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Observando a trajetéria do homem durante o curso de sua vida,
consequimos entender que este depende de seus semelhantes para viver. Hd
pessoas que entendem isto muito cedo, outras levam quase uma vida para
reconhecer esta prerrogativa da vida.

Ndo pode haver quem diga: “ndo preciso de pessoas’. Tal implicacdo
confronta-se com o seu dia-a-dia, do levantar ao deitar. Pois a cada passo dado
vemos e fazemos uso do fruto do trabalho de outros, e isto se vé até mesmo nas
coisas mais simples como o pdo que comemos, a cadeira que sentamos, o copo em
que bebemos, tudo vem primariamente do esforco de pessoas até chegarem a nés.

Na minha caminhada muitos alicerces foram necessdrios, bem como muitas
pessoas contribuem para que fosse possivel o continuar. A base de tudo so
poderia ser Deus, sem Ele ndo hd o que fazer, como fazer, e nem mesmo encontro
a razdo para viver.

Vejo também a importdncia de pessoas singulares, a primeira que posso
citar é a que mais tenho convivido, meu marido, Evandro. Quanta coisa suportou
Junto comigo, sua paciéncia, prontiddo, presen¢a e amor.

Minha mde, Fdtima, quase sinénimo de solucoes! De tudo que tenho hoje
houve um comego [d trds, quando fui aceita e acolhida com amor. Uma simples

atitude de me tomar como filha mudou o rumo de minha vida.

E na construcdo deste trabalho, minha orientadora, Miriam. Poucas vezes
vi pessoas tdo trangiiilas e serenas, de uma paciéncia extrema comigo. Sua
conduta sempre me estimulou, me deu forca, me fez caminhar quando eu estava

jd querendo parar. Ndo imagino o éxito sem a presen¢a dela.

A Deus, e a estas pessoas por mim citadas eu dedico este trabalho.
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MENSAGEM

O sonho é ver as formas invisiveis

Da distdancia imprecisa, e, com sensiveis
Movimentos da esperanga e da vontade,
Buscar na linha fria do horizonte

A arvore, a praia, a flor, a ave, a fonte --
Os beijos merecidos da Verdade.

(Fernando Pessoa — Horizonte)



RESUMO

COUTINHO, Ana Paula de Oliveira. Construcao e Validacao de um
Instrumento para a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem no
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU). 132f. Dissertacao
(Mestrado em Enfermagem). Centro de Ciéncias da Saude, Universidade
Federal da Paraiba, Jodao Pessoa, 2007.

O propdsito deste estudo foi elaborar um instrumento que possibilite a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem para o Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (SAMU), nas Unidades de Suporte Avancado, tendo como
base tedrica o Modelo de Adaptacao de Roy. Para tanto foi desenvolvido um
estudo metodoldgico fundamentado na validacao de conteldo e executado em
guatro fases. Na primeira fase - Construgdao e aplicagdo do instrumento para
coleta de dados -, foram realizadas as seguintes etapas: a) revisao da
literatura sobre o Modelo de Adaptacdo, com enfoque no Modo Fisiolégico de
Adaptacao, e também foram levantadas referéncias sobre a pessoa em estado
critico, urgéncias e emergéncias, e a assisténcia de enfermagem/processo de
enfermagem voltados para esta area, b) revisao da literatura na busca por
instrumentos de coleta de dados que envolvesse pelo menos dois itens:
assisténcia de enfermagem e urgéncia/emergéncia, c) construcao do modelo
do instrumento, d) validacdo de conteddo dos itens do instrumento, com
enfermeiros docentes e assistenciais, e e) aplicacao do instrumento de coleta
de dados a uma amostra de 43 usuarios do Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia, escolhidos aleatoriamente, para a identificacdo dos indicadores
clinicos. A segunda fase do estudo - Identificacdo dos Diagndsticos e
Intervencdes/Atividades de Enfermagem -, foi desenvolvida em duas etapas:
a) utilizando-se a Taxonomia de Diagnosticos de Enfermagem da NANDA
foram identificados, por meio do raciocinio clinico, 29 diagndsticos de
enfermagem; b) utilizando a Classificagao de Intervengdes de Enfermagem -
NIC, foram estabelecidas as intervencdes/atividades de enfermagem para os
diagnésticos identificados. Na terceira fase - Construcdo do Instrumento para
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no SAMU -, foi estruturado o
instrumento contendo na primeira parte os dados necessdrios para
identificacdo da ocorréncia, que sdo de natureza epidemioldgica e por isto
permitem estabelecer uma caracterizacao deste tipo de atendimento. A
segunda parte é composta pela avaliacdo de comportamentos e estimulos,
dividida em 7 secOes: oxigenacao, eliminacdo, protecao, sentidos, fluidos e
eletrdlitos, funcao neuroldgica, e funcao enddcrina. Na terceira parte do
instrumento ficou reservado o espaco para registro dos diagndsticos e das
intervencOes/atividades de enfermagem e na ultima parte do instrumento,
tem-se as anotacdes de enfermagem. A quarta e ultima fase - Validagao do
instrumento de sistematizacdo - envolveu: a) a validacdo de conteudo e
aparéncia do instrumento e foi realizada com os mesmos enfermeiros que
validaram o instrumento de coleta de dados na 1@ fase da pesquisa, b) a
incorporacao das sugestOes apresentadas pelos enfermeiros, quando
pertinentes, e c) a elaboragdao da versao final do Instrumento para a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no SAMU. O instrumento
construido nesta pesquisa ndo deve ser considerado como definitivo; espera-
se que sua utilizagao suscite nos enfermeiros do SAMU o desejo de pesquisar e
de desenvolver estudos para o aprimoramento do instrumento, para que se



tenha um instrumento confidvel e que promova uma pratica de enfermagem
coerente e de qualidade. Pois acredita-se que utilizar este instrumento,
aproxima mais os enfermeiros assistenciais da possibilidade de executarem o
processo de enfermagem na sua pratica clinica diaria.

Palavras-chave: Enfermagem, Assisténcia de enfermagem, Atendimento
movel de urgéncia, Instrumento para sistematizacdo, Estudo de validacdo.
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ABSTRACT

COUTINHO, Ana Paula de Oliveira. Construction and Validation of
Instrument for Systematization of the Attendance of Nursing in the
Service of Mobile Attendance of Urgency (SAMU). 132f. Dissertation
(Master's degree in Nursing). Center of Health Sciences, of the Federal
University of Paraiba, Jodo Pessoa, 2007.

The intention of this study was to elaborate an instrument that makes possible
the Systematization of the Nursing Care for the Service of Mobile Attendance
of Urgency (SAMU), in the Units of Advanced Support, having as theoretical
base the Model of Adaptation of Roy. For in such a way a metodoldgic study
based on the validation of content and was developed in four phases. In the
first phase - Construction and application of the instrument for collection of
data -, the following stages had been carried through: a) the revision of
literature on the Model of Adaptation, with approach in the Physiological Way
of Adaptation, and had been also raised references on the person in critical
state, urgencies and emergencies, and the assistance of nursing/nursing
process come back toward this area, b) revision of literature in the search for
instruments of collection of data that involved at least two itens: assistance of
nursing and urgency/emergency, c) construction of the model of the
instrument, d) validation of content of itens of the instrument, with teaching
and assistenciais nurses, and e) application of the instrument of collection of
data to one shows of 43 users of the Service of Mobile Attendance of Urgency,
chosen aleatoriamente, for the identification of the clinical pointers. The
second phase of the study - Identification of the Disgnostic and
Interventions/Activities of Nursing -, was developed in two stages: a) using it
Taxonomy of Nursing Diagnosis of the NANDA had been identified, by means
of the clinical reasoning, 29 nursing diagnose; b) using the Nursing
Interventions of Classification - NIC, had been established the identified the
interventions/inactivities for the nursing diagnosis. In the third phase -
Construction of the Instrument for the Systematization of the Assistance of
Nursing in the SAMU -, the instrument was structuralized contends in the first
one has broken the necessary data for identification of the occurrence, that
are of nature epidemiologist and for this they allow to establish a
characterization of this type of attendance. The second part is composed for
the evaluation of behaviors and stimulatons, divided in 7 sections:
oxygenation, elimination, protection, directions, fluid and electrolytes,
neurological function, and enddécrina function. In the third part of the
instrument the space for register of the disgnostic was private and of the
interventions/activities of nursing and in the last part of the instrument, ace is
had nursing notations. The fourth and last phase - Validation of the
systematization instrument - involved: a) the validation of content and
appearance of the instrument and was carried through with the same nurses
who had validated the instrument of collection of data in 1@ phase of the
research, b) the incorporation of the suggestions presented for the nurses,
when pertinent, and c) the elaboration of the final version of the Instrument
for the Systematization of the Assistance of Nursing in the SAMU. The
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instrument constructed in this research does not have to be considered as
definitive; one expects that its use excites in the nurses of the SAMU the
desire to search and to develop studies for the improvement of the
instrument, so that if it has a trustworthy instrument and that it promotes one
practical one of coherent nursing and quality. Therefore it believes if that to
use this instrument, it approaches more the assistenciais nurses of the
possibility to execute the process of nursing in its practical daily clinic.

Keywords: Nursing, Nursing Care, Mobile Attendance of Urgency, Instrument
for systematization, Study of validation.
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RESUMEN

COUTINHO, Ana Paula de Oliveira. Construccion y Validacion del
Instrumento para la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria
en el Servicio de la Atencion Movil de la Urgencia (SAMU). 132f.
Disertacién (Master en Enfermeria). Centro de las Ciencias de la Salud, de la
Universidad Federal de Paraiba, Jodao Pessoa, 2007.

