pacientes internados na UTI de Trauma e
das enfermeiras que trabalham neste setor. A amostra foi constituida de 5 enfermeiras que
apos terem sido informadas dos objetivos do estudo consentiram em participar do mesmo, e
de 38 pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva de Trauma no periodo de 25 de
marco a 25 de abril de 2006. Como critério de inclusdo foram coletados dados dos prontudrios
de pacientes que tiveram uma permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de
Pronto Socorro maior que 48 horas no periodo de um més. Este tempo de permanéncia foi
escolhido devido ao fato da pesquisadora se encontrar na unidade apenas de segundas as

sextas-feiras, permanecendo um periodo de 48 horas sem estar na unidade.

4.4 Coleta de Dados

A coleta dos dados foi realizada pela autora e se desenvolveu em 3 etapas.

A primeira consistiu-se da busca dos sinais e sintomas que 0s pacientes apresentavam,
através do histdrico de enfermagem e das evolucOes diérias de enfermagem realizadas pelas
enfermeiras da unidade e registradas em prontuarios, visando através destas informacGes a
identificacdo dos Diagndsticos de Enfermagem mais freqlientes. Foram coletados tambem os
dados de identificacdo do paciente e os motivos que levaram a internagdo, visando a
caracterizacdo da amostra estudada. Os dados foram coletados na prépria Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital, de segundas as sextas-feiras mediante a assinatura do Termo de

Compromisso para Utilizagdo de Dados (Apéndice A).
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Na segunda etapa as enfermeiras que estavam trabalhando na unidade foram
convidadas a participar do estudo e a relatar, através do instrumento contendo os diagndsticos
de enfermagem mais freqlientes e suas definigdes segundo a classificacdo da NANDA, quais
os cuidados que a enfermagem, na UTI de Trauma, presta aos pacientes em relacdo aos
diagndsticos identificados. Este processo se realizou apds a construcdo de um modelo
preliminar do instrumento contendo os diagnosticos de enfermagem e seus fatores
relacionados, definidos a partir das caracteristicas dos pacientes da UTI. O instrumento
continha um espaco para o registro dos cuidados de enfermagem e para 0 seu aprazamento
além de um espago para as evolugdes diarias que sdo realizadas pelas enfermeiras da unidade.
Este modelo foi apresentado as enfermeiras, apds explicacdo do objetivo do trabalho e de elas
terem aceitado participar do estudo através da sua assinatura no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice B). Assim os cuidados de enfermagem realizados na UT], para
cada diagndstico encontrado, foram sendo relatados pela enfermeira e descritos pela
pesquisadora no modelo impresso dos cuidados, a fim de serem organizados e fazerem parte
do instrumento final, complementando o objetivo deste trabalho. Esta etapa se realizou no
periodo de cinco dias e foram incluidas apenas as enfermeiras que estavam na unidade em
algum turno de trabalho destes dias da coleta. Pode se perceber durante a coleta dos cuidados
uma uniformidade das informacGes relatadas pelas enfermeiras.

A terceira etapa compreendeu a construcdo do instrumento contendo os diagndsticos
de enfermagem mais frequentes, seus fatores relacionados e os cuidados de enfermagem
especificos para cada diagnostico a partir do relato das enfermeiras e da Classificacdo das
Intervencdes de Enfermagem — NIC. Além de incluir neste instrumento uma coluna destinada
ao aprazamento dos cuidados a serem realizados, foi previsto um espacgo para a evolugéo de

enfermagem, realizada diariamente, seguindo o0 modelo existente e utilizado na unidade.
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Buscou-se facilitar o trabalho contemplando em um Unico instrumento todas as informacdes

do paciente.

4.5 Analise dos Dados

Apos ter sido realizada e concluida a primeira etapa da coleta dos dados foi iniciado o
trabalho de anélise das informacdes, de acordo com o objetivo proposto. Foi realizada a
caracterizagdo da amostra do trabalho e os dados obtidos foram comparados com os dados
atuais encontrados.

A elaboragdo dos diagnosticos de enfermagem partiu dos dados coletados seguindo a
Taxonomia Il proposta pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) e do
conhecimento de uma enfermeira doutora, pesquisadora na tematica diagndsticos de
enfermagem, com varios trabalhos publicados na &rea. Foi realizada analise estatistica
descritiva dos Diagndsticos de Enfermagem referentes aos 38 pacientes visando identificar os
mais frequentes.

Os cuidados de enfermagem relativos aos Diagnésticos de Enfermagem mais frequentes,
compilados a partir dos formularios respondidos pelas enfermeiras e da Classificacdo das
IntervengOes de Enfermagem — NIC fundamentaram a constru¢do do instrumento proposto

para auxiliar os registros de enfermagem.

4.6 Aspectos Eticos
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O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Prefeitura
Municipal de Porto Alegre — Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre com aprovacdo
(Anexo C) e registro neste Comité com Processo de N° 001.056226.05.5. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B), foi fornecido para as enfermeiras que
participaram da coleta de dados e para a Instituicdo o Termo de Compromisso para Utilizagdo
dos Dados dos prontuérios (Apéndice A), conforme Resolucao 196/96 CEP/CONEP.

Segundo Goldim (2000), serd observado o rigor ético quanto a propriedade intelectual
dos textos cientificos pesquisados, no que diz respeito ao uso do contetdo e de citacdo das
partes das obras consultadas. A preservacdo da identidade das pessoas serd mantida e a

divulgacdo das informacges obtidas ndo acarretara prejuizos para 0S mesmaos.
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Os resultados estdo apresentados de acordo com o objetivo proposto. Inicialmente seréo

apresentados os dados de caracterizagdo da amostra estudada, pois sdo dados que vem

acrescentar para o trabalho, principalmente quando comparados com dados atuais sobre as

pessoas que sofrem algum tipo de trauma. A amostra do trabalho foi constituida por pacientes

femininos e masculinos, de todas as idades que estiveram internados na Unidade de Terapia

Intensiva de Trauma do hospital em estudo.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo a variavel sexo.

