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RESUMO

Estudo quantitativo descritivo realizado em uma emergéncia hospitalar de referéncia em traumatologia cujo objetivo foi
identificar os diagnoésticos de enfermagem apresentados por pacientes vitimas de multiplos traumas atendidos no periodo de
fevereiro a abril de 2012 e, posteriormente, propor intervencdes de enfermagem. Foram avaliados 41 pacientes encaminhados
por servicos de atendimento pré-hospitalar, maiores de 18 anos, de ambos os sexos e ndo gestantes utilizando como referencial
tedrico a Taxonomia Il da NANDA Internacional e a Nursing Interventions Classification. Foram identificados 25 diagnésticos. Os
mais prevalentes foram: dor aguda; mobilidade fisica prejudicada; deambulacdo prejudicada; déficit no autocuidado para
banho; déficit no autocuidado para vestir-se; déficit no autocuidado para higiene intima; mobilidade no leito prejudicada;
capacidade de transferéncia prejudicada; integridade da pele prejudicada; integridade tissular prejudicada; déficit no
autocuidado para alimentacdo; padrao respiratério ineficaz. Apds, foram propostas 82 intervencdes de enfermagem que
pudessem propiciar uma reducdo de danos a esses pacientes.

Descritores: Traumatismo Mdltiplo; Diagnéstico de Enfermagem; Enfermagem em Emergéncia.

ABSTRACT

This descriptive quantitative study was performed at a reference trauma hospital emergency room with the objective to
identify the nursing diagnoses presented by multiple trauma victims treated between February and April of 2012 and, next,
propose nursing interventions. Evaluations were conducted with 41 patients referred by pre-hospital care services. All patients
were 18 years of age or older, male and female, not pregnant and using the NANDA International Taxonomy Il and Nursing
Interventions Classification. Among the 25 identified diagnoses, the most prevalent were: acute pain; impaired physical
mobility; impaired walking; bathing self-care deficit; dressing self-care deficit; intimate hygiene self-care deficit; impaired bed
mobility; impaired transfer ability; impaired skin integrity; impaired tissue integrity; feeding self-care deficit; and ineffective
respiratory pattern. Nest, 82 nursing interventions were proposed aiming to reduce patient harm.

Descriptors: Multiple Trauma; Nursing Diagnosis; Emergency Nursing.

RESUMEN

Estudio cuantitativo, descriptivo, realizado en servicio de urgencias de hospital de referencia en traumatologia, objetivando
identificar diagnoésticos de enfermeria presentados por pacientes victima de multiples traumas atendidos entre febrero y abril
2012 y, posteriormente, proponer intervenciones de enfermeria. Fueron evaluados 41 pacientes, derivados por servicios
prehospitalarios, mayores de 18 afos, ambos sexos, no gestantes. Se utilizaron como referenciales teéricos: Taxonomia Il de
NANDA Internacional y Nursing Interventions Classification. ldentificados 25 diagnésticos, los mas prevalentes: dolor agudo;
deterioro de la movilidad fisica; deterioro de la ambulacion; déficit de autocuidado: bano; déficit de autocuidado: vestido;
déficit de autocuidado: uso del inodoro; deterioro de movilidad en la cama; deterioro de habilidad para la traslacion; deterioro
de integridad de la piel; deterioro de habilidad para traslacion; perfusién tisular periférica ineficaz; déficit de autocuidado:
alimentacion; deterioro de ventilaciéon espontdnea. Fueron propuestas luego 82 intervenciones de enfermeria que posibilitaran
reduccién del padecimiento de los pacientes.

Descriptores: Traumatismo Multiple; Diagnéstico de Enfermeria; Enfermeria de Urgencia.
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INTRODUCAO

A drea de urgéncia e emergéncia exige dos
enfermeiros uma forma diferenciada do padrao
tradicional de trabalho, a assisténcia, em sua maioria, é
baseada no modelo biomédico e organizada por meio de
rotinas e protocolos, os quais muitas vezes acabam por
nao apresentar solucdes eficazes focadas as necessidades
humanas do paciente critico(®.

Com base nisso a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem vem como uma ferramenta essencial no
trabalho do enfermeiro, pois proporciona recursos
técnicos, cientificos e humanos, buscando uma maior
qualidade na assisténcia ao paciente de forma singular,
possibilitando o seu reconhecimento e valorizacdo.