La intencion de este estudio fue elaborar un instrumento que hace posible la
sistematizacién de la asistencia de enfermeria en el servicio de la atencidn
movil de la urgencia (SAMU), en las unidades de la ayuda avanzada, teniendo
como base teodrica el Modelo de la Adaptacién de Roy. Para de tal manera un
estudio metodoldgico basado en la validacién del contenido fue desarrollado en
cuatro fases. En la primera fase - construccién y uso del instrumento para la
recogida de datos -, las etapas siguientes habian sido llevadas a través: a) la
revision de la literatura en el modelo de la adaptacidén, con acercamiento de la
manera fisioldgica de la adaptacidon, y habia sido referencias también
levantadas en la persona en estado, urgencias y emergencias criticos, y la
asistencia de enfermeria/proceso de enfermeria se vuelve hacia esta area, b)
la revision de la literatura en la blusqueda para los instrumentos de la recogida
de datos que implicaron por lo menos dos articulos: la asistencia de
enfermeria y urgencia/emergencia, c¢) construccion del modelo del
instrumento, d) validacién del contenido de los articulos del instrumento, con
las enfermeras de la ensefianza y con los asistenciales, e€) y el uso del
instrumento de la recogida de datos a uno demuestra de 43 usuarios del
servicio de la atencién moévil de la urgencia, elegido, para la identificacion de
los indicadores clinicos. La segunda fase del estudio - identificacion del
Diagnostico e intervenciones/actividades de enfermeria -, fue desarrollada en
dos etapas: a) que la usaba taxonomia de Diagnodsticos de enfermeria de la
NANDA habia sido identificada, por medio del razonamiento clinico, 29
diagnostica de enfermeria; b) utilizando la clasificacion de enfermeria - el NIC,
habian sido establecidas las intervenciones/actividades de enfermeria para los
diagndsticos identificados. En la tercera fase - construccion del instrumento
para la sistematizacion de la ayuda del cuidado en el SAMU -, fue estructurado
el instrumento contiendo en la primera fase los datos necesarios para la
identificacion de la ocurrencia, que son de naturaleza epidemidlogo y por esto
permite establecer una caracterizacion de este tipo de atendimento. La
segunda fase esta compuesta por la evaluacién de comportamientos y de
estimulos, dividida en 7 secciones: oxigenacién, eliminacidon, proteccion,
direcciones, liquido y electrdlitos, funcidon neuroldgica, y funcién de la
endocrina. En la tercera fase del instrumento el espacio para el registro del
diagnostico era privado y de las intervenciones/ de las actividades del oficio de
enfermera y en la ultima fase del instrumento, tienes las notaciones de
enfermaren. La cuarta y pasada fase - validacion del instrumento de la
sistematizacién - implicada: a) la validacion del contenido y aspecto del
instrumento y fue llevada a través con las mismas enfermeras que habian
validado el instrumento de la recogida de datos en la fase 12 de la
investigacion, b)la incorporacién de las sugerencias presentadas a las
enfermeras, cuando es pertinente, c) y la elaboracidon de la version final del
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instrumento para la sistematizacion de la ayuda del cuidado en el SAMU. El
instrumento construido en esta investigacion no tiene que ser considerado
como definitivo; uno cuenta con que su uso excite en las enfermeras del SAMU
el deseo de buscar y de desarrollar los estudios para la mejora del
instrumento, de modo que si tiene un instrumento digno de confianza y que
promueve una practica de enfermaren coherentes y de calidad. Pues créese
que utilizar este instrumento, acerca mas a los enfermeros de los asistencias
de la posibilidad para ejecutaren el proceso de enfermaren en su practica
clinica diaria.

Palabras claves: Enfermeria, Asistencia de enfermeria, Atencion Movil de la
Urgencia, Instrumento para la sistematizacién, Estudio de la validacion.
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A historia do atendimento especializado em urgéncia é bem recente, e
isso ndo apenas em nosso pais. Resgatando um pouco da histéria, vemos que
nos Estados Unidos da América (EUA) esse tipo de atendimento comegou a ser
considerado com um outro olhar a partir da década de 1970. Naquele
momento, as urgéncias comegavam a ser percebidas como um aspecto da
salde publica que precisava de investimento para uma maior adequacao das
unidades de atendimento, bem como para uma qualificagdo de seus
profissionais; sobretudo no que se refere ao trauma, onde o atendimento era
realizado de forma superficial e sem uma sistematizacdo (WEHBE; GALVAO,
2001).

A realidade vivida na época resultava em muitas perdas de vidas, numa
alta taxa de permanéncia hospitalar, ou em seqielas durdveis que tornavam
as pessoas improdutivas (WEHBE; GALVAO, 2001). Isso acarretava um alto
custo para o governo, visto que o aumento da demanda desse tipo de
atendimento cresce, segundo Freire (2001), numa mesma proporcao do

crescimento populacional e tecnoldgico.

Em 1979, nos EUA, foi criado o Advanced Trauma Life Support (ATLS), o
primeiro de muitos passos rumo ao aperfeicoamento no atendimento as
urgéncias. O ATLS veio para fornecer um atendimento inicial, num curto
espaco de tempo, visando a estabilizacao de vitimas de trauma; promovendo,
assim, uma reducdo da mortalidade e das provaveis seqielas. A partir do
ATLS surgiu a necessidade de outros cursos de capacitacdao, como: Trauma
Life Support for Nurse (TLSN), Manobras Avancadas de Suporte ao Trauma
(MAST), Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). Outros cursos, com outras
abordagens, também surgiram: Advanced Cardiac Life Support (ACLS), entre
outros (WEHBE; GALVAO, 2001).

No Brasil, uma maior atencdo para a urgéncia iniciou-se na década de
1980, tendo em vista o aperfeicoamento dos profissionais da area. Em 1982,
foi criada a Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado
(SBAIT), tendo como um de seus membros o médico Dario Biroline, o qual
trouxe ao Brasil o ATLS e o TLSN. Originando-se da SBAIT, em 1985, instituiu-

se a Sociedade Brasileira dos Enfermeiros do Trauma (SOBET).
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O termo emergéncia, de acordo com a Resolucdao 1451/95, do Conselho
Federal de Medicina - cuja ementa estabelece estruturas para prestar
atendimento nas situacdes de urgéncia-emergéncia, nos Pronto Socorros
Publicos e Privados - no seu artigo 1, segundo paragrafo, é definido como
sendo a constatacdo médica de condicdes de agravo a saude que impliquem
em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto,
tratamento médico imediato. O termo urgéncia, nessa mesma resolugdo, no
seu artigo 1, primeiro paragrafo, € definido como ocorréncia imprevista de
agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de

assisténcia médica imediata (CFM, 2005).

Para Lé Coutour (apud BRASIL, 2006, p.47), o significado de urgéncia
vai depender diretamente de “quem a percebe ou sente”. Para os envolvidos
diretos (usuarios e familiares) na situacdo, esse termo se expressa numa
circunstancia em que nao se pode esperar, ha uma quebra no curso normal
da vida; o foco se encontra nessa quebra que desencadeou alteragdes. Quanto
aos médicos, os seus olhares repousam sobre o tempo necessario para iniciar
o atendimento, fazendo relacdo com progndsticos levantados. J& para as
instituicdes, urgéncia é o que ndo se prevé; e, em decorréncia disso, ha uma

desorganizacao de suas rotinas.

Para Ferreira (2004, p.176), o termo emergéncia provém de emergir,
traduzido também como “situacdo critica”, “incidente”. Analisando pela origem
da palavra, emergir € entendido como manifestar-se, ou mostrar-se o que
antes nao era manifesto. Isso pelo ponto de vista da salde, pode representar

qualquer sinal ou sintoma novo apresentado pela pessoa a ser assistida.

O conceito norte-americano de emergéncia € o mesmo adotado pelo
Conselho Federal de Medicina: uma situagdo que nao se pode esperar. Mas tal
significado em nossa lingua se aplica a urgéncia, expresso por Ferreira (2004,

p.487) como “que urge, que deve ser feito com rapidez, iminente”.

Diante de tais ambiglidades envolvendo esses termos - 0 que leva ao
mal uso destes até mesmo por parte de profissionais da area de saude - o
Ministério da Saude passou a utilizar apenas o termo urgéncia como
significado para todos os casos de atendimento critico, variando apenas o grau

de urgéncia em que se deve prestar o atendimento. A urgéncia passou entdo a
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ser classificada em quatro niveis, e para esta classificacdo o referencial

adotado foi o “imperativo da necessidade humana” (BRASIL, 2006).

Existem multiplos fatores a serem observados pelo profissional antes de
chegar a uma classificacao da urgéncia; sao eles: a) gravidade - avaliada pela
investigacao e observacao do caso; b) tempo - andlise do que seja aceitavel
entre o inicio dos sinais e sintomas e o inicio da assisténcia, existindo uma
relacao inversamente proporcional em que quanto menor o tempo requerido,
maior a urgéncia; c) atencao - quanto mais uma situagdo requer recursos
para o seu atendimento, maior é a urgéncia; d) valor social - a pressao
imposta pela sociedade pode aumentar o grau de uma urgéncia
aparentemente simples (BRASIL, 2006).

Didaticamente, as urgéncias foram classificadas pelo Ministério da
Salde da seguinte forma (BRASIL, 2006, p.49):

Nivel 1 - emergéncia ou urgéncia de prioridade absoluta, ha
[...] risco imediato de vida e/ou a existéncia de risco de perda
funcional grave, imediato ou secundario;

- urgéncia de prioridade moderada, [...] casos em que
ha necessidade de atendimento médico, ndo necessariamente
de imediato, mas dentro de poucas horas;

Nivel 3 - urgéncia de prioridade baixa, [...] ha necessidade de
uma avaliacdo médica, mas nao ha risco de vida ou de perda de
funcGes, podendo-se aguardar varias horas;

Nivel 4 - urgéncia de prioridade minima, [...] requer apenas
orientagbes, como o uso de medicamentos, cuidados gerais e
outros encaminhamentos.