SEXO FREQUENCIA %
FEMININO 08 21,05
MASCULINO 30 79,04
TOTAL 38 100

Os dados da tabela acima mostram a freqiiéncia, em relacdo a variavel sexo, do

numero total de pacientes da pesquisa. Pode-se perceber uma maior concentracdo do sexo

masculino (79,04%) comparado ao sexo feminino (21,05%). Segundo Pesquisa Nacional o

IBGE divulgou em 24 de fevereiro de 2005 Indicadores Sociais que revelam predominancia

de mortes de jovens do sexo masculino por causas externas, como homicidios e acidentes

(BIROLINI, 2005).

Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes segundo faixa etaria.

IDADE FREQUENCIA %
<20 4 10,52
20-29 8 21,05
30-39 9 23,68
40-49 8 21,05
50-59 5 13,15
> 60 4 10,52
TOTAL 38 100
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Na Tabela 2 quanto a variavel idade é possivel perceber uma distribuicéo ligeiramente
maior para a faixa etéria classificada entre 30 a 39 anos (23,68%), seguido por clientes entre
20 a 29 anos (21,05%) e 40 a 49 anos (21,05%). Porém, percebe-se que a margem de
diferenca é muito pequena (2,63%), assim pode-se considerar como significativa a faixa etaria
de 20 a 49 anos.

Estes dados vao ao encontro dos dados da literatura atual, onde o trauma € a causa
mais comum de morte na populacdo abaixo dos 40 anos e resulta em mais anos perdidos de
vida potencial do que qualquer outra causa (SWEARINGEN; KEEN, 2005). E também da
Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado que mostra que entre a
populacdo de 15 a 39 anos o trauma ja € a primeira causa de morte (MOURA, 2006).

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes em rela¢do aos principais mecanismos do trauma.

CAUSA FREQUENCIA %
Acidente de transito 13 34,21
FAF* 10 26,31
Atropelamento 7 18,42
Caso Clinico 2 5,26
Outras 6 15,78
TOTAL 38 100

* Ferimento por arma de fogo

Na Tabela 3 os dados mostram o0s principais mecanismos causadores do trauma. Pode-
se perceber que acidente de transito (34,21%) foi a causa mais comum de trauma, seguido por
ferimento por arma de fogo (26,31%) e por atropelamento (18,42). Mesmo se tratando de uma
UTI especifica de trauma foi encontrado 5,26% de casos clinicos. N&o ocorreu neste periodo
nenhum caso de paciente internado por ferimento de arma branca (faca). Entre as outras
causas se encontram quedas de alturas, mergulho em aguas rasas, pos-operatorio, entre outras.

Dados estatisticos mostram que no Brasil as duas causas de morte mais freqlientes séo
os homicidios e acidentes de transito. Dados que vao ao encontro dos dados que a Revista Isto

E de janeiro de 2006 divulgou, onde pelo menos 150 mil pessoas morrem por ano no Brasil



29

vitimas de traumas — a maioria decorrente de acidentes de transito e da violéncia
(STEINMAN, 2006). A Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado,
segundo Moura (2006), mostra as estatisticas sobre a violéncia no Brasil como um pais
epidemioldgico nesse setor. A cada sessenta minutos morrem seis pessoas em acidentes nas
estradas ou nas ruas e avenidas brasileiras.

Em relacdo ao objetivo proposto, identificou-se onze Diagndsticos de Enfermagem a
partir dos dados obtidos dos prontuarios dos 38 pacientes, ou seja, através dos historicos e das
evolucBes de enfermagem. Possivelmente outros diagnosticos de enfermagem seriam
elaborados se a coleta de dados fosse realizada a partir da avaliagdo e acompanhamento diério
do paciente.

Tabela 4 — Frequiéncia dos diagndsticos de enfermagem identificados em pacientes de

uma Unidade de Terapia Intensiva de Trauma

DIAGNOSTICO FREQUENCIA %
Risco de Infec¢édo 38 100
Déficit no Autocuidado: 38 100
Banho/ higiene
Risco para Integridade da Pele 38 100
Prejudicada
Integridade Tissular Prejudicada 36 94,73
Eliminacdo urinaria prejudicada 36 94,73
Risco para Aspiracao 33 86,84
Ventilacdo espontanea prejudicada 33 86,84
Comunicacao verbal prejudicada 32 84,21
Hipertermia 14 36,84
Padrdo Respiratorio Ineficaz 5 13,15
Hipotermia 2 5,26

Analisando a Tabela 4 observa-se os diagnosticos de enfermagem mais freqlientes
encontrados e organizados em tabelas de freqliéncias e percentuais. O diagnostico Risco para
Infeccdo, foi identificado em 38 pacientes (100%), e segundo a NANDA (2005), é definido
como “Estar em risco aumentado de ser invadido por organismo patogénico”, é encontrado na

Taxonomia Il no Dominio 11 — Seguranca/ Protecdo, que tem como defini¢do “estar livre de
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perigo, lesdo fisica ou dano do sistema imunoldgico, preservacdo contra perdas e protecdo da
segurancga e seguridade” e na Classe 1 — Infeccdo: respostas do hospedeiro apds invasdo
patogénica. Cabe ressaltar que risco para infeccdo é um diagnéstico muito presente se pensar
que todos os pacientes encontram-se com procedimentos invasivos, seja por cateteres centrais
ou periféricos, drenos ou por lesdes de diferentes origens.

Outro diagnostico sempre presente € Déficit no Autocuidado para Banho/ Higiene, que
segundo a NANDA (2005), é definido como “Capacidade prejudicada para realizar ou
completar as atividades de banho/ higiene por si mesmo”, identificado nos 38 pacientes
(100%). Este diagndstico faz parte do Dominio 4 — Atividade/ Repouso definido como “a
producdo, conservacao, gasto ou balango de recursos energéticos”, e da Classe 2 — Atividades/
Exercicios: mover partes do corpo (mobilidade), realizar trabalho ou desempenhar a¢des com
frequiéncia (mas ndo sempre) contra resisténcia.

O DE Integridade Tissular Prejudicada, foi encontrado em 36 pacientes, tendo um
percentual de 94,73%. Definido como “Dano as membranas mucosas, corneas, pele ou tecidos
subcutaneo” (NANDA 2005). Esta presente no Dominio 11 — Seguranca/ Protecdo e na Classe
2 — Lesdo Fisica. Este diagndstico também é bastante expressivo, pois 0s pacientes que estao
na unidade, estdo em sua maioria, por traumas, o0 que leva a danos de mucosas, pele, tecido
subcutaneo, assim como a definicéo os classifica.