Principalmente quando falamos de pacientes
acometidos de multiplos traumas, devido ao evento
apresentar consequéncias sociais e econémicas tanto
para a vitima direta, quanto para a sociedade, pois as
lesdes relacionadas a ele ocasionam em sua maioria
incapacidades fisicas e ou mentais, sendo elas
tempordrias ou permanentes ou até mesmo levando ao
6bito™,

O Ministério da Salde divulgou a portaria n°
2.048/2002, com o intuito de promover a qualidade de
vidas dos usuarios de servicos de urgéncias e emergéncias
através dos principios basicos do Sistema Unico de Satde
(SUS), buscando um atendimento adequado ao paciente
vitima de trauma/violéncia do pré-hospitalar e intra-
hospitalar®

A padronizacdo da assisténcia voltada as vitimas de
trauma vem sendo cada vez mais implementada pelas
instituicoes de salde no Brasil, no entanto, hd uma
necessidade de personalizar esse atendimento, devido as
diferentes formas de apresentacdo, gravidade e
complexidade em particular de cada um desses pacientes,
nesse sentido, a utilizacdo de diagnésticos de
enfermagem mostram-se como a melhor e mais prética
solucdo para atuacdo da enfermagem no cendrio da
emergéncia®.

A SAE apresenta uma nova forma de tecnologia do
cuidado que orienta a sequéncia do raciocinio légico
melhorando a qualidade do cuidado por meio da avaliacdo
clinica, dos diagnédsticos, das intervencoes, e dos
resultados de Enfermagem, permitindo avaliar a sua
eficacia e efetividade e, modifica-la de acordo com os
Constituindo assim uma

resultados percebidos.
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ferramenta que evidencia o processo desenvolvido
durante a realizacdo dos cuidados, possibilitando uma
integracdo e organizacdo das informacbes de
enfermagem, garantindo a qualidade e continuidade das
mesmas por toda equipe. Vindo também como
importante fonte de dados para desenvolvimento
permanente para a educacdo, pesquisa e o
gerenciamento em Enfermagem®.

O diagnéstico de enfermagem ¢é a avaliacdo clinica
por parte do enfermeiro a partir das respostas do
individuo, familia ou comunidade aos problemas de salde
reais ou potenciais ou aos processos vitais. Através dele é
que sdo definidas as condutas a serem tomadas para
alcancar resultados satisfatérios no processo de salde e
doenca®),

Em concordancia, a Nursing Interventions
Classification (NIC), a Nursing Outcomes Classification
(NOQ), a

Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), tem

NANDA-Internacional e a Classificacdo
como objetivo padronizar a linguagem e a comunicacdo
entre enfermeiro e equipe de enfermagem. Além de
otimizar o tempo na elaboracdo dos diagnésticos de
enfermagem, permitindo que o enfermeiro passe mais
tempo nas atividades assistenciais®).

O conhecimento tedrico-cientifico juntamente com a
NIC e a NANDA-l tornam-se um instrumento que
possibilita ao profissional uma maior viabilidade de
aplicar a assisténcia de enfermagem de forma mais
qualificada e integral®.

Uma revisdo integrativa da literatura® constatou que
hd uma escassez de trabalhos que englobem a
identificacdo de diagnosticos de enfermagem, a
pacientes vitimas de multiplos traumas na América Latina.
O estudo identificou apenas 16 producbes, que
abordavam apenas sete diagndsticos: Risco de Infeccao;
Risco de volume de liquidos deficiente; Dor aguda;
Integridade Tissular prejudicada; Volume de liquidos
deficientes; Troca de gases prejudicada; e Risco de
trauma. Assim, os objetivos deste estudo foram
identificar os diagnésticos dos pacientes, vitimas de
multiplos traumas, de acordo com a Taxonomia Il da
NANDA

intervencdoes de enfermagem, baseados na Nursing

Internacional, e apresentar proposta de
Interventions Classification. Considerando a realiza¢do
desse estudo enfocando os diagnésticos reais de

enfermagem presentes nos pacientes vitimas de
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multiplos traumas, podera oferecer subsidio para o

planejamento da assisténcia de enfermagem.

METODO

Trata-se de um estudo quantitativo descritivo, tipo
transversal. Realizado em uma unidade de urgéncia e
emergéncia, de um Hospital piblico de grande porte,
referéncia regional para ortopedia e traumatologia, do
sul do pais.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Pré-Reitoria de Pesquisa
e Extensdo da Universidade Federal de Santa Catarina sob
protocolo de n®2435/2012 e Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos do Hospital Governador Celso Ramos
sob protocolo n® 001/2012. Os participantes foram
convidados e aceitaram, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, garantindo-lhes a
todo o momento o direito de desisténcia da participacao,
assim como o completo anonimato.