Ainda hoje em nosso pais, enfrentam-se desafios no que se refere ao
atendimento de urgéncias. Uma boa parte desse tipo de atendimento ocorre
em pronto-socorros, sejam estes apropriados e devidamente estruturados
para esse tipo de atendimento, ou ndo. Um outro problema é a grande
demanda nas unidades de referéncia’, nas quais se observa um elevado
numero de entradas, levando a uma alta rotatividade e, muitas vezes, a uma
superlotacdo. Essas instituicdes que atendem a urgéncias funcionam num
periodo continuo de 24 horas, devendo ser articuladas com a rede assistencial,

e sdo elas a “porta de entrada” do sistema de saude.

! Entenda-se como unidades de referéncia hospitais cujo servico é especializado para um determinado tipo
de atendimento, dispondo o mesmo de tecnologia e recursos humanos apropriados para um atendimento
eficaz e de qualidade.
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Pela Portaria n° 2048/GM/2002 do Ministério da Saude, vé-se que o
atendimento as urgéncias devem acontecer num terreno muito mais amplo do
que normalmente acontece. Percebe-se que esse atendimento deve ser
amparado por toda uma rede de salde, e esta deve ser regionalizada e
hierarquizada, visando uma assisténcia melhor organizada e servigos
articulados. Assim, é imprescindivel que os Sistemas Estaduais de Urgéncias
sejam estruturados de forma que envolvam toda a rede assistencial de saude,
e isso vai desde a Atencdo Basica (Unidades Basicas de Saude, Programa
Salude da Familia - PSF), aos ambulatérios especializados, servicos de
diagndéstico e terapias, pré-hospitalar mével (Servico de Atendimento Méovel de
Urgéncia, Resgate, ambulancias do setor privado, entre outros), até chegar a
rede hospitalar de alta complexidade, onde os pacientes atendidos e liberados
voltam a ser assistidos em sua reabilitagdo na Atencdo Basica de Saude
(BRASIL, 2005 b).

Vé-se, entdao, que cada componente dessa rede é responsavel por uma
determinada parcela da demanda de urgéncia, atuando sempre de forma que
respeite os limites de sua complexidade e capacidade de resolugdao, tendo
como responsabilidade o encaminhamento de pacientes, quando a unidade
ndao dispuser de recursos necessarios para um determinado atendimento
(BRASIL, 2002).

A “Promocao da Qualidade de Vida” é a estratégia em que se insere o
Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Assim, valoriza-se a prevencgao
de agravos e a protecdo a vida, levando a uma mudanca de comportamento,
que vai da centralizacdo nas conseqliéncias dos agravos gerados pelas
urgéncias a uma visdo integral e integrada com uma abordagem totalizante e
gue busca promover a autonomia de individuos e coletividades. Para promover
protecdo da vida, tornam-se necessarias a educacdo para a saude, a
prevencao de agravos e doengas, € uma nova visualizacdo da assisténcia e
reabilitacdao. Nesse enfoque, ha beneficio tanto para as urgéncias de origem

traumaticas, como para aquelas de origem clinica (BRASIL, 2002).

Ainda na Portaria n° 2048/GM/2002 do Ministério da Saude, Capitulo IV

do seu Anexo, vemos como se estrutura e do que se compde o Atendimento
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Pré-Hospitalar Mével, o qual, segundo essa portaria, é considerado como

aquele que:

[...] na area de urgéncia, o atendimento procura chegar
precocemente a vitima apds ter ocorrido um agravo a sua
salide (de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, inclusive
as psiquiatricas), que possa levar a sofrimento, seqlielas
ou mesmo a morte, sendo necessario portanto, prestar-
lhe atendimento e/ou transporte adequado a um servico
de salde devidamente hierarquizado e integrado ao
Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2005b, p. 22).

A primeira lei do Senado do Brasil destinada ao Atendimento Pré-
Hospitalar foi aprovada em 21 de junho de 1893. Esta pretendia estabelecer o
Socorro Médico de Urgéncia na Via Publica; mas, frente as demais patologias
da época, esse tipo de investimento foi negligenciado, caminhando - a passos
lentos - apenas no Distrito Federal que na época situava-se no Rio de Janeiro
(BRASIL, 2005 a).

Atualmente, o Ministério da Salde, tendo em vista a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias vem investindo na implantacdo do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). Esse servico tem como finalidade
reduzir o numero de ébitos, o tempo de internacdo em hospitais, e as seqlelas
provenientes da falta de atendimento especializado precoce. Visa oferecer a
populacdo o Atendimento Pré-Hospitalar Basico, também denominado de
Suporte Basico a Vida - um servico voltado para o atendimento de usuarios
com um quadro clinico estavel, sem risco iminente de vida; bem como o
Suporte Avancado a Vida - destinado ao atendimento de usudarios em estado
grave, com risco iminente de vida, necessitando assim de uma intervencgao

meédica mais imediata.

Esses servigos sdo prestados num periodo de 24 horas, diarias, através
de uma Central de Atendimento, que atende pelo nimero 192, onde a
populacao obtém a ajuda necessaria para urgéncias. O SAMU dispde, em suas
viaturas, da presenca de profissionais devidamente qualificados: nas
ambulancias de Suporte Basico a Vida, estdao presentes um motorista e um(a)
técnico(a) de enfermagem; e, nas ambulancias de Suporte Avancado a Vida
um(a) médico(a), um(a) enfermeiro(a), um(a) técnico(a) de enfermagem e
um motorista (BRASIL, 2005 a).
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Quanto a assisténcia de enfermagem, vemos que esta se destaca no
atendimento de urgéncia desde os seus primdrdios, com Florence Nightingale

na guerra da Criméia, bem como com Ana Nery na guerra do Paraguai.

Ja nos EUA, quanto ao atendimento pré-hospitalar (APH), ha registros
de que, na década de 1940, enfermeiras militares, chamadas de Flight Nurses,
se dedicavam ao transporte dos feridos de guerra. Na década de 1960, estas
foram incorporadas as equipes de APH civis (SAO PAULO, 2000 apud CAMPOS,
2005).

Mas foi no ano de 1983 que a Associacdao Americana de Enfermagem
estabeleceu os “Padrdoes da Pratica de Enfermagem em Emergéncia”. Isso
levou a uma classificagdo dos enfermeiros de emergéncia em trés niveis de
competéncia, sendo eles: nivel 1 - requer um minimo de competéncia para
assistir ao paciente traumatizado; nivel 2 - requer uma formacgao especifica
em enfermagem de emergéncia; nivel 3 - requer especialidade em area bem

delimitada e atuacdao no ambito pré e intra-hospitalar.

De acordo com a Resolucgo COFEN - NO© 290/2004, que fixa as
especialidades de Enfermagem, no seu artigo 1°, tem-se a listagem das
especialidades em enfermagem, dentre as quais se destacam: Enfermagem
Aeroespacial; Atendimento Pré-Hospitalar; Emergéncia; Traumato-Ortopedia;
Terapia Intensiva (COFEN, 2004).

O enfermeiro que adentra esse campo da emergéncia traz sobre si
grandes responsabilidades: é necessario que ela tenha tanto a pratica quanto
a teoria abrangente dessa darea. De modo algum se prestarda um bom
atendimento sem a teoria, e esta se liga a pratica em todos os seus aspectos.
Da mesma forma, para ter sucesso no que faz, nao basta apenas ter em maos
tecnologia de ponta, também é imprescindivel o conhecimento para utilizar

essa tecnologia.

Esse enfermeiro também deve ter algumas caracteristicas que sdo
essenciais para se trabalhar nesse setor: precisao, agilidade, destreza,
iniciativa, criatividade e autocontrole; a presenca dessas caracteristicas
representa um diferencial para o profissional que as tém. E importante ainda
salientar que ela deve focalizar sua atencao no vasto campo de atuagao que

tem diante de si, ao invés de buscar praticas que nao sdo inerentes ao seu
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papel; quando ela se dispbe a realizar praticas de outras profissdes, na
verdade, engana a si mesma fazendo pelos outros um trabalho que lhe

pertence e, conseqientemente, deixando de exercer o que realmente é o seu
papel.

As funcdes do enfermeiro dentro de uma unidade de urgéncia sdo
desafiadoras! Segundo Freire (2001), o enfermeiro precisa ter pulso para
lideranga, participando desde a preparacdao da sala de urgéncia, ao
treinamento da equipe, segundo a sistematizagdo normatizada na instituicao.
Participa, ainda, da organizacao multidisciplinar da Enfermagem para o
atendimento dos pacientes que derem entrada no servico, nao podendo
esquecer de sua participagao ativa no atendimento ao paciente. De igual modo
procede umo enfermeiro no APH, onde ela é a responsavel por manter as
ambulancias devidamente equipadas e abastecidas com todo material
preconizado pelo Ministério da Saude, além de participar ativamente do
treinamento de outros profissionais de enfermagem, organizar e participar do
atendimento direto aos usuarios® desse servico, e realizar os devidos registros
gquanto aos atendimentos realizados, e as intercorréncias administrativas do

seu setor.

Dentro desse quadro, uma assisténcia de enfermagem sistematizada é
essencial, tornando-se vital para um servico de qualidade, preciso e eficaz.
Essa sistematizacdo estd preconizada na Resolucdao do COFEN N° 300/2005,
gue dispoe sobre a atuacao do profissional de Enfermagem no Atendimento
Pré-hospitalar e Inter-hospitalar. No artigo 42, |é-se: “O Enfermeiro devera
desenvolver a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem como forma de
registro e anotagoes pertinentes a profissdo e aos respectivos profissionais de
enfermagem” (COFEN, 2005).