O diagnostico Risco para Integridade da Pele Prejudicada é definido como “Estar em
risco de a pele ser alterada de forma adversa”, identificado nos 38 pacientes (100%). Esta
presente no Dominio 11 — Seguranca/ Protecdo e na Classe 2 — Lesdo Fisica. Foram
considerados todos os pacientes do estudo, pois ndo se pode deixar de considerar que todos 0s
pacientes que tiveram Integridade Tissular Prejudicada diagnosticado por lesdes causadas

por trauma, apesar de ja apresentarem dano a pele, continuam em risco de desenvolver novas
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lesbes por imobilidade fisica ou por tratamento restritivo, além de dois pacientes que
estiveram internados por historia de caso clinico.

O DE Eliminacdo Urinaria Prejudicada foi encontrado em 36 pacientes, tendo um
percentual de 94,73%. Definido como “Distdrbio na eliminacdo de urina” (NANDA, 2005).
Este diagndstico esta presente, seguindo a Taxonomia Il, no Dominio 3 — Eliminacao,
definido como “secrecdo e excrec¢ao dos produtos residuais do metabolismo do organismo,” e
na Classe 1 — Sistema Urinario: o processo de secrecao e excrec¢ao de urina.

Para o DE Risco de Aspiracdo, que recebe a definicdo, segundo a classificacéo
NANDA (2005), como “Estar em risco de entrada de secre¢Oes gastrintestinais, secregoes
orofaringeas, solidos ou fluidos nas vias traqueo-brénquicas”. Foi encontrado um percentual
de 86,84% o que representa um total de 33 pacientes com este diagnéstico. E encontrado no
Dominio 11 — Segurancga/ Protecdo e na Classe 2 — Lesdo Fisica. O risco de aspiragdo deve ser
considerado, pois a maioria dos pacientes encontra-se entubado e/ou recebendo alimentagéo
por sonda nasoentérica.

O DE Ventilacdo Espontanea Prejudicada, assim como Risco para Aspiracdo foi
encontrado em 33 pacientes, com percentual de 86,84%. E definido como “Reservas de
energia diminuida resultando em uma incapacidade do individuo de manter respiracdo
adequada para sustentar a vida”. Presente no Dominio 4 — Atividade/ Repouso e na Classe — 4
Respostas Cardiovasculares/ Pulmonares: mecanismos cardiopulmonares que apoiam a
atividade/ repouso. Foram considerados aqueles pacientes que ndo conseguem por si s
manter um padrdo ventilatorio sustentavel, ou seja, necessitam de auxilio da ventilacdo
mecanica para manter a vida.

Comunicacdo Verbal Prejudicada foi um diagndstico que apareceu em 32 pacientes
com percentual de 84,21% e é definido como “Habilidade diminuida, retardada ou ausente

para receber, processar, transmitir e usar um sistema de simbolos”. Este diagnostico esta
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presente no Dominio 5 — Percep¢do/ Cognicdo, definido como *“o sistema humano de
processamento de informagdes, incluindo atencédo, orientacdo, sensacdo, percep¢do, cognicao
e comunicacao”. E na Classe 5 — Comunicacdo: enviar e receber informacdes verbais e ndo-
verbais. Aqui foram considerados pacientes que se encontram entubados, traqueostomizados,
sedados ou com altera¢Bes de sensério, entre outros.

O diagnostico de enfermagem Hipertermia apareceu em 14 pacientes com percentual
de 36,84% e ¢ definido como “Temperatura corporal elevada acima dos parametros normais”
(NANDA, 2005). Esta presente no Dominio 11 — Seguranca/ Protecdo e na Classe 6 —
Termorregulacdo: o processo fisioldgico de regular calor e energia no corpo, com o prop6sito
de proteger o organismo. Foram considerados aqueles pacientes que em algum momento da
coleta de dados apresentaram temperatura corporal acima de 38°C.

Para o levantamento do diagnostico Padrdo Respiratério Ineficaz foi considerado
aqueles pacientes que se encontravam com alguma disfuncéo respiratoria e necessitavam de
cateter nasal, 6culos nasal, mascara de venturi ou outro aporte de auxilio ventilatério, mas que
eram capazes de manter uma ventilacdo espontanea. Observando a definicdo da NANDA:
“Inspiracdo e/ou expiracdo que ndo proporciona ventilacdo adequada” e seus fatores
relacionados, pode-se perceber isto. Padrao Respiratorio Ineficaz faz parte do Dominio 4 —
Atividade/ Repouso e da Classe — 4 Respostas Cardiovasculares/ Pulmonares. Este
diagnostico esteve presente em apenas 13,15%, totalizando 5 pacientes, este valor é baixo se
for considerado que pacientes de UTI, em sua maioria estdo graves e necessitam de ventilacéo
mecanica.

O DE Hipotermia apresentou um percentual de 5,26%, estando presente em 2
pacientes do estudo. E definido como “Temperatura corporal abaixo dos parametros

normais”. Este diagnostico se encontra no Dominio 11 — Seguranca/ Protecdo e na Classe 6 —



33

Termorregulacdo. Foram considerados aqueles pacientes que em algum momento da coleta de
dados apresentaram temperatura corporal abaixo de 35°C.

Dentre os diagnoésticos levantados se observou, a partir da analise da Taxonomia I,
prevaléncia do Dominio 11 — Seguranca/ Protecdo em relacdo aos demais, seis diagnosticos
estiveram presentes neste Dominio, sendo um diagnéstico na Classe 1 — Infec¢do; trés na
Classe 2 — Lesdo Fisica e dois na Classe 6 — Termorregulacdo. Seguido pelo Dominio 4 —
Atividade/ Repouso com trés diagnosticos presentes, sendo um na Classe 2 — Atividades/
Exercicios e dois na Classe — 4 Respostas Cardiovasculares/ Pulmonares. O Dominio 3 —
Eliminacdo apareceu apenas uma vez, com um diagnostico na Classe 1 — Sistema Urinario,
assim como o Dominio 5 — Percepcao/ Cogni¢cdo com um diagndstico presente na Classe 5 —
Comunicagao.