A amostra constituiu-se de 41 pacientes atendidos na
unidade de urgéncia e emergéncia vitima de multiplos
traumas atendidos durante o periodo de coleta de dados
que ocorreu entre 17 de fevereiro a 06 de abril de 2012.
Todos foram encaminhados pelo servico de atendimento
pré-hospitalar. Os critérios de inclusdo foram: ser
paciente maior de 18 anos, que ndo se encontrasse
gestante, com Escala de Coma de Glasgow maior ou igual
a trés, e avaliado pelas pesquisadoras no momento da
entrada no hospitalar.

A coleta de dados desenvolveu-se em quatro etapas
interligadas: o acolhimento da vitima e passagem de
plantdo, concomitantemente, quando o multiplo
traumatizado chegava a sala de reanimacao encaminhada
pelo atendimento pré-hospitalar. Nesse momento eram
coletado os dados do local do sinistro, como sinais vitais
(pressao arterial, frequéncia cardiaca, temperatura, pele
fria, quente, norma, pele Umida ou seca), avaliacdo
neurolégica por meio da Escala de Coma de Glasgow no
momento do atendimento, cinematica do trauma pela
localizacdo da vitima no momento do atendimento pré-
hospitalar, contra o que a vitima colidiu, tipo de colisdo
veiculo do acidente, e outros (ferimento por arma de
fogo, arma branca, afogamento, agressao, queda de nivel,
incéndio).

Em seguida era realizado a avaliacdo dos sinais vitais

no ambiente hospitalar, avaliacdo neurolégica (Escala de
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Coma de Glasgow), avalia¢do pupilar, histérico de satde
utilizando o AMPLA (Alergia; Medicamento de uso
habitual; Passado Médico; Liquidos e alimentos ingeridos;
Ambientes e ventos relacionado ao trauma), avaliacao das
lesbes da face, cranio, térax, abdémen, membros
superiores e inferiores. A Gltima etapa da coleta de dados
consistia em entrevista com o paciente quando o mesmo
se encontrava consciente e orientado, ou com o seu
familiar e/ou responsavel a respeito da pesquisa e assim
convidado a participar desta investigacdo, por fim
assinando o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE).

Andlise dos dados

primeiramente foi

ocorreu em trés etapas,

realizado o levantamento das
principais caracteristicas apresentadas pelas vitimas de
trauma assim como suas necessidades prioritarias, desse
modo compondo apenas como armazenamento de dados,
foi utilizado o programa estatistico, Statistical Package for
the Social Sciences SPSS® versao 17.

A segunda etapa da analise deu-se por meio do
processo de raciocinio do diagnéstico®, que é dividido em
duas etapas, a andlise e a sintese. Na analise, o material
coletado é examinado de forma critica e separado em
partes. Sendo dividida em duas etapas, sdo elas:
categorizacdo dos dados, que sdo organizados, agrupados
ou colocados de maneira ldgica, sistematizada e podem
ser embasados em diferentes modelos conceituais;
identificacdo de lacunas de dados, compreendida como
sendo a etapa na qual os dados incompletos sdo
avaliados, podendo haver necessidade de nova coleta de
dados.

Na etapa de sintese o processo de raciocinio é
realizado levando em consideracdo o agrupamento de
dados, que é o inicio dessa fase onde os dados relevantes
sdo agrupados, comparados com teorias, modelos e/ou
conceitos. Sdo identificados desvios ou potencialidades
de salde (inferéncia ou hipétese). E definida como a
etapa do julgamento clinico, pois se elaboram hipdteses
diagnésticas, considerando as conclusdes esbogadas. Que
neste estudo, deu-se apdés a coleta onde Fforam
relacionados os problemas apresentados dentro das
caracteristicas e fatores relacionados, individuais de cada
paciente.

Ap6s a aplicacdo do processo de raciocinio
diagnéstico nos dados coletados, foram denominados os
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diagnosticos tendo como base a Taxonomia Il NANDA -
110),

Na terceira etapa da analise, constituiu na elaboracdo
de uma proposta de intervencdoes de enfermagem,
Classificacdo da Interventions
(NIQ)19,

enfermagem (DE) que obtiveram a frequéncia igual e

segundo a Nursing

Classification para os diagnoésticos de
superior a 50% dos pacientes investigados.