E, em se tratando de Sistematizacdao, vemos na Resolucdo COFEN-
272/2002, que dispde sobre a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem

(SAE), nas InstituicOes de Saude Brasileiras, no seu artigo 3, que:

[...] a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE
devera ser registrada formalmente no prontudrio do
paciente/cliente/usuario, devendo ser composta por: Historico

2 Segundo Roy o individuo é reconhecido como pessoa, e pela sua teoria ndo cabe o conceito de paciente ou
vitima. Sendo entdo escolhido o termo usuario para designar pessoa.
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de enfermagem; Exame fisico; Diagndstico de enfermagem;
Prescricdo da assisténcia de enfermagem; Evolucdo da
assisténcia de enfermagem e Relatorio de enfermagem.
(COFEN, 2002, p.2 ).

Essa resolugdo deixa claro que essa sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem é obrigatéria em todas as instituicoes de saude, sejam elas

publicas ou privadas.

Conforme se viu na Resolugao COFEN, anteriormente apresentada, a
sistematizacao ocorre através do Processo de Enfermagem. Sobre este, Alfaro-
Lefevre (2005) afirma ser o processo de enfermagem um método sistematico
de prestacao de cuidados humanizados, tendo como objetivo a obtengao de
resultados desejados de um modo rentavel. Ainda sobre o mesmo discorre
Rossi e Casagrande (2001) afirmando ser este uma série de passos
(investigacao, diagnodstico de enfermagem, planejamento, implementacdo e
avaliacdo) que tem como meta a individualizacdo do cuidado através de uma
abordagem de solucao de problemas. Para Garcia e Nobrega (2002), o
processo de enfermagem, ou processo de cuidar, € um instrumento
metodoldgico que possibilita identificar, compreender, descrever, explicar e/ou
predizer como a clientela responde aos problemas de saude ou aos processos
vitais, e determinar que aspectos dessas respostas demandem uma

intervencao profissional de enfermagem.

Pode-se afirmar que o processo de enfermagem, como atribuicdo do
enfermeiro, é essencial para sua assisténcia cotidiana, tendo em vista que
este leva a Enfermagem a se desenvolver como ciéncia, buscando
fundamentacdo para sua pratica através de um raciocinio critico, logico e
cientifico. E este processo se guiard por teorias ou modelos conceituais de
enfermagem, bem como por conhecimentos cientificos e experiéncias

pessoais.

As teorias de enfermagem vém contribuindo com a construcdo do
conhecimento de enfermagem e, conseqlientemente, com a assisténcia de
enfermagem ao serem utilizadas como um guia que melhora a pratica, o
condutor na observacdo dos fenOmenos, na intervencdo, e nos resultados
esperados. Uma sistematizacdo apoiada em modelos tedricos vem

proporcionar meios para organizar a investigacao dos clientes, para proceder
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com a andlise e interpretacdo dos dados, para tracar diagndsticos, planejar,
implementar e avaliar esse processo de cuidar; e isto torna o processo de
cuidar em um resultado daquilo que se conhece, e se pesquisa (SOUZA,

2001). Assim o processo de enfermagem € o elo que une a teoria a pratica.

Considerando o que foi exposto, sabe-se que a execucao da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem por si sé ja € um grande
desafio, e que, em se tratando de Urgéncia - e dentro desta o Atendimento
Pré-Hospitalar - o desafio entdo cresce! O tempo e o grau de gravidade sao os
maiores oponentes a serem enfrentados, contudo o enfermeiro nao pode
negligenciar a assisténcia baseada no processo de enfermagem, sobretudo

porgue esta é o cerne dessa pratica enquanto ciéncia.

E conhecido gue, até o momento, no municipio de Jodo Pessoa - Pb, no
tocante ao Atendimento Pré-Hospitalar Basico e Avancado, ainda nao se
disp6e de uma Assisténcia de Enfermagem Sistematizada. Esse ponto é
motivo de minha preocupagao. Em contato com o atual Coordenador da
equipe de enfermagem do SAMU, e participando junto a este do projeto de
Sistematizacdo realizado pelo COREN - Pb constatei que os cuidados de
enfermagem, nesse servico, sdo executados através de protocolos de urgéncia
especificos desse setor, sendo esses protocolos direcionados para toda a
equipe de saude (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e socorrista).
Diante desse fato, percebo que se faz necessaria a construcdo de um
instrumento para sistematizacdo da pratica de enfermagem, para que por
meio deste, a assisténcia de enfermagem seja aprimorada, tornando-se eficaz,
agil e especifica para a area abordada, gerando assim um atendimento de alta
qualidade - que promove, controla ou inibe estimulos - visando a adaptacdo

do individuo face a tal enfrentamento.

Sendo assim, a base tedrica a ser utilizada por esta pesquisa sera o
Modelo de Adaptacao, de Irma Callista Roy. O foco desta pesquisa estara
sobre a Teoria do Modo Fisiolédgico de Adaptacao. Esse Modelo, segundo Roy,
“fornece uma maneira de pensar sobre as pessoas e seu ambiente que é Uutil
em qualquer circunstancia. Ajuda a dar prioridade ao cuidado, e desafia o
enfermeiro a conduzir o paciente da sobrevivéncia para a transformacdo”
(ROY, 2005, web).
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O Modo Fisiolégico de Adaptacdo é composto por nove elementos,
dentre estes, cinco estdo caracterizados como Necessidades Basicas:
oxigenacao, nutricao, eliminacao, atividade e descanso, e protecao; e os
outros quatro sdao os Processos Complexos: sentidos, fluidos corporais e
eletrdlitos, funcdo neuroldgica, e fungcao enddcrina (ROY, 2005). Uma vez que
este estudo estd voltado para o Atendimento Pré-Hospitalar Movel, dar-se-3,
entdo, énfase a: oxigenacgdo, eliminacdo, protecdo, sentidos, fluidos e
eletrdlitos, funcdo neuroldgica e funcao enddcrina; sem, contudo,
descartarem-se por completo os demais componentes, ou mesmo as demais
teorias oriundas desse Modelo Conceitual, caso esses venham a ser
necessarios para o levantamento dos Diagnésticos de Enfermagem, e,
conseqlientemente, a realizacao das demais etapas da sistematizacao da

assisténcia de enfermagem.
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2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral

Construir e validar um instrumento para a Sistematizacdo da Assisténcia

de Enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar Avancado.

2.2 Objetivos Especificos

Construir e validar um instrumento para a coleta de dados;

Aplicar o instrumento em usuarios do Servico de Atendimento Mdvel de
Urgéncia (SAMU), nas Unidades de Suporte Avancado (USA);

Identificar os indicadores clinicos (comportamentos e estimulos)

presentes nos usuarios atendidos pela Unidade de Suporte Avangado;

Tracar o perfil diagndstico dos usuarios atendidos pelo SAMU, utilizando

como Classificacdo a Taxonomia da NANDA;

Realizar o levantamento das intervencgdes/atividades de enfermagem
com base na priorizacdao por diagndstico da NANDA, proposto pela

Classificagao das Intervengoes de Enfermagem (NIC);

Construir o instrumento para sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem, contendo: levantamento de dados, diagndsticos de
enfermagem (NANDA), intervengdes/atividades (NIC) e anotacdes de

enfermagem;

Validar o instrumento para sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem com enfermeiros especialistas, quanto a sua forma e

conteudo.
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3 REFERENCIAL TEORICO
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3.1 Modelo de Adaptacao de Roy

O Modelo de Adaptagao de Roy foi construido a partir de quatro pilares,
dois deles referentes a perspectivas de mundo; e dois cientificos. Quanto aos

pilares filoséficos, véem-se o humanismo e a ‘veritividade'.

Ao que se refere ao humanismo, o ser humano é visto sob um prisma
de ser criativo por natureza, o qual age por propdsitos estabelecidos por ele
proprio; negam-se, assim, mecanismos de acdo e reacao. Esse mesmo
homem tem como caracteristica inata ser completo, pois, apesar de ser
composto de areas distintas, essas ndo se dissociam, e a soma delas,
separadamente, se iguala ao valor do todo. Ele desenvolve acdes que
mantenham sua integridade, seja esta fisica, psicolégica ou mesmo social
(ROY; ANDREWS, 1991).

Em veritividade, termo criado por Roy, o ser humano é visto de forma
social e age na sociedade com propodsitos. Esses propdsitos se unificam
direcionando agdes, com o uso da criatividade, para o bem comum; a vida é
valorizada e ha sentido para a mesma (ROY; ANDREWS, 1991). Fica claro,
entdo, que o homem é visto de maneira holistica, que desenvolve agdes com
propdsitos, a fim de que se mantenha integro em tudo que se compde; para
tal, ele é criativo, busca o bem comum, valoriza a vida, porque esta lhe tem

sentido.

Quanto aos dois pilares cientificos, esse modelo se ergue sobre a Teoria
Geral dos Sistemas de Von Bertalanffy, de 1968, e a Teoria do Nivel de
Adaptacao de Helson, de 1964. A influéncia de Von Bertalanffy é percebida na
visdo do individuo composto por partes unidas entre si, agindo com um
mesmo propodsito; é ainda dessa teoria que vem todo um aporte sobre
estimulos e comportamento, conceitos esses essenciais dentro do modelo de
Roy. Ja Helson coloca fundamentos para a visdao de um individuo como um
sistema, tendo o mesmo a capacidade para criar e se adaptar as mudancgas do
ambiente. Este autor enxergou que o nivel de adaptacdo tem como meta a
habilidade de responder positivamente as mudancgas, contudo este é

considerado instdvel - ou, em outras palavras, influencidvel - seja pelas
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demandas de uma determinada situacao, seja pelos recursos internos que
cada ser humano na sua individualidade possui e destes se utilizam para
tornar-se melhor. Esses recursos sao: capacidades, esperancgas, aspiracoes,
motivagoes e outros (ROY; ANDREWS, 1991).