De acordo com a Classificagdo da NANDA outros diagnosticos poderiam ter sido
levantados, pois se adaptam ao perfil dos pacientes da UTI, porém os dados coletados ndo
permitiram que estes diagnosticos fossem levantados devido a insuficiéncia e precisdo dos
dados, ja que esta coleta se baseou apenas na busca de sinais e sintomas dos pacientes através
do histérico e evolucdes de enfermagem e a pesquisadora ndo teve contato direto com o0s
pacientes, o que limitou o raciocinio dos diagnésticos como: “Privacdo do sono”;
“Ansiedade”; “Risco para desequilibrio no volume de liquidos”; “Risco para desequilibrio na
temperatura corporal”; “Constipagdo”. Assim pretende-se deixar para a unidade, como
sugestdo, esses como alguns diagnosticos que podem ser levantados pela enfermeira que esta
em contato direto com o paciente.

Para melhor compreender como conduzir o raciocinio para a construgdo do
diagndstico de enfermagem tem-se que compreender seu significado. O Diagnostico contém
um titulo que expressa qual a resposta da pessoa, um conjunto de caracteristicas definidoras,

que € um conjunto de sinais e sintomas que sustentam a afirmacéo de que a resposta expressa
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no titulo esta presente, em um ou mais fatores relacionados, que sdo fatores do ambiente, da

pessoa ou da integracdo de ambos que favorecem a ocorréncia da resposta expressa pelo titulo

do diagnoéstico. O quadro abaixo mostra os titulos, as caracteristicas definidoras e os fatores

relacionados que foram considerados pertinentes para os pacientes do estudo, a fim de ter uma

melhor compreensédo dos diagndsticos.

Quadro 1 — Diagnosticos de Enfermagem identificados em pacientes de UTI de

Trauma e os respectivos Fatores Relacionados e Caracteristicas Definidoras segundo a

Taxonomia da NANDA.

Diagnostico de Enfermagem

Fator Relacionado/ Fator
de Risco

Caracteristica definidora

Risco para Infeccéo

Procedimentos invasivos
Trauma

Déficit no Autocuidado:
Banho/ Higiene

Prejuizo neuromuscular
Prejuizo musculoesquelético

Incapacidade de:

- lavar o corpo ou partes do
corpo

- obter ou chegar a fonte de
agua

- regular a temperatura ou o
fluxo da agua de banho

- pegar os artigos para o
banho

- secar 0 corpo

- entrar e sair do banheiro.

Risco para Integridade da Pele
Prejudicada

Fatores mecanicos
Imobilizagdo fisica

Integridade Tissular
Prejudicada

Mobilidade fisica
prejudicada
Circulacdo alterada
Fator mecénico

Tecido lesado ou destruido
(ex. cOrnea, membranas,
mucosas, pele ou subcutaneo).

Eliminacdo Urinaria

Infeccdo do trato urinario

Incontinéncia

Prejudicada Obstrucdo anatémica Retencéo
Dano sensério-motor Urgéncia
Outras causas Nicturia
Frequéncia
Disdria
Hesitacdo
Risco para Aspiragéo Presenga de traqueostomia
ou tubo endotraqueal
Alimentacdo por sonda
Ventilacdo Espontanea Fadiga da musculatura Dispnéia

Prejudicada

respiratoria

Taxa metabdlica aumentada
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Fatores metabolicos

PCO2 aumentada

Agitacdo aumentada
Frequéncia cardiaca
aumentada

Volume corrente diminuido
PO2 diminuida
Cooperacdo diminuida
Apreensao

Uso aumentado da
musculatura acessoria.

Comunicacéo Verbal
Prejudicada

Diminuicao na circulagéo
cerebral

Barreira fisica (ex.
traqueostomia, intubagéao)
Barreiras psicologicas (ex.
psicose, falta de estimulo)
Efeitos colaterais de
medicamentos

Percepcoes alteradas
Condicoes fisiologicas
AlteracGes do sistema
nervoso central
Enfraquecimento do sistema
musculoesquelético

Recusa obstinada a falar
Desorientacdo nas esferas de
tempo, espago e pessoa
Incapacidade para falar a
lingua dominante

Né&o fala ou ndo pode falar

Fala ou verbaliza com
dificuldades

Verbalizagao imprépria
Dificuldade para  formar

palavras ou sentengas (ex.
afonia, dislalia, disartria)
Dificuldade para expressar
verbalmente os pensamentos
(ex. afasia, disfasia, apraxia,
dislexia)

Gagueira

Prondncia inistinta

Dispnéia

Auséncia de contato visual
ou dificuldade na atencéo
seletiva

Dificuldade pra compreender
e manter o padrdo usual de
comunicagao

Déficit visual parcial ou total
Inabilidade para usar
expressdes faciais ou
corporais

Hipertermia

Doenca ou trauma
Medicamentos
Desidratacédo

Aumento na temperatura
corporal acima dos
parametros normais
Ataques ou convulsdes
Pele avermelhada
Frequéncia respiratdria
aumentada

Taquicardia

Calor ao toque

Padrdo Respiratério Ineficaz

Disfuncéo neuromuscular
Dano musculoesquelético

Uso da musculatura acessoria
para respirar
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Dor Batimento de asa de nariz
Dispnéia

Ortopneia

Respiracado curta

Pressdo inspiratoria /
expiratoria diminuida
Ventilagdo-minuto diminuida
Excurséo torécica alterada
Respirar com l&bios franzidos
Fases de expiracao
prolongadas

Diametro antero- posterior
aumentado

Frequéncia respiratdria /
minuto <11 ou > 24
Capacidade vital diminuida

Hipotermia Medicamentos Reducéo da temperatura
vasodilatadores corporal abaixo dos
Doenca ou trauma parametros normais
Palidez
Tremor
Pele fria

Cianose nos leitos ungueais
Hipertensao
Preenchimento capilar lento
Taquicardia

Cruz (1997), refere que os Diagnosticos de Enfermagem oferecem suporte para as
conclusbes diagnosticas porque as caracteristicas definidoras servem de indicativos para a
confirmacdo ou ndo de uma hipdtese diagndstica e pode fortalecer nossa capacidade de lidar
com a incerteza no julgamento.