Varios fatores sao considerados imprescindiveis para
a selecdo de intervencdo de enfermagem de acordo com

a NIC™, levando em considerac3o seis dos principais: 0s
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resultados almejados, as caracteristicas dos DE, pesquisa
basica para a intervencao, a viabilidade da acdo, a adesao
do paciente a terapéutica proposta e a capacidade do

enfermeiro.

RESULTADOS

Durante a investigacdo foram encontrados 25
diagnoésticos reais de enfermagem. A Tabela 1 mostra,
segundo os dominios da classificacdo da NANDA-I, as
frequéncias de pacientes que tiveram cada diagnéstico

identificado.

Tabela 1: Frequéncia de diagndsticos reais, segundo a Taxonomia Il da NANDA-I em pacientes vitimas de multiplos
traumas. Florianépolis, SC, Brasil, 2012.

.. e o Pacientes

Dominio %* Categoria diagnostica wN N %
Nutricio 8 Volume de liquidos deficientes 1 9 21,9
Degluticdo prejudicada 1 1 2,4

Eliminacdo e troca 4 Troca de gases prejudicada 1 5 12,1
Mobilidade fisica prejudicada 1 33 80,4
Deambulacéo prejudicada 1 32 78,0
Déficit no autocuidado para o banho 1 31 75,6

Déficit no autocuidado para vestir-se 1 30 73,1
Déficit no autocuidado para higiene intima 1 29 70,7
L Mobilidade no leito prejudicada 1 28 68,3
Atividade/Repouso 48 Capacidade de transferéncia prejudicada 1 26 63,0
Déficit no autocuidado para alimentacao 1 21 51,2
Padrao respiratoério ineficaz 1 21 51,2
Perfusao tissular periférica ineficaz 1 18 43,9
Débito cardiaco diminuido 1 8 19,5

Ventilacdo espontanea prejudicada 1 4 9,7

- . Confusao aguda 1 1 2,4
Percepcao/Cognicao 4 Meméria prejudicada 1 1 2,4
Desobstrucdo ineficaz de vias areas 1 2 4.8
Integridade da pele prejudicada 1 24 58,5
Integridade tissular prejudicada 1 24 58,5

Seguranga/Protecdo 28 Mucosa oral prejudicada 1 5 12,1
Hipertermia 1 3 7,3
Hipotermia 1 8 19,5
Termorregulacdo ineficaz 1 11 26,8
Conforto 4 Dor aguda 1 41 100
Total 100 25 41 100

* Total de diagndsticos no dominio sobre o total geral de diagnésticos (25).

Os diagnoésticos mais frequentes foram dor aguda 41

(100%), mobilidade fisica prejudicada 33 (80,4%),
deambulacdo prejudicada 32 (78%), déficit no
autocuidado para banho 31 (75,6%), déficit no
autocuidado para vestir-se 30 (73,1%), déficit no

autocuidado para higiene intima 29 (70,7%), mobilidade
(68,2%),
transferéncia prejudicada 26 (63%), integridade da pele

no leito prejudicada 28 capacidade de
prejudicada 24 (58,5%), integridade tissular prejudicada
24 (58,5%), déficit no autocuidado para alimentagdo 21

(51,2%) e padrao respiratoério ineficaz 21 (51,2%).

Dos 13 dominios que compdem a Taxonomia Il da
NANDA-I e seus diagnésticos, sete dominios ndo foram
encontrados, sdo eles: Promo¢do da Saude,
Autopercep¢do, Papéis e Relacionamentos, Sexualidade,
Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse, Principios da Vida
e Crescimento e Desenvolvimento, pois durante o
periodo de atendimento a esses pacientes eles ndo
apresentaram caracteristicas definidoras e fatores
relacionados que os incluem nesses dominios.

Nutricdo (8%),

Percepcdo/Cognicdo (4%) e Conforto (4%) apareceram

Os dominios Eliminacdo (4%),
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com menor frequéncia, ocorrendo ao menos uma vez em
dominios de
Atividade/Repouso (48%), Seguranca/Protecdo (28%)

foram mais frequentes.

seu respectivo diagndstico. Os

Dos 12 diagnésticos mais prevalentes (dor aguda
100%; mobilidade fisica prejudicada 80,4%; deambulacao
prejudicada 78,0%; déficit no autocuidado para banho
75,6%; déficit no autocuidado para vestir-se 73,1%; déficit

no autocuidado para higiene intima 70,7%; mobilidade no
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leito prejudicada 68,2%; capacidade de transferéncia
prejudicada 63,0%; integridade da pele prejudicada
58,5%; integridade tissular prejudicada 58,5%; déficit no
autocuidado para alimentacdo 51,2%; padrdo respiratoério
ineficaz 51,2%), sdo descritos a seguir com suas
respectivas caracteristicas definidoras e fatores
relacionados, de acordo com o registro realizado durante

o atendimento a vitima de multiplos traumas.