Dentro dos quatro conceitos metaparadigmaticos da Enfermagem, Roy
define pessoa como um sistema composto por quatro partes interligadas e
indissociaveis (fisioldgico, auto-conceito, interdependéncia e funcdo de
papéis), que agem conjuntamente para a integridade do ser, através de
mecanismos de adaptacao. O ambiente compreende tanto o mundo interior,
como o exterior da pessoa, estando o mesmo em constante mudancas
estimulando a pessoa a produzir respostas de adaptagdao ao mesmo. A salde,
entdo, é um estado e um processo de ser e tornar-se uma pessoa completa e
integrada em suas partes; é a adaptacao eficaz ao ambiente em que se
encontra. Quando ndo ha integracdo e ndo ha totalidade do ser, e a adaptacao
é ineficaz, isso é considerado falta de saude. Quanto a Enfermagem, ha uma
definicdo indireta da mesma atarvés do seu objetivo de promover a saude de
individuos, bem como da sociedade (ROY; ANDREWS, 2001). A partir dessa
definicao colocada por Roy, podemos visualizar a Enfermagem como uma
profissdo que esta voltada para integralidade do ser, promovendo adaptagao

eficaz do mesmo ao ambiente no qual este se insere.

Para Lopes, Araujo e Rodrigues (1999), esse € um modelo onde se faz
presente a nocdao de estimulos e respostas. E esses estimulos podem ser
internos, quando provenientes do eu; ou externos, quando vindos do ambiente

que Nnos cerca.

Esses estimulos, de acordo com Roy, podem ser de trés tipos: a)
focais: os que desencadeiam o comportamento observavel no individuo;
sendo assim, 0s que primeiro o afetam, causando-lhe o maior impacto; b)
contextuais: aqueles que vém junto ao estimulo focal, contribuindo para o
comportamento adotado; c) residuais: os referentes a tudo que possa
influenciar o individuo, podendo este ter consciéncia daqueles, ou ndo.
Normalmente, os estimulos residuais se ligam a experiéncias vividas no
passado (IVO; CARVALHO, 2003).
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Uma vez que somos constantemente estimulados, tais estimulos
requerem respostas, e estas sao decorrentes de um mecanismo de
enfrentamento. Este mecanismo tanto pode ser inato - nascemos com ele - ou
mesmo adquiridos ao longo da nossa vivéncia. Roy divide esses mecanismos
de enfrentamento em dois subsistemas: o Regulador - sistemas quimicos,
neurais e enddécrinos; e o Cognitivo — quatro canais cognitivos (percepcao/
processamento de informacao; aprendizagem; julgamento; emocao) (LOPES;
ARAUJO; RODRIGUES, 1999).

Esses subsistemas, contudo, ndao podem ser diretamente observados
em seu funcionamento, mas respostas por eles produzidas podem ser
visualizadas em quatro modos adaptativos: Modo Fisioldgico, Modo do
Autoconceito, Modo da Funcdo de Papéis, e o Modo de Interdependéncia.
Através desses se percebe o nivel de adaptacdo em um individuo (ROY;
ANDREWS, 1991).

No Modo do Autoconceito, o enfoque estd sobre os aspectos espirituais
e psicoldgicos da pessoa. A partir desse Modo se observam-se crengas, valores
e sentimentos do ser; a necessidade basica a ser atendida é a integridade
psiquica, uma vez que a pessoa busca conhecer a si mesma para que venha a
existir como uma unidade (IVO; CARVALHO, 2003). Roy e Andrews (1991, p.
16) consideram a integridade psiquica basica para a saude, ao ponto que
problemas de adaptacdo nesta area podem vir a interferir na habilidade da
pessoa para se curar, ou mesmo para desenvolver agdes que lhe sejam
necessarias para manter os demais aspectos de salde. As autoras definem
autoconceito como “a composicdao das crengas e dos sentimentos que uma
pessoa tem sobre si mesma num determinado tempo”; este se forma das
percepcOes internas do eu, e das externas - de outras pessoas -; é ele quem

dirige o comportamento da pessoa.

O Modo da Funcdo de Papéis focaliza o ser social, os papéis por ele
desenvolvidos junto a sociedade. Papel aqui é visto como a expectativa sobre
como uma pessoa se comporta em determinada posicao em relagao a outra
gue ocupa uma outra posicao. Aqui a necessidade primordial é a integridade
social, ou seja, o conhecer a si mesmo em relagao a outros para poder agir
(ROY; ANDREWS, 1991).
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Na focalizacao das interacdes entre dar e receber amor, respeito e
valor, esta o Modo da Interdependéncia; sendo também este um modo social.
Sua necessidade basica é o sentimento de seguranca em relacionamentos de
cuidar (ROY; ANDREWS, 1991).

Por fim, vem o Modo Fisioldgico, ao qual se dard mais énfase nesta
pesquisa, visto ser o contexto prevalente no qual se insere o esse estudo. Ele
compreende as respostas fisicas que se ddo aos estimulos do ambiente,
correspondendo as manifestacbes de nossas atividades fisioldégicas. Os
mecanismos de enfrentamento aqui ativados podem gerar, como nos demais
modos, uma resposta adaptativa ou ineficaz, e estas respostas sdao facilmente
observadas através das atividades fisioldgicas das células, tecidos, d6rgaos e
sistemas. Neste modo, sdo identificadas cinco necessidades basicas:
oxigenagao, nutricdo, eliminacao, atividade e descanso, e protecao; e quatro
processos complexos: sentidos, fluidos e eletrdlitos, funcdo neuroldgica, e
funcdo enddcrina. Entre necessidades basicas e processos complexos, ao todo
se somam nove componentes, 0s quais sao a base para a avaliagao de
enfermagem no modo fisiolégico (ROY; ANDREWS, 1991).

Ter capacidade para compreender o comportamento fisioldgico significa
antes de qualquer coisa ter o conhecimento necessario sobre anatomia,
fisiologia humana e até mesmo fisiopatologia. E essencial conhecer os padrdes
de normalidade, para, assim, poder reconhecer as alteracdes, baseando-se no
nivel de adaptacao de cada pessoa (ROY; ANDREWS, 1991).

A integridade fisioldgica é o pilar deste modo. Ela é adquirida através
das necessidades fisioldgicas, as quais foram acima descritas como as
necessidade basicas e os processos complexos. O Quadro 1 apresenta os
compomentes do Modo Fisiolégico do Modelo de Roy e Andrews (1991), com

suas definicoes.

COMPONENTES DEFINICOES

1. Oxigenacao Necessidade do corpo de oxigénio, dos processos de
ventilacao, transporte e troca de gases.

=

2. Nutricao Necessidade que envolve processos associados a ingestdo e

=
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absorcao dos nutrientes, para a manutengdo do
funcionamento, promocdo do crescimento e cicatrizacdo de
tecidos gastos ou danificados.

3. Eliminacao Processos fisiologicos envolvidos na excregdo do lixo
metabolico, principalmente por meio intestinal e renal.

4. Atividade e Necessidade para equilibrio entre atividade fisica e descanso,
Descanso que providencia o melhor funcionamento fisiolégico de todos os
componentes do corpo. Restauragao e reparo.

5. Protecao Defesas basicas do corpo, que incluem processos de imunidade
e sistema tegumentar, protegendo contra infecgdes, traumas e
mudancas na temperatura.

6. Sentidos Visdo, audicdo, tato, paladar e olfato, que possibilitam as
pessoas a interacdo com seu ambiente. A dor também ¢é
considerada importante na avaliacdo dos sentidos.

7. Fluidos e Eletrolitos | Equilibrio necessario para a fungdo celular, extra-celular e dos

sistemas.
8. Funcao Canais essenciais para os mecanismos de enfrentamento.
Neuroldgica Controlam e coordenam movimentos do corpo, a consciéncia,

0S processos cognitivos/emocionais, e a atividade dos 6rgaos.

9. Funcdo Enddcrina |Age junto a funcdao neuroldgica para integrar e coordenar o
funcionamento do corpo. Tem papel significante na resposta ao
estresse, e também se liga ao mecanismo de enfrentamento.

Fonte: Roy; Andrews, (1991).

Quadro 1 - Definicdes dos Nove Componentes do Modo Fisioldgico do Modelo de
Adaptacao de Roy.

3.1.1 Processo de enfermagem segundo Callista Roy

Roy e Andrews (1991) colocam que, das atividades exercidas pela
Enfermagem, a que se diferencia atribuindo ao enfermeiro o seu real carater

profissional, € denominada de processo de enfermagem.

Em se tratando de processo de enfermagem, temos atividades
exclusivas de enfermagem. Estas sugerem haver a existéncia de um receptor,
aqui entdo denominado “pessoa”. Por esse ponto, ressalta-se a énfase de Roy,
de que cada pessoa tem a sua maneira propria de lidar com as mudancgas no

seu estado de saude, o que reflete pelo menos duas coisas: uma, que o
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processo de cuidar é, e tem que ser, individualizado; e outra, que cada pessoa

€ ativa/participativa dentro desse processo.