Quando se fala em diagndsticos de enfermagem pode-se perceber como a definicédo e o
conhecimento das caracteristicas definidoras sdo fundamentais na escolha dos mesmos, assim
como um bom conhecimento e acompanhamento do paciente.

Atendendo ao objetivo proposto no trabalho, a constru¢do do instrumento ocorreu a
partir dos resultados da coleta de dados, buscando contemplar em um Unico instrumento,
dados de identificacdo dos pacientes, os diagndsticos levantados com os respectivos cuidados

de enfermagem e as evolugdes de enfermagem, realizadas diariamente na unidade, a fim de
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facilitar o trabalho, oferecer para as enfermeiras da unidade a insercdo dos diagndsticos de

enfermagem e despertar o interesse em trabalhar esta temética.
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DIAGNOSTICOS E CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA UTI DE TRAUMA

Nome Leito

Idade Sexo Registro Data da Internacéo

Motivo da internagao

Diagnostico de Fator Relacionado Cuidados de Enfermagem Frequéncia Evolucéo
Enfermagem
() Risco para () Procedimentos invasivos () Manter técnicas de isolamento Cateteres e Sol. Parenterais:
Infeccéo () Lavar as maos M
() Trauma () Manter alcool gel na beira do leito
() Trocar equipamentos para cuidado T
O () Manter técnicas assepticas
() Trocar curativos N
() Observar sinais de infeccéo
() Controle de sinais vitais
@)
() Déficit no () Prejuizo neuromuscular () Possuir utensilios de banho Aval. neuroldgica:

Autocuidado: banho/
higiene

() Prejuizo
musculoesquelético

0

() Usar creme lanete pos banho/
massagear

() Realizar banho

() Higienizar couro cabeludo

() Manter cuidados com tracdo

0

M

T

N

() Risco para
Integridade da Pele
Prejudicada

() Fatores mecéanicos

() Imobilizagdo fisica

() Usar Creme lanete

() Manter colchdo piramidal

() Proteger areas de pressao

() Realizar mudanca de decubito

Curativos, lesdes, fraturas:
M
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0

() Observar areas de hiperemia
() Usar pelicula/filme transparente
para protecéao

@)

T
N

() Integridade
Tissular Prejudicada

() Mobilidade fisica
prejudicada

() Circulacéo alterada

0)

() Usar AGE nas lesdes

() Realizar curativos/ examinar lesdo
() Proteger areas de hiperemia

() Realizar mudanca de decubito

0

Sedacdo e analgesia:
M

T

N

() Risco para

() Presenca de traqueostomia

() Monitorar nivel de consciéncia

Sist. Respiratorio:

Aspiragéo ou tubo endotraqueal () Manter Cabeceira elevada 30°
() Verificar pressao do balonete
() Alimentacao por sonda () Controlar gotejo da SNE M
() Checar posicionamento da SNE /
() Vomito SNG T
() Fechar dieta para verificacdo de
O PVC N
0
() Padrao () Disfuncdo neuromuscular | () Manter cabeceira elevada Sist. Urinario:
Respiratorio Ineficaz () Administrar analgesia cpm M
() Dano musculoesquelético | () Aspirar secrecdes / VAS
() Verificar saturacdo de O2 e FR* T
() Dor () Trocar CN/ ON N
()
Q
() Ventilacédo () Fadiga da musculatura () Manter tubo permeével Sinais Vitais:
Espontanea respiratoria () Sedacéo com M
Prejudicada () Verificar pressao do balonete
() Fatores metabdlicos () Monitorar parametros do ventilador T
0
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0 N
() Comunicacéo () Efeito colateral de () Apoio psicoldgico Dieta:
Verbal Prejudicada | medicamentos () Fornecer condicdes para se M
expressar: uso de caneta e papel
() Barreira fisica () Usar sinais e simbolos para T
comunicacgéo N
() Condicdes fisiologicas ()
@)
() Hipertermia () Doenga ou trauma () Monitorar temperatura Intercorréncias e cuidados especiais:
() Evitar excesso de cobertores
() Medicamentos () Administrar antitérmico cpm M
() T
() Desidratagéo N
@)
() Hipotermia () Medicamentos () Monitorar temperatura e cor da pele Observagdes adicionais:
() Utilizar Manta Térmica M
() Vasodilatadores () Administrar liquidos 1V aquecidos
() Utilizar Algodao laminado T
() Doenca ou trauma @) N
@)
() Eliminacao () Infeccdo do trato urinario | () Higienizar perineo/ meato uretral Assinatura:
Urinaria Prejudicada () Fixar SVD M
() Obstrugéo anatomica () Avaliar a necessidade de SVD
() Desmame — SVA / Jontex T
() Dano sensério-motor () Avaliar volume e aspecto urinario N
@) @)

* Frequiéncia Respiratdria
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Os cuidados de enfermagem descritos no instrumento foram baseados em cuidados
realizados na Unidade de Terapia Intensiva e nas atividades referentes as IntervencGes de
Enfermagem contidas na NIC, a partir das caracteristicas dos pacientes pesquisados. As
evolugdes de enfermagem utilizadas na unidade foram inseridas no instrumento.

Analisando os cuidados de enfermagem em relacdo aos diagnosticos encontrados, para
Risco para Infeccéo foi encontrado como Intervencdes Prioritarias da NIC “Protecdo contra
Infecdo” definida como “Prevencdo e deteccdo precoce de infeccdo em pacientes de risco”.
Intervenc@es Prioritérias, segundo a NIC, constituem a(s) intervencao(6es) mais provavel(eis)
para a solugdo do diagnostico. Nesta intervencdo trés atividades foram acrescentadas ao
instrumento, quais sejam: monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de infegdo, manter
técnicas de isolamento, manter assepsia. Quando as atividades da NIC iam ao encontro dos
cuidados relatados pelas enfermeiras estes foram mantidos. Entre os principais cuidados
relatados pelas enfermeiras estdo: lavar as maos, manter alcool gel na beira do leito, trocar
equipamentos para cuidado, trocar curativos, observar sinais de infecg¢do, controle de sinais
vitais.