Quadro 1: Diagnoésticos de Enfermagem mais frequentes com suas caracteristicas definidoras e fatores relacionados.

Florianépolis, SC, Brasil, 2012.

Diagnésticos de
Enfermagem

Caracteristicas definidoras

Fator Relacionado

Dor Aguda

Expressdo facial; Alteracdo na pressdo sanguinea;
Mudanca na frequéncia cardiaca; Dilatacdo pupilar

Agentes lesivos

Mobilidade fisica
prejudicada

Amplitude limitada de movimento; Capacidade limitada
para desenvolver habilidades motoras grossas;
Capacidade limitada para desenvolver habilidades
motoras finas

Dor; Perda da integridade de
estruturas dsseas; Prejuizos
musculoesqueléticos

Deambulacdo
prejudicada

Capacidade prejudicada para percorrer as distancias
necessarias

Prejuizo neuromuscular; Prejuizo
musculo esquelético; Dor

Incapacidade de acessar o banheiro; Incapacidade de

autocuidado para
higiene intima

higiénica; Incapacidade de fazer uma higiene intima
apropriada

Déficit de . . . -
. lavar o corpo; Incapacidade de pegar artigos para o Prejuizo musculoesquelético; Dor;
autocuidado para o . . . . -
banho banho; Incapacidade de regular a dgua do banho; Prejuizo neuromuscular
Incapacidade de secar o corpo
Déficit no Incapacidade de colocar roupas na parte superior do - -
. . . . Dor; Prejuizo musculoesquelético;
autocuidado para corpo; Incapacidade de colocar roupas na parte inferior .
. Prejuizo neuromuscular
vestir-se do corpo
Déficit no Incapacidade de chegar ao vaso sanitario ou a cadeira

Dor; Prejuizo musculoesquelético;
Prejuizo neuromuscular

Déficit no
autocuidado para
alimentacdo

Incapacidade de manusear utensilios

Dor; Prejuizo musculoesquelético;
Prejuizo neuromuscular

Mobilidade no leito
prejudicada

Capacidade prejudicada de mover-se da posi¢do prona
para posicdo supina; Capacidade prejudicada para virar-
se de um lado para o outro

Dor; Prejuizo musculoesquelético

Capacidade de
transferéncia

Incapacidade de transferir-se da cama para cadeirg;
Incapacidade de transferir-se da cama para posi¢cdo em
pé

Dor; Prejuizo musculoesquelético;
Prejuizo neuromuscular; Prejuizo
cognitivo

Integridade da pele
prejudicada

Rompimento da pele; Destruicdo de camadas da pele;
Invasdo de estruturas do corpo

Circulacdo prejudicada; Fatores
mecanicos; Hipotermia; Extremos de
idade; Imobilizacao fisica

Integridade tissular
prejudicada

Tecido destruido; Tecido lesado

Fatores mecanicos; Mobilidade fisica
prejudicada

Padrao respiratério
ineficaz

Taquipneia; Bradipneia

Dor; Dano musculoesquelético;
Hiperventilagdo; Disfun¢do
neuromuscular

« Proporcdo sobre o nimero total de pacientes (41).
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Quadro 2. Diagnésticos de Enfermagem e Intervengoes. Florianoépolis, SC, Brasil, 2012.

Diagndsticos de

Intervengoes de enfermagem*

Enfermagem
Realizar uma avaliacdo completa da dor, incluindo local, caracteristicas, inicio/duracao, frequéncia,
qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores precipitadores;
Observar a ocorréncia de indicadores nao verbais de desconforto, em especial nos pacientes
incapazes de se comunicar com eficiéncia;
Usar estratégias terapéuticas de comunica¢do para reconhecer a experiéncia de dor e transmitir
aceitacdo da resposta do paciente a dor;
Investigar os fatores que aliviam/pioram a dor;
Avaliar experiéncias anteriores de dor, inclusive histérico individual e familiar de dor crénica ou
incapacidade resultante, conforme apropriado;
Avaliar com o paciente e a equipe cuidados de salde e eficicia de medidas passadas utilizadas para
controlar a dor;

Dor Aguda

Auxiliar o paciente e a familia a buscar e obter apoio;

Determinar a frequéncia necessaria para fazer uma avaliacdo do conforto do paciente e a
implementar um plano de monitoramento;

Informar sobre a dor, suas causas, dura¢do e desconfortos antecipados em decorréncia dos
procedimentos;

Controlar fatores ambientais capazes de influenciar a resposta do paciente ao desconforto;

Reduzir ou eliminar fatores que precipitam ou aumentam a experiéncia de dor;

Ensinar os principios de controle de dor;

Encorajar o paciente a monitorar a propria dor e intervir de forma adequada;

Administrar analgésicos, quando prescritos;

Aplicar calor/frio quando apropriado.