O papel da Enfermagem é o de construir, junto com a pessoa,
ferramentas que possibilitem a identificacdo do nivel de adaptacdo e de
capacidade para resisténcia frente as mudancas. Cabe também a esses
personagens reconhecer dificuldades a fim de intervir o mais precocemente,
objetivando a adaptacao eficaz. Essa participacdo da pessoa no processo de
cuidar vai depender, no entanto, de alguns fatores, como idade, nivel de
consciéncia, entre outros. Ressalta-se que esses fatores interferem apenas na
forma como se participa desse processo, porque O ser pessoa implica ter
respostas (comportamentos) que contribuem ou ndo para o alcance da saude
(ROY; ANDREWS, 2001). Reconhece-se, assim, que, para Roy, pensar em
processo de enfermagem é também pensar na pessoa como um sistema

adaptavel.

O processo de enfermagem, a luz do Modelo de Adaptacao de Roy, é
constituido de seis etapas: avaliacdo de comportamento, avaliacdo de
estimulos, diagndstico de enfermagem, formulacdao de alvos, intervencao e

avaliacdo. O processo aqui é visto como:

[...] uma abordagem de resolucdo de problemas para agrupar
informacOes, identificar as necessidades de uma pessoa,
selecionar e implementar abordagens para as acdes de
enfermagem e avaliar os resultados dos cuidados oferecidos
(ROY; ANDREWS, 1991, p.41).

Esse processo, entao, segundo Roy, se constitui das 6 fases acima
citadas; e estas se relacionam entre si simulténea e continuamente, o que nao
poderia ser diferente ja que o processo estd voltado para a pessoa (sujeito
coletivo ou singular) como um ser holistico, integrado em suas partes. O que
faz as fases do processo serem simultaneas e continuas é o fato de este se
direcionar ao ser humano (pessoa) do qual exigem-se constantes respostas ao
meio em que vive, e de esse ser humano ser completamente integrado em

suas partes.

Para Lopes; Araujo e Rodrigues (1999, p.98), o processo de

enfermagem precisa ser constantemente avaliado, e isso se da:
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[...] na medida em que o avancar da profissdo exige analise
de seu desempenho didrio, objetivando a melhoria da mesma.
[...] além do trabalho processual, o uso de teorias que visam
definir a enfermagem enquanto ciéncia, apresenta-se como
necessario para compreender questdes inerentes a pessoa, ao
ambiente, e a meta da enfermagem. Questdes essas
essenciais para o desenvolvimento de um cuidado qualificado.

3.1.1.1 Primeira Fase: Avaliacao do comportamento

No primeiro passo do processo de enfermagem o enfermeiro age para
ter a compreensao do estado de saude da pessoa, visualizando o modo de
lidar, ou adaptar-se ao meio em que a esta se encontra; € ir em busca do
comportamento. Ao avaliar o comportamento, traca-se o perfil de salude, em
gue se podem achar dois tipos de respostas: adaptacdao eficaz ou ineficaz.
Uma promove integridade do ser, e outra age deteriorando essa integridade,

ou pelo menos nao contribuindo com a mesma.

Define-se, entdao, comportamento como “acao ou reagao sob
circunstancias especificas, podendo ser observavel ou nao” (ROY; ANDREWS,
2001, p. 431). Para realizar essa avaliagdo, o enfermeiro deve pensar em
como avaliar essas respostas, utilizando-se entdo de trés recursos basicos:
observacdao, mensuragao e entrevista. A seguir ela vai comparar esses dados
comportamentais levantados com padrdes preestabelecidos a fim de atestar a
manutencao da integridade, e ainda localizar os pontos fortes que a auxiliem
no cuidar. Roy acrescenta que, nesta fase, bem como em todo o processo, a
comunicacdao é essencial. Mostrando que, quanto mais efetiva for a mesma
entre a pessoa e o enfermeiro, mais eficientes também serdo as atividades de
enfermagem. Diante disto, vé-se que uma comunicagao nao efetiva resulta em
atividades de enfermagem questionaveis (ROY; ANDREWS, 1991).

Avaliar comportamento requer também avaliar estimulos, uma vez que
todo comportamento se origina de um (ou mais) determinado estimulo,
podendo este ser interno ou externo. Os instrumentos para avaliagdo dos
estimulos sao o0os mesmos utilizados para avaliar o comportamento.
Estabelecer prioridades nas respostas comportamentais requer identificar

junto a pessoa quais os estimulos focais, os contextuais e os residuais. E
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consenso para Roy e Andrews (1991), que alguns estimulos contextuais tém
acao sobre o comportamento em qualquer modo de adaptacao, sendo eles:
etnia, estrutura familiar, idade, sexo, hereditariedade, fatores genéticos,

conhecimento, utilizacdo de drogas, alcool, cigarro, entre outros.

3.1.1.2 Segunda Fase: Avaliacao dos estimulos

Mencionar avaliagcao do comportamento da pessoa na abordagem de
Roy e Andrews (1991) é também mencionar a avaliacdo dos estimulos, quer
sejam internos ou externos. Para as referidas autoras, os estimulos internos
correspondem ao eu da pessoa, enquanto que os externos sao aqueles

oriundos do ambiente que a cerca.

Como constantemente estamos sujeitos a estimulos, permanentemente
estamos emitindo respostas a eles. Essas respostas, contudo, acontecem
através dos mecanismos de enfrentamento, sendo estes modos proprios -
inatos ou adquiridos - de responder ao ambiente que nos cerca (LOPES;
ARAUJO; RODRIGUES, 1999).

A Enfermagem, nesta avaliacdo, terd como prioridade o comportamento
gue representa a maior ameaca ao usuario. A partir deste, juntamente com a
pessoa, serdo estabelecidos quais estimulos focais, contextuais e residuais
vém promovendo o padrdo de comportamento observado, e reconhecido como
adaptacdo ineficaz (ROY; ANDREWS, 2001).

E considerado um estimulo focal aquele que assume uma maior
influéncia para o comportamento da pessoa. O enfermeiro estara em busca do
que confrontou o usuario de imediato, e deve saber lidar de modo integrado
uma vez que um comportamento pertencente a um modo pode resultar em
um determinado estimulo focal, em outro modo. Por exemplo: o aumento de
peso exagerado (comportamento ligado ao modo fisioldgico) relacionado ao
estimulo da ansiedade pode resultar em estimulo no modo de autoconceito.
Tal exemplo mostra a complexidade de como se relacionam estimulos e

comportamento nos quatro modos de adaptacao (ROY; ANDREWS, 2001).
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Os estimulos contextuais sdo aqueles que compdem a situacao, sendo
evidentes quanto a sua presencga; mas nao sao responsaveis pela causa mais
imediata do comportamento, apenas contribuem para o comportamento ja
provocado pelo estimulo focal. Nesse estimulo o enfermeiro precisara estar
atenta para o significado que a pessoa da a determinada situacdo (ROY;
ANDREWS, 2001).

Por fim, os estimulos residuais sdo aqueles que influenciam o
comportamento adotado pela pessoa. Eles produzem efeitos indeterminados
gue nao podem ser avaliados. A avaliacdo desse tipo de estimulo pode ser de
duas formas: uma, pela confirmacdo da pessoa de que ele a afeta; e, outra,
pelo conhecimento tedrico ou empirico do enfermeiro sobre a pessoa (ROY;
ANDREWS, 2001). Esses estimulos tém como caracteristica o fato de nao
poderem ser validados, e, quando o sdo, tornam-se estimulos focais ou

contextuais.

Roy e Andrews (1991) trazem um exemplo envolvendo esses trés
estimulos para melhor compreensdao deles. Segue o exemplo: uma pessoa
estd com dor nos dentes, pois perdeu a massa de uma obturacdo muito
profunda e, ao mastigar um pedaco de doce, sente um aumento dessa dor. Tal
perda da obturacao levou a exposicdo do nervo dentario e, assim, a dor. Tem-
se, entdo, nessa situacdo, como estimulo focal, a perda da massa de
obturacdo; o estimulo contextual estd ligado ao uso do doce, que veio
aumentar a dor ja provocada pela perda da obturagdo; e, como estimulos
residuais tém-se suposicoes sobre o tipo de pasta que é utilizada por essa

pessoa, ou mesmo sobre os seus habitos de higiene dentaria.

3.1.1.3 Terceira Fase: Diagnéstico de enfermagem

Para Roy e Andrews (2001), diagnostico de enfermagem é o resultado

de um processo de avaliagdo sobre o estado de adaptagdao de uma pessoa.

Ao se montar um diagnostico de enfermagem, Gordon (1994 apud
LOPES; ARAUJO; RODRIGUES, 1999) afirma que se faz uso de componentes
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estruturais, sendo estes: o problema, os fatores etioldgicos e as caracteristicas

definidoras (indicadores clinicos).

Para Roy, como se viu até agora, o problema é a falha no mecanismo de
enfrentamento, levando a pessoa a responder ao ambiente de modo ineficaz;
os fatores etioldgicos correspondem aos estimulos internos ou externos; e as
caracteristicas definidoras correspondem ao comportamento adaptativo
ineficaz da pessoa. Percebe-se, assim, a grande proximidade entre o que seja

problema e caracteristicas definidoras, de acordo com este modelo.

Roy e Andrews (2001) oferecem trés maneiras de se elaborar um
diagnéstico de enfermagem: a) é realizada uma avaliacdo dos
comportamentos em um Unico modo, levantando-se uma afirmacgao
(comportamento) que se liga a varios estimulos relevantes, ou seja, faz-se o
enunciado de um comportamento observado, ligando-se a ele os principais
estimulos influenciadores; b) o agrupamento de varios comportamentos de um
mesmo modo que sdo afetados por um unico estimulo; ¢) um resumo de
comportamentos que transpassam mais de um modo, afetados pelo mesmo
estimulo, busca-se um padrdo comportamental (LOPES; ARAUJO;
RODRIGUES, 1999; ROY; ANDREWS, 2001; GALBREATH, 2000).