Para os cuidados do diagndstico Déficit no Autocuidado: banho/ higiene a NIC
apresenta como Intervencdo de Enfermagem Prioritaria para “Assisténcia no Autocuidado:
Banho/Higiene” definido como “Assisténcia ao paciente na realizacdo da higiene pessoal”. E
apenas uma atividade incluida no instrumento, providenciar utensilios de banho, ja que a
maioria das atividades desta intervencdo estdo associadas a pacientes que tem condicdes de
auxiliar de alguma forma em seu banho ou higiene. Os principais cuidados relatados foram:
usar creme lanete p6s banho/ massagear, realizar banho 2x dia, higienizar couro cabeludo e
manter cuidados com tracao.

Nos cuidados de Risco para Integridade da Pele Prejudicada ha atividades em trés

Intervenc@es Prioritarias da NIC: “Controle de pressao sobre areas do corpo”; “Prevencdo de
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Ulceras de pressao” e “Supervisdo da pele”. As atividades mais coerentes destas intervencdes
foram relatadas também pelas enfermeiras, como manter colch@o piramidal, proteger areas de
pressao, realizar mudanca de decubito, observar areas de hiperemia, usar pelicula/filme
transparente para protecdo, sendo inseridas no instrumento.

Para o diagndstico Integridade Tissular Prejudicada a Intervencao Prioritaria da NIC
foi “Cuidados com lesdes”, com duas atividades utilizadas, além dos cuidados relatados pelas
enfermeiras.

“Controle de Vémito e Precaucdes contra Aspiragdo: prevencdo ou minimizagdo de
fatores de risco no paciente com risco de bronco-aspiracdo”, foram as intervencgdes prioritarias
destacadas pela NIC no diagndstico Risco para Aspiracao, com trés atividades inseridas.

Para o diagndstico Padrao Respiratorio Ineficaz as intervencOes prioritarias foram
“Controle de vias aéreas” e “Monitorizacao respiratdria” com trés atividades. Nos cuidados de
Ventilagdo Espontanea Prejudicada foram mantidos os cuidados relatados pelas enfermeiras,
alguns deles seguem as atividades da NIC da intervencédo “Ventilagdo mecanica”.

Comunicacdo Verbal Prejudicada foram mantidos os cuidados relatados pelas
enfermeiras, pois os fatores que levam a este diagnéstico sdo muito variados e tem
caracteristicas especificas da unidade.

No diagndstico Hipertermia a intervencéo prioritaria da NIC é “Tratamento da febre”
com duas atividades inseridas no instrumento. No diagnéstico Hipotermia trés atividades
foram destacadas no instrumento e se encontram presentes na intervengéo sugerida pela NIC:
“Tratamento da Hipotermia”.

Nos cuidados para Eliminacdo Urinaria Prejudicada foram inseridas no instrumento

duas atividades presentes na intervencao sugerida pela NIC: “Cateterizacdo Vesical”.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nesta pesquisa, procurou-se identificar os principais diagnosticos de enfermagem em
uma Unidade de Terapia Intensiva de Trauma, de um Hospital de Pronto Socorro de Porto
Alegre, tendo como objetivo a construcdo de um instrumento de registros de enfermagem
contendo os diagnosticos de enfermagem mais freqlentes e os respectivos cuidados para
pacientes de uma UTI de Trauma. O tipo de estudo caracterizou-se por ser um estudo
quantitativo exploratdrio descritivo, utilizando a estatistica descritiva para analise dos dados.

A amostra do trabalho foi composta por 38 pacientes que estiveram internados na UTI
de Trauma do Hospital de Pronto Socorro e tiveram uma permanéncia maior que 48 horas na
unidade. Cinco enfermeiras da UTI de Trauma participaram relatando os cuidados de
enfermagem realizados na unidade para cada um dos 11 diagnosticos de enfermagem
identificados. Esses cuidados, complementados por atividades contidas na Classificacdo das
Intevencdes de Enfermagem NIC, foram inseridos no instrumento de registros de enfermagem
proposto nesse estudo.

A partir dos dados apresentados no trabalho pode-se observar que na populagédo
estudada houve predominio de pacientes masculinos (79,04%) em relacdo ao feminino
(21,05%). Estes dados foram confirmados também por Pesquisa Nacional onde o IBGE
divulgou em 2005 Indicadores Sociais que revelam predominancia de mortes de jovens do
sexo masculino por causas externas, como homicidios e acidentes (BIROLINI, 2005). Em
relacdo a varidvel idade os principais percentuais foram encontrados para a faixa etaria
classificada entre 30 a 39 anos (23,68%), seguido por clientes entre 20 a 29 anos (21,05%) e
40 a 49 anos (21,05%). Estes dados também foram confirmados por Swearingen; Keen (2005)
gue o trauma é a causa mais comum de morte na populacdo abaixo dos 40 anos e também da

Sociedade Brasileira de Atendimento ao Individuo com Trauma que mostra que entre a
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populacéo de 15 a 39 anos o trauma ja é a primeira causa de morte. Sobre os dados relativos
aos principais mecanismos causadores do trauma, percebeu-se que acidente de transito
(34,21%) foi a causa mais comum de trauma, seguido por ferimento por arma de fogo
(26,31%) e por atropelamento (18,42). Dados também confirmados pela Revista Isto é de
janeiro de 2006, onde relata que a maioria das causas de traumas no Brasil s&o decorrentes de
acidentes de trénsito e da violéncia. Indicadores Sociais do IBGE, citados acima, também
confirmam estas estatisticas.

Os principais Diagnosticos de Enfermagem, segundo a NANDA, encontrados na
pesquisa, foram: Risco de Infeccdo em 100% dos pacientes; Déficit no Autocuidado: Banho/
higiene (100%); Risco para Integridade da Pele Prejudicada Integridade (100%); Tissular
Prejudicada (94,73%); Eliminacdo urinaria prejudicada (94,73%); Risco para Aspiracdo
(86,84%); Ventilagdo espontanea prejudicada (86,84%); Comunicagdo verbal prejudicada
(84,21%); Hipertermia (36,84%); Padrdo Respiratorio Ineficaz (13,15%); Hipotermia
(5,26%).