Mobilidade fisica
prejudicada e
Mobilidade no

leito prejudicada

Determinar a capacidade atual do paciente em transferir-se (exemplo nivel de mobilidade, limitacoes
aos movimentos, resisténcia, capacidade para ficar em pé e suportar o peso, nivel de consciéncia,
capacidade de cooperar, capacidade de compreender instrugdes);

Selecionar a técnica de transferéncia adequada ao paciente;

Orientar o paciente sobre todas as técnicas apropriadas, almejando atingir o maior nivel de
independéncia;

Orientar o individuo quanto ao uso auxiliares da deambulagdo;

Identificar os métodos de prevencdo de lesdo durante as transferéncias;

Demonstrar a técnica, conforme apropriado;

Determinar quantidade e tipo de assisténcia necessaria;

Usar a mecanica corporal correta durante os movimentos;

Manter o corpo do paciente no alinhamento correto durante os movimentos;

Auxiliar o paciente a deambular usando o corpo como muleta humana, conforme apropriado;

Avaliar o paciente ao término da transferéncia quanto ao alinhamento corporal correto, a ndo oclusdo
de sondas e drenos, roupas de cama com rugas e dobras, pele desnecessariamente exposta, nivel de
conforto adequado para o paciente, laterais da cama levantadas e campainha ao alcance da méo.

Déficit no
autocuidado
para banho e

higiene

Dar assisténcia no banho/higiene;

Manter cuidados com as unhas, perineo, cabelos, olhos, ouvidos e pés;

Promover salde oral;

Promover a mecanica corporal;

Melhorar a imagem corporal do paciente;

Melhorar a autoestima do paciente;

Auxiliar na utilizacdo do vaso sanitario;

Auxiliar o paciente a vestir-se/arrumar-se;

Estimular o exercicio de vestir-se;

Prevencdo de quedas.

Déficit no
autocuidado
para alimentagao

Monitorar a capacidade de deglutir do paciente

Identificar a dieta prescrita;

Garantir a posicdo adequada do paciente para facilitar a mastigacdo e degluticao;

Oferecer assisténcia fisica se necessaria;

Providenciar higiene oral antes das refeicdes;

Colocar o paciente em posicdo confortavel para comer.

Déficit no
autocuidado
para vestir-se

Oferecer a roupa de modo que o paciente tenha acesso a elas (p.ex., junto ao leito);

Estar disponivel para ajudar a vestir o paciente, se necessario;

Manter a privacidade enquanto o paciente se veste;

Reforcar as tentativas de vestir-se sozinho.
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Quadro 3. Diagnésticos de Enfermagem e Intervengdes - Continuac¢do. Florianépolis, SC, Brasil, 2012.

Diagnésticos de Enfermagem

Intervengoes de enfermagem*

Realizar curativo com a medicacdo tépica, adequada;

Observar sinais e sintomas de infeccdo;

necessario;

Observar e manter cuidados com areas de pressao; Hidratar a pele, quando

Fazer limpeza diaria da incisdo operatéria;

Integridade da pele prejudicada e

Realizar curativo na area da amputacdo;

Integridade tissular prejudicada

Observar e registrar possiveis alteragdes nas extremidades inferiores;

Orientar ou posicionar o paciente para um melhor fluxo circulatério;

Manter cuidados com artigos de latex, quando necessario;

Observar sinais e sintomas de infeccdo em puncgdo venosa;

Observar alteracoes na pele.

Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforcos na respiracao;

Registrar movimentos toracicos observando a existéncia de simetria, uso de
musculatura acesséria e retracdo de musculos supraclaviculares e intercostais;

Monitorar ocorréncia de respira¢ao ruidosa, como sibilos esganicados e roncos;

Monitorar os padrdes respiratérios: bradipneia, taquipneia, hiperventilacao,
respiracdes Kussmaul, respiracdo de Cheyne-Stokes, padrdo apneustico, respiracdo
de Bilot e padrdes ataxicos;

Palpar em busca de expansdo pulmonar igual;

bilateralmente;

Percutir o térax anteriormente e posteriormente, dos apices as bases,

Observar localizacdo da traqueisa;

paradoxal);

Monitorar a ocorréncia da fadiga de musculos diafragmaticos (movimento

Auscultar os sons respiratorios, observando as areas de ventilacdo
Padrao respiratoério ineficaz diminuida/ausente e a presenca de ruidos adventicios;

Monitorar dados do ventilador mecanico, registrando aumentos nas pressoes
inspiratérias e redugdes no volume corrente, conforme apropriado;

Monitorar a ocorréncia de aumento da inquietacdo, ansiedade e falta de ar;

Registrar mudancas no Sa0z, SvOz, CO: corrente terminal e mudancas nos valores
gasometria arterial, conforme apropriado;

Monitorar a ocorréncia de dispneia e eventos que melhorem ou piorem;

queimadura facial;

Monitorar rouquiddo e mudanca na voz, de hora em hora, em pacientes com

Monitorar a ocorréncia de crepita¢do, conforme apropriado;

Abrir vias aéreas, usando a técnica de elevacdo de queixo ou de manobra
mandibular, conforme apropriado;

Colocar paciente deitado de lado, conforme indicacdo, para evitar aspiracgao; realizar
movimentacdo em bloco diante de suspeita de aspiracdo cervical;

Instituir esforcos de reanimacao se necessdrio.

Revisar o prontudrio em relagdo a ordens de atividades;

Determinar o nivel de mobilidade e as limitagées dos movimentos;

Determinar o nivel de consciéncia e a capacidade de colaborar;

Capacidade de transferéncia Ajudar o paciente a receber todos os cuidados necessarios;
prejudicada e Deambulagdo Oferecer privacidade, evitar correntes de ar e conservar o recato dos pacientes;
prejudicada Usar mecanica corporal correta durante movimentos;

Transferir paciente da cama para a maca, ou vice-versa, usando lencol para a virada,
conforme apropriado;

Usar cadeira de rodas para paciente que ndo consegue funcionar.

* Baseados na NIC 2010012,

DISCUSSAO

Apesar da multiplicidade de diagnésticos reais,
optou-se nesse momento, por discutir as categorias
diagndsticas que apresentaram frequéncia igual ou maior
a 50%, com os respectivos fatores relacionados e

caracteristicas definidoras.

O diagnéstico de dor aguda tem como definicdo
“Experiéncia sensorial e emocional desagradadvel que surge
de lesdo tissular real ou potencial ou descrita em termos de
tal lesdo (Associacdo Internacional para Estudo da Dor);
inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com
término antecipado ou previsivel e durag¢do de menos de seis

meses"(10),
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Nesta pesquisa o diagndstico de dor aguda foi
relacionado a agentes lesivos e descrito por caracteristica
definidora de: expressdo facial de dor, alteracdo na
pressdo sanguinea, mudanca na frequéncia cardiaca,
dilatacdo pupilar(’®, esse DE esteve presente em 100%
dos pacientes, pois a presenca de multiplas lesdes
traumdticas é imediata.

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel com carater subjetivo, o seu significado
para a vitima de trauma estd relacionado com as suas
experiéncias vividas no evento. A dor é uma das principais
queixas encontradas nos servicos de emergéncia, tanto
em pacientes clinicos, quanto cirdrgicos, com intensidade
moderada e forte as mais comuns('3),

O ndo cuidado da dor aguda leva a ativacdo de vias
neuronais por um periodo prolongando as disfuncbes
organicas e os efeitos prejudiciais como aumento da
frequéncia cardiaca e respiratéria, levando a uma
diminuicdo da distribuicdo do oxigénio nos tecidos,
diminuicdo da perfusdo sanguinea periférica e contracao
muscular reflexa(?.

Mobilidade
prejudicada, capacidade de transferéncia prejudicada,

fisica  prejudicada, deambulacdo
padrdo respiratério, integridade da pele e tissular
prejudicada, mobilidade no leito prejudicada e déficit no
autocuidado, seja para higiene intima, alimentacdo,
vestir-se e o banho possuem relacdo com a dor.
Mobilidade fisica prejudicada é definido como
“limitacdo no movimento fisico independente e voluntdrio
do corpo ou de uma ou mais extremidades"('%, a mobilidade
do paciente estd diretamente relacionada com a
independéncia do paciente, todavia geralmente a mesma
se encontra prejudicada devido as condi¢des do trauma, o
entendimento sobre os aspectos psicossociais é de suma
importancia para o cuidado de cada individuo,
individualizando assim o cuidado de enfermagem!('),
mobilidade no leito

Deambulacdo  prejudicada,

prejudicada, capacidade de transferéncia estdo
diretamente relacionados com a mobilidade fisica
prejudicada e interligadas entre si.