No Modo Fisiolégico de Adaptacdo, Roy estabelece duas tipologias, uma
dos indicadores de adaptacdao eficaz e outra dos problemas adaptativos de
recorréncia comum (Quadro 2). Essa Ultima tipologia estd em constante
aperfeicoamento através da utilizagdo e desenvolvimento desse modelo, e se

apresenta como uma classificacdo para os diagndsticos de enfermagem.

MODO FISIOLOGICO

Hipdxia/choque;

Diminuicdo ventilatoria;

1. Oxigenacao Trocas gasosas inadequadas;

Transporte de gases inadequado;

Perfusdo alterada dos tecidos;

Fraco recrutamento dos processos compensatorios para a necessidade
de troca de oxigénio.

Peso 20/25% acima/abaixo da média;

Nutricdo maior/menos que as necessidades do corpo;

2. Nutrigao Anorexia;

Nausea e vomitos;

Estratégias de resisténcia ineficazes para os meios de digestdo
alterados.

Diarréia;
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3. Eliminacdo

Incontinéncia intestinal/vesical;

Constipacgao;

Retencdo urinaria;

Flatuléncia;

Estratégias de resisténcia ineficazes para eliminacdo alterada.

4. Atividade e
Descanso

Padrao inadequado de atividade e repouso;

Dificuldade de deambular;

Falta de coordenacao;

Mobilidade restrita, porte e/ou coordenacao;

Intolerancia a atividade;

Imobilidade;

Conseqliéncias de desuso;

Potencial para fadiga devido a perturbacdo dos padrdes do sono;
Privagdo do sono.

Mudancas ambientais ndo influenciam nas condigdes de sono.

5. Protecao

Destruicao da integridade da pele;

Ulceras de pressdo;

Prurido;

Atraso na cura da ferida;

Potencial para uma resisténcia ineficaz com reagdo alérgica;
Ineficacia em lidar com mudancas na imunidade.

6. Sentidos

Diminuicdo do potencial do sentido primario;

Potencial para feridas/perdas da capacidade para autocuidado;
Potencial para comunicacao alterada;

Estigma;

Monotonia sensorial/defeituosa;

Sobrecarga sensorial/privacao;

Dor aguda;

Dor cronica;

Percepgdo diminuida;

Estratégias de resisténcia ineficazes para diminuicdo sensorial.

7. Fluidos e Eletrolitos

Desidratacao;

Edema;

Retencgdo intracelular de agua;

Choque;

Hiper ou hipo calcemia, calemia, ou natremia;
Desequilibrio acido/basico;

Regulagdo ineficaz do tampdo para mudancas do pH.

8. Funcdo Neuroldgica

Diminuicdo do nivel de consciéncia;

Processo cognitivo defeituoso;

Déficit de memoria;

Instabilidade comportamental e da disposicdo para animo;
Compensacao ineficaz para o déficit cognitivo;

Potencial para dano cerebral secundario.

9. Fungdo Enddcrina

Regulacdo hormonal ineficaz evidenciada por fadiga;
Irritabilidade, intolerdncia em relagdo ao calor;
Desenvolvimento reprodutivo ineficaz;

Instabilidade do sistema hormonal;

Estresse.

MODO DO AUTOCONCEITO

1. Eu fisico

Perturbagdao da imagem corporal;
Disfungdo sexual;

Sindrome pés trauma

Perda

2. Eu pessoal

Ansiedade;
Enfraquecimento;
Culpa;

Baixa auto-estima.

MODO DA FUNCAO DE PAPEIS
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Papel de transicao

Papel de distanciamento
Papel de conflito

Papel de fracasso

MODO DE INTERDEPENDENCIA

Padrao ineficaz de dar e receber educacao;
Padrao ineficaz de soliddo e relacao;
Ansiedade provocada pela separacao;
Solidao.

L=
Fonte: Roy; Andrews, (2001).

Quadro 2 - Tipologia de problemas de adaptagdo de recorréncia comum do Modelo
de Adaptacao de Roy.

A segunda modalidade proposta por Roy para se compor um diagndstico
de enfermagem, na qual hd um resumo dos comportamentos dentro de um

mesmo modo, requer o uso dessa tipologia transcrita no Quadro 2.

A experiéncia clinica do enfermeiro é que ira definir qual método vai ser
utilizado para a formulacdo de um diagndstico. Quanto maior for a sua
experiéncia, maior sera a sua capacidade para cruzar informacdes e fazer

relacdao entre os modos adaptativos.

Nesta pesquisa, foi adotada como Classificacdo a Taxonomia da NANDA
para identificacdo dos diagndsticos de enfermagem. Comparando a NANDA
com a Tipologia proposta por Roy, observa-se que existem diferencas e
semelhancas entre elas. As diferencas estdo na forma como os diagndsticos
podem ser montados, e as semelhancas estao no fato de alguns diagndsticos
apresentarem denominagdoes semelhantes. Essas semelhangas podem ser
decorrentes da participacao de Roy como membro da North American Nursing

Diagnosis Association (NANDA).

Galbreath (2000) relata que Roy e seus co-autores comecgaram a
estabelecer uma relacdo entre os diagnosticos da NANDA e os modos de
adaptagao propostos por Roy, mas esse projeto nao foi adiante, uma vez que
a edicdo dessa obra antecedia a publicagdes mais recentes da NANDA. Mesmo
assim, houve a publicacao de uma listagem proposta por Roy, onde se aborda
cada um dos modos adaptativos e seus respectivos diagndsticos encontrados
na NANDA; no modo fisioldgico, ainda houve o desdobramento de listar os

diagndsticos por componente (necessidades basicas e processos complexos).
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Lopes; Araujo e Rodrigues (1999) propdem uma relacdo entre os

indicadores de adaptacao positiva, os problemas comuns de adaptacao

associados a cada um dos modos separadamente, e os diagndsticos de

enfermagem da NANDA. No Quadro 3, destaca-se essa relacdao existente no

modo fisioldgico através de um cruzamento da proposta de Lopes; Araujo e

Rodrigues (1999), com a listagem de Roy da correlagdao entre os modo de
adaptacdo e os diagnostico da NANDA, e com a NANDA - 2003-2004 (2005).

Indicadores de adaptacao
positiva no Modo
Fisiolégico de Roy

Problemas comuns de
adaptacao no modo
fisiologico de Roy

Diagnodsticos de enfermagem
da NANDA.

1. Oxigenacgao

- Processo ventilatorio
estavel;

- Transporte de gases
adequado;

- Processo de compensa-
cdo adequado.

1. Oxigenacgao

- Hipoxia/choque;

- Diminuigdo ventilatoria;
- Troca de gasosas
inadequadas

- Transporte de gases
inadequado;

- Perfusdo alterada dos
tecidos;

- Fraco recrutamento dos
processos compensatdrios
para a necessidade de troca
de oxigénio.

1. Oxigenagao

- Padrdo respiratoério ineficaz;
- Ventilagdo espontanea
prejudicada;

- Resposta ao desmame
ventilatorio disfuncional;

- Troca de gases prejudicada;
- Deito cardiaco diminuido;

- Perfusao tissular prejudicada;
- Risco para aspiragao;

- Desobstrucgdo de vias aéreas
ineficaz.

2. Nutrigcao

- Processo de digestao
estavel;

- Padrdo nutricional para as
necessidades corporais
adequados;

- Necessidades metabdli-
cas supridas.

2. Nutrigcao

- Peso 20/25% acima/abaixo
da média;

- Nutricdo maior/menor que
as necessidades do corpo;

- Anorexia;

- Nausea e vOomitos;

- Estratégias de resisténcia
ineficazes para os meios de
digestao alterados.

2. Nutrigcao

- Degluticao prejudicada;

- Nutricao desequilirada: mais do
que as necessidades corporais/
menos do que as necessidades
corporasi;

- Nutrigdo desequilirada: mais do
que as necessidades corporais,
risco de;

- Nutricao desequilibrada
melhorada, disposicao para;

- Crescimento desproporcional,
risco de;

- Padrdo de alimentagao infantil
ineficaz;

- Denticao prejudicada;

- Mucosa oral prejudicada;

3. Eliminacao

- Processos intestinais
efetivos;

- Eliminagao intestinal
estavel;

- Processo de eliminagao
urinaria estavel;

- Padrdo de eliminagao
urinaria estavel;

- Estratégias de
enfrentamento para
eliminagao alterada eficazes.

3. Eliminacao

- Diarréia;

- Incontinéncia
intestinal/vesical;

- Constipagao;

- Retencdo urinaria;

- Flatuléncia;

- Estratégias de resisténcia
ineficazes para eliminagao
alterada.

3. Eliminagao
- Constipagao, percebida;
- Constipacao, risco de;
- Diarréia;
- Incontinéncia intestinal;
- Incontinéncia urinaria
# de esforgo,
# de urgéncia,
#de urgéncia, risco de
# funcional,
# reflexa,
# total.
- Retencgdo urinaria.
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Indicadores de adaptacao
positiva no Modo
Fisiolégico de Roy

Problemas comuns de
adaptacao no modo
fisiolégico de Roy

Diagnodsticos de enfermagem
da NANDA.

4. Atividade e Descanso
- Processo de mobilidade
integrado;

- Processo compensatorio
de movimentagdo durante a
inatividade inadequado;
-Padrao de atividade e
repouso efetivo/Padrdo de
sono efetivo/Mudancas
ambientais influenciam nas
condicdes de sono.

4. Atividade e Descanso

- Padrao inadequado de

atividade e repouso;

- Dificuldade de deambular;
- Falta de coordenacéo;

- Mobilidade restrita, porte

e/ou coordenacao;

- Intolerancia a atividade;

- Imobilidade;

- Conseqliéncias de desuso;
- Potencial para fadiga

devido a perturbacao dos

padrdes do sono;

- Privagdo do sono.