Conforme a Taxonomia Il da NANDA os dominios que apareceram foram Dominio
11 — Seguranca/ Protecdo com seis diagnosticos presentes, sendo um diagnéstico na Classe 1
— Infeccdo; trés na Classe 2 — Lesdo Fisica e dois na Classe 6 — Termorregulacdo. Seguido
pelo Dominio 4 — Atividade/ Repouso com trés diagndsticos presentes, sendo um na Classe 2
— Atividades/ Exercicios e dois na Classe — 4 Respostas Cardiovasculares/ Pulmonares. O
Dominio 3 — Eliminacdo apareceu apenas uma vez, com um diagnostico na Classe 1 —
Sistema Urinario, assim como o Dominio 5 — Percep¢do/ Cogni¢do com um diagnostico
presente na Classe 5 — Comunicagéo.

O presente trabalho apresenta a limitagdo na construgdo dos diagndsticos de

enfermagem, por se tratar de um estudo baseado em andlise de dados de prontuérios e
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evolugdo. Acredita-se que a avaliacdo dos pacientes possibilitaria a elaboragdo de outros
diagnosticos de enfermagem.

O instrumento de registros de enfermagem construido contém os onze diagnosticos de
enfermagem e seus fatores relacionados/fatores de risco identificados em pacientes de uma
UTI de Trauma, os respectivos cuidados e espago para seu aprazamento. As evolucbes de
enfermagem que s&o realizadas na unidade foram inseridas no instrumento, buscando
contemplar em um Unico local os dados de identificacdo do paciente, os diagnosticos
levantados com a prescri¢do dos cuidados e as evolugdes de enfermagem.

Com o objetivo do trabalho cumprido, espera-se ter contribuido para facilitar as acdes
de enfermagem e para que os cuidados de enfermagem fiquem de alguma forma registrados
permitindo assim a recuperacdo dos dados e qualificando a assisténcia. Espera-se, ainda,
despertar o interesse das enfermeiras em buscar conhecimento e adquirir habilidades para
fazer uso desta pratica em sua rotina de trabalho. Sugere-se a realizagcdo de outras pesquisas
que déem continuidade a este trabalho, testando e validando o instrumento construido em sua

prética clinica.
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ANEXO A - Historico de Enfermagem — UTI

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO

HISTORICO DE ENFERMAGEM - UTI

1 - IDENTIFICAGAQ DD PACIENTE

NOME LEITO
| IDADE | REGISTRO DATA HORA UNIDADE DE ORIGEM
" MOTIVO: (CAUSA, DIAGNDSTICO INIGIAL, ETC.)
- Il - EXAME FiSICO -
1-SINAIS VITAIS
TAX c FC bpm FR mpm PA mmhyg
2 - AVALIAGAO NEUROLOGICA
() 1socoRricas o ) sm [ NAO
FOTORE
PUPILAS D . 5 AGENTES 5 )M =i
ABERTURA OCULAR RESPOSTA MOTORA HAESPOSTA VERBAL
[} 4 ESPONTANEAMENTE (] & OBEDECE COMANDO (] 5 ORIENTADO
[ 3 S0B COMANDO (] 5 FLEXIONA E LOCALIZA [ 4 DESORIENTADO
) 2 Apom (] 4 FLEXIONA E NAO LOCALIZA (] 3 PALAVRAS IMPROPRIAS
[ 1 wAo RESPONDE (] 3 pecorticagao [} 2 PALAVRAS INCOMPREENSIVEIS
) 2 pesceresragAo (] 1 NAO RESPONDE
[ 1 MAO RESPONDE

OBSERVAGOES : (DEFICIT MOTOR: PARESIAS, PLEGIAS, GRAU DE AGITAGAO, USO DE SEDAGAD, ETC.)

3-VIAS AEREAS

OBSERVACOES: (CISTOSTOMIA, IRRIGAGAQ, ETC.)

OXIGENIO APARELHO
(] TUBD ENDOTRAGUEAL (7] VENTILAGAO MECANICA (] ®BIRD VOLUMETRICO Fio2
(] TRAGUEOSTOMIA ] AYRE ) ero PEEP
[] CATETER NASAL [ semvo MODO
[] DREMD DE TORAX [ oxcEND L [ mas SAT.
OBSERVAGOES: (SECREGAD, SEDAGAD, ASPECTO DA DRENAGEM, PRESENGA DE ESCAPE, ETC.)
i 4 - CARDIOVASCULAR 3
SCOPE: ] REGULAR (] IRAEGULAR PULSOS DISTAIS MsSs Msls
OBSEAVACOES: (EDEMA, DOR, ETC)
5 - PELEMUCOSAS
[} FRIA ) dmioa () CORADA [) icTERicA [ TURGOR CONSERVADO
] MoRNA () suDORETICA () PALDA ] TURGOR PASTOSO
(] ouenTe O seca O clanoTica ) EcEma
OBSERAVACOES:
= ’,
5 - ABDOMEN )
[ rLAcIDO (] DISTENDIDO ) mAusea [ vémTo
] misioo (] aLososo O oon [) DREMAGEM GASTRICA
(s] COES:
7 - VIAS URINARIAS
DIURESE ] PRESENTE [J 6LoBO VESICAL
(] ESPONTANEA (] AUSENTE - () JONTEX
[ nommaL ) osmémca () sonDaVESICAL (] HEMATURIA [ cowomia

(210 x 287 mm - Bls. 1 x 50) A~ CMA, MOD. § -

252
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ANEXO A - Historico de Enfermagem — UT]I (verso)

JRAS

Hl - LESOES T
(LOCALIZE NO DESENHO, NUMERE E DESCREVA)