Agregado ao dominio de seguranca e protecdo, a
integridade tissular prejudicada, grande parte dos
pacientes receberam este diagnéstico (58,5%), pois
apresentavam como caracteristica definidora, tecido
destruido e/ou lesado em decorréncia de um evento

traumdtico. A integridade da pele prejudicada também
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apareceu em 58,5% dos pacientes, apresentando
rompimento da pele, destruicdo das camadas da pele e
invasdo de estruturas do corpo, causados por acidentes,
quedas ou até mesmo por condutas do Pré-hospitalar e
intra-hospitalar (imobilizacdo e fatores mecanicos).
Imobilizacdo no leito, diminuicdo da atividade

motora, perfusdo inadequada e problemas de
mobilizacdo em conjunto com a puncao venosa periférica,
auxiliam na destruicdo e sofrimento da epiderme e
derme(4,

déficit no autocuidado

Quando falamos no

encontramos quatro situacdoes, como o déficit no
autocuidado para: banho, vestir-se, higiene intima e
alimentacao.

O DE déficit no autocuidado para banho teve relacao
com dor em 41 (100%) dos pacientes, a prejuizo musculo
esquelético e prejuizo neuromuscular 33 (80,4%) vitimas
de trauma, manifestados por incapacidade de acessar o
banheiro, de lavar o corpo, de obter a fonte da agua, de
pegar artigos para o banho, de regular a 4gua do banho,
de secar o corpo.

O déficit no autocuidado para vestir-se estd
“condicionado a capacidade prejudicada de realizar ou
completar atividade vestir-se e arrumar-se por si mesmo" 9
representado pelas seguintes caracteristicas definidoras
incapacidade de colocar roupas na parte superior e
inferior do corpo, relacionadas a dor (100%), prejuizo
neuromuscular e musculoesquelético (80,4%) dos
pacientes.

O déficit no autocuidado para higiene intima definido
por capacidade prejudicada de realizar ou completar as
atividades de higiene intima por si s, a imobilidade fisica
do paciente, causada por um prejuizo musculoesquelético
e neuromuscular, leva a incapacidade de chegar ao vaso
sanitdrio ou a cadeira higiénica e realizar/fazer uma
higiene intima apropriada.

Ja o déficit no autocuidado para alimentagdo é
prejudicada de

representado  pela capacidade

desempenhar ou completar as atividades de
alimentacdo®), estando diretamente relacionado a dor,
prejuizo neuro e musculoesquelético, impossibilitando o
manuseamento de utensilios que auxiliam o paciente na
sua alimentacao.

O diagnéstico padrdao respiratério ineficaz esta
definido na Taxonomia Il da NANDA-I®) como: inspiracao
e/ou ventilagdo

expiragdo que ndo proporciona
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adequada, representada por taquipneia e bradipneia,

relacionada a dor, dano musculo esquelético,
hiperventila¢do, disfuncdo neuromuscular.

Os movimentos respiratérios inspiracdo e expiracao
sdo responsdveis pela obtencdo de oxigénio através da
difusdo, perfusdo e eliminacdo do gas carbénico quando
essa troca de gases ndo ocorre adequadamente, ocorre
uma lesdo cerebral secundéria em decorréncia da lesdo
primaria causada pelo trauma inicial.

Sendo assim nas situacdes de emergéncia o controle
da oxigenacdo cerebral e oferta de oxigénio para os
demais 6rgaos do corpo, sdo aspectos relevantes no
atendimento, as necessidades fisioldgicas tem prioridade
em relacdo as demais(4).

A NIC aborda tanto a assisténcia direta ou indireta,
focalizando o individuo, familia e a comunidade, ela é o
arranjo das atividades de enfermagem, de acordo com os
seus grupos ou conjuntos, levando em consideracao as
relacdes e determinacdes que designa as intervencdes de
um grupo. A selecdo de uma intervencdo é uma tomada
de decisdo direta do enfermeiro para um paciente em

particular.

CONCLUSAO
Em relacdo ao objetivo proposto, identificar os
principais diagndsticos de enfermagem encontrados em

pacientes  que sofreram multiplos traumas,

documentados durante o periodo de coletas de dados, o
dominio atividade e repouso e seguranca/protecao foi o
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