IV - SONDAS E CATETERES

CRANIO: [J PORT -vac [ Penmose ] ove
(] CATETER 02 NASAL [T] TUBO ENDOTRAGUEAL [) maso (] oro NCANULA
3 sna ] sNe ) soe Ne
() DRENO TORACICO ot ) ) sMPLES [C) asPiragho
) e (] sMPLES (] aspiragAo
ABDOMEN; ] PENROSE ] JEJUNOSTOMIA ) samp
[J SONDA VESICAL [ cisTosToMA ) uRETRAL N
VENOSO/ARTERIAL
] INTRAGATH LOGAIS ; = =
(] asocATH LOCAIS :
(] BUTTERFLY LOCAIS :
(] FLEBOTOMIA LOCAIS : E
) anTeRiAL LOCAIS :
() ourres LOGAIS ;
OBSERVAGOES:
- .
- V - DADOS ADICIONAIS (USO DE DROGAS ; SOB CUSTODIA ; PAIS, ETC.) ~
Vi - CONDUTA

CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL
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ANEXO B - Evolucéo Diaria de Enfermagem — UTI/ Trauma

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO
EVOLUGAO DIARIA DE ENFERMAGEM - UTI/ TRAUMA

NOME LEITO

DATA HORA HORA HORA
[ Sy R

1. DIETA:

2, AVAL. NEUROLOGICA:
PUPILAS/ ABERTURA
OCULAR,

RESPOSTA VERBAL /
MOTORA

OBSERVAGOES:

3. SINAIS VITAIS:

4. 5157, RESPIRATORIO:
SUPORTE:

MODO/F 02/PEEP:
SATURAGAD:
SECRECAO:
PADRAO:

5.SEDAGAO E
ANALGESIA:

6. SIST. URINARIO:

7. CURATIVOS,
LESOES,
FRATURAS:

8. CATETERES E

S0L. PARENTERAIS:

9, INTERCORRENCIAS
E CUIDADOS
ESPECIAIS:

10, OBEERVAGOES

ADICIONAIS:

11, ASSINATURA

(210 x 287 mm - Bls. 1 x 50 ) A - CMA, MOD. 5 -




ANEXO C - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Parecer N°. 23/106

Pesquisador (a) Responsavel: Miriam de Abreu Almeida
Equipe executora: Paula de Cezaro

Registro do CEP: 22 Processo N°. 001.056226.05.5

Institui¢do onde serd desenvolvido: Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre
Situagdo: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre
analisou na sessdo do dia 07/03/2006 o processo N°. 001.056226.05.5, referente ao projeto de
pesquisa: “Construgio de um instrumento impresso de diagnéstico e cuidados de enfermagem
para UTI de trauma ”, tendo como pesquisador responsével Miriam de Abreu Almeida , cujo
objetivo ¢ “Construir um instrumento contendo os diagnéstico de enfermagem mais
frequentes e os respectivos cuidados para pacientes de trauma de uma UTI de
trauma”.Tendo apresentado pendéncias na época de sua primeira avaliagdo, veio em tempo habil
supri-las adequada e satisfatoriamente de acordo com as exigéncias das Resolugdes que regem esse
Comité.

Assim, mediante a importncia social e cientifica que o projeto apresenta, a sua
aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer favoravel 4 realizagio do
projeto classificando-o como APROVADO , pois o mesmo atende aos requisitos fundamentais da
Resolucdo 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Satide/MS.

Solicita-se & pesquisadora o envio a este CEP, de relatorios semestrais do projeto,

bem como o relatdrio final.

Porto Alegre 09 de margo de 2006.

b el -~ :
"Lu’ciangﬁ’\am;ﬁ\nelﬁ Franco

Coordenadora do CEP
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APENDICE A - Termo de Compromisso para Utiliza¢do de Dados

HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Titulo do Projeto: Construcdo de um Instrumento Impresso de Diagnosticos e Cuidados de

Enfermagem para UTI de Trauma.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados em prontudrios e bases de dados do Hospital de Pronto
Socorro de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas
Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informagdes somente poderdo

ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre, 24 de Janeiro de 2006

Nome dos pesquisadores Assinatura

Miriam de Abreu Almeida

Paula De Cezaro
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Estudo: Construcdo de um Instrumento Impresso de Diagndsticos e Cuidados
de Enfermagem para UTI de Trauma

Este estudo esta sendo realizado como Trabalho de Concluséo de Curso da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

A pesquisa tem como objetivo identificar os principais diagnosticos de enfermagem
para pacientes de UTI de Trauma e a partir deste levantamento construir um instrumento
contendo os diagndsticos mais frequentes e os respectivos cuidados de enfermagem para esses
pacientes.

A coleta de dados sera realizada em 3 etapas. A primeira consiste na busca dos sinais e
sintomas que 0s pacientes apresentam registrados em prontuarios, para identificar os DE mais
freglientes. Na segunda as enfermeiras que estiverem trabalhando na instituicdo durante a
coleta de dados serdo convidadas a participarem do estudo e a listar, através de um
formulario, quais os cuidados que a enfermagem presta aos pacientes que fizerem parte do
estudo. A terceira etapa compreende a constru¢do de um instrumento, pela pesquisadora,
contendo uma listagem de cuidados especificos para os diagndsticos mais frequentes oriundos
da literatura existente e dos cuidados indicados pelas enfermeiras respondentes.

O sigilo serd mantido, do ponto de vista pessoal, garantindo o anonimato durante o
estudo e na divulgacdo dos resultados. A participacdo neste trabalho é voluntaria. O
entrevistado tem o direito de interromper sua participacdo em qualquer momento deste
estudo, sem nenhum prejuizo para seu trabalho.

Eu, Paula De Cezaro, académica do Curso de Enfermagem da UFRGS, responsavel
pela pesquisa, coloco-me a disposicdo para quaisquer esclarecimentos que se fizerem
necessarios pelos telefones (51) 9244.5743 e (51) 3227.6718. A disposicdo também a
orientadora deste estudo Professora Doutora Miriam de Abreu Almeida pelos telefones (51)
9999.7699 e (51) 3333.1914.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salide 3289.2785

Desde ja agradecemos sua colaboracéo.

Eu, declaro que fui informada
a respeito da natureza e do objetivo do estudo acima descrito, e que minha participacdo no
estudo € voluntéria, estando livre para decidir quanto a sua continuidade.

Data: / /

Assinatura do Entrevistado:

Assinatura da Pesquisadora:

Assinatura da Orientadora:

Obs.: O documento possui 2 vias. Uma permanece com a pesquisadora e outra com a
entrevistada.
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