- Mudangas ambientais ndo

influenciam nas condigdes de

sono.

4. Atividade e Descanso

- Risco de trauma;

- Trauma, risco para;

- Disfuncao neurovascular
periférica;

- Disfuncao neurovascular
periférica, risco para;

- Intolerancia a atividade, risco
de;

- Desuso, risco de sindrome do;
- Mobilidade fisica prejudicada;
- Padrao de sono perturbado;

- Sono melhorado, disposicao
para.

- Privagao do sono;

- Mobilidade com cadeiras de
rodas prejudicada;

- Mobilidade no leito prejudicada;
- Atraso no crescimento e no
desenvolvimento;

- Lesdo perioperatoria por
posicionamento, risco de;

- Lesdo, risco de.

5. Protecgao

- Pele integra;

- Processos imunitarios
efetivos;

- Cicatrizacao efetiva;

- Protegdo secundaria para
mudangas na integridade e
no status imune adequada.

5. Protegao

- Destruicdo da integridade
da pele;

- Ulceras de pressao;

- Prurido;

- Hematoma;

- Déficit imunitario;

- Alergias;

-Cicatrizagdo comprometida;
- Infecgdo;

- Potencial para uma
resisténcia ineficaz com
reacdo alérgica;

- Ineficacia em lidar com
mudangas na imunidade.

5. Protegao

- Integridade da pele
prejudicada;

- Integridade da pele prejudicada,
risco para;

-Integridade tissular prejudicada;
- Infecgdo, risco para;

- Mucosa oral prejudicada;

- Protegdo ineficaz;

- Envenenamento, risco de;

- Sufocacao, risco para;

- Trauma, risco para;

6. Sentidos

- Processo de sensacao
efetivo;

- Integracgao sensorial para
recebimento de informacdes
efetiva;

- Padrdes de recepgao,
interpretagdo e apreciagdao
de estimulos estaveis;

- Estratégias de
enfrentamento para
alteragOes dos sentidos
efetivas.

6. Sentidos

- Diminuicdo do potencial do
sentido primario;

- Potencial para
feridas/perdas da capacidade
para autocuidado;

- Potencial para
comunicagao alterada;

- Estigma;

- Monotonia
sensorial/defeituosa;

- Sobrecarga
sensorial/privacao

- Dor aguda;

- Dor cronica;

- Percepgao diminuida;

- Estratégias de resisténcia
ineficazes para diminuigao
sensorial.

6. Sentidos
- Percepgao sensorial perturbada;
- Comunicagdo aumentada,
disposicdo para;
- Comunicagao verbal prejudicada
- Autocuidado
# para alimentacdo, déficit
no;
# para higiene intima, déficit
no;
# para vestir-se/arrumar-se,
déficit no;
- Dor aguda;
- Dor Cronica;
- Envenenamento, risco de;
- Trauma, risco para.

=
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Indicadores de adaptacao
positiva no Modo
Fisiolégico de Roy

Problemas comuns de
adaptacao no modo
fisiolégico de Roy

Diagnodsticos de enfermagem
da NANDA.

7. Fluidos e Eletrdlitos

- Balanco Hidrico estavel;

- Sais nos fluidos corporeos
estaveis;

- Status acido/base
equilibrado;

- Regulagdo quimica
estavel.

7. Fluidos e Eletrdlitos

- Desidratagao;

- Edema;

- Retencdo intracelular de
agua;

- Choque;

- Hiper ou hipo calcemia,
calemia, ou natremia;
Desequilibrio &cido/basico;
- Regulagdo ineficaz do
tampao para mudancas do
pH

7. Fluidos e Eletrdlitos

- Excesso de volume de liquidos;
- Déficit de volume de liquidos,
risco para;

- Déficit de volume de liquidos;

- Volume de liquido, desequilibrio,
risco para.

8. Fungao Neurologica

- Processo de atengao/vi-
gilia efetivo;

- Sensacgao percepgao,
codificacao, formacao de
conceitos, memoria,
linguagem, resposta motora
eficazes.

8. Fungdo Neurologica
- Diminuigdo do nivel de
consciéncia;

- Processo cognitivo
defeituoso;

- Déficit de memodria;

- Instabilidade
comportamental e da
disposicdo para animo;

- Compensacao ineficaz para
o déficit cognitivo;

- Potencial para dano
cerebral secundario.

8. Fungdo Neuroldgica

- Sufocacao, risco para;

- Capacidade adaptativa
intracraniana diminuida;

- Manutencdo da saude ineficaz;
- Déficit de conhecimento;

- Conhecimento aumentado

- Interpretacao ambiental
prejudicada, sindrome da;

- Processos do pensamento
perturbados;

- Comportamento infantil
desorganizado;

- Comportamento infantil
desorganizado, risco para;

- Comportamento infantil
organizado aumentado, disposicao
para;

- Disreflexia autondmica;
-Disreflexia autonémica, risco
para;

- Termorregulacgao ineficaz;

- Temperatura corporal, risco de
desequilibrio na;

- Hipertermia;

- Hipotermia.

9. Fungao Endocrina

- Regulagdo hormonal de
processos corporais e
metabodlicos efetiva;

- Desenvolvimento
reprodutivo efetivo;

- Estabilidade de interagdo
do sistema hormonal;

- Ritmo hormonal ciclico
estavel;

- Estratégias de
enfrentamento do estresse
efetivas

9. Fungao Endocrina

- Regulagdo hormonal
ineficaz evidenciada por
fadiga, irritabilidade,
intolerancia em relagdo ao
calor;

- Desenvolvimento
reprodutivo ineficaz;

- Instabilidade do sistema
hormonal;

- Ritmo hormonal ciclico
instavel;

- Estresse.

9. Funcgdo Enddcrina
- Padrdes de sexualidade
ineficazes;
- Amamentacao

#eficaz;

# ineficaz;

# interrompida;
- Estresse por mudancga,
sindrome do;
- Estresse por mudanca, risco de
sindrome do.

Fonte: Lopes; Araujo; Rodrigues (1999)

Quadro 3 - Relagao entre indicadores de adaptagdo positiva, os problemas comuns

de adaptacdo de Roy associados ao modo fisioldgico,

enfermagem da NANDA 2003-2004.

e os diagnodsticos de
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3.1.1.4 Quarta Fase: Estabelecendo metas

De um modo geral, as intervencdes de enfermagem tém como objetivo
estimular a manutengdao e o aumento de um comportamento com adaptacgao
eficaz ao meio em que a pessoa se encontra. O Quadro 3 traz a listagem dos
indicadores de adaptacao positiva no modo fisiolégico de Roy, sendo esses os
objetivos gerais da pratica de enfermagem na assisténcia a pessoa cuja

integridade fisica em algum momento foi prejudicada.

Roy (1984 apud ROY; ANDREWS, 2001) afirma que estabelecer metas é
tracar afirmagoes claras sobre o que se espera do paciente ao ser assistido
pela Enfermagem. E definir guais comportamentos sdo necessarios a pessoa
para que esta venha manter ou aumentar um comportamento adaptavel, bem
como modificar o que seja ineficaz. Tal afirmativa revela que o foco do
enfermeiro ao estabelecer metas deve ser o comportamento, que nem sempre
precisa ser ineficaz para ele poder intervir, mas € necessario também

visualizar aqueles adaptaveis a fim de manté-los ou mesmo aumenta-los.

Para estabelecer metas, o enfermeiro observa um comportamento,
identifica quais mudangas sdo necessarias e determina um tempo para o
alcance destas mudancas. (ROY; ANDREWS, 2001).

Quando determina um tempo para o alcance de seus objetivos, o
enfermeiro também precisa, aliada a sua pratica clinica, definir se seus
objetivos deverdo ser alcancados em curto ou longo prazo. E isso se da
através de uma boa andlise do quadro clinico da pessoa, podendo esses
objetivos variar entre aqueles que sao estabelecidos minuto/minuto, e aqueles
de dia/dia. Normalmente as metas estabelecidas no modo fisiolégico tém
aprazamentos curtos, enquanto que em outros modos, algumas podem chegar
a meses. Segue abaixo um exemplo de como se estrutura as metas dentro do

modelo de adaptagao de Roy:
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O doente obtera uma pressao arterial igual ou maior que 100/60 mmHg

Comportamento Mudanca esperada
em 3 minutos.

Tempo estabelecido

Como ser participativo que é, interagindo constantemente com o
ambiente, a pessoa é personagem atuante no estabelecimento de metas, seja
sugerindo novos objetivos como também avaliando aqueles tracados pelo
enfermeiro. Para Roy e Andrews (2001), envolver a pessoa nos objetivos de
sua propria integridade levard a mesma a um maior desempenho por alcanga-
los. E essa interagao também possibilita ao enfermeiro avaliar o raciocinio da

pessoa e sua disposicao para o restabelecimento.

Quando o enfermeiro estabelece metas, ele “ajuda a pessoa a lutar pelo
seu potencial humano total” (ROY; ANDREWS, 2001, p. 60).

3.1.1.5 Quinta Fase: Intervencoes de enfermagem

Esta € uma fase de raciocinar como a pessoa ira alcancar as metas
propostas e quais intervencdes de enfermagem irdao levar a pessoa ao alcance

da adaptacao.

Roy e Andrews (2001) trata esta fase como uma questdao de gerir
estimulos, ou seja, o enfermeiro é responsavel por fornecer, manter,
aumentar, diminuir ou ausentar estimulos, ja que esses sao 0s responsaveis
por ativarem o0s mecanismos de enfrentamento e assim desencadearem

comportamentos.

Nesta fase, dois pontos sao relevantes: o estimulo focal e o nivel de
adaptacdo da pessoa. Ambos tém uma ligacdao direta com a capacidade da

pessoa para se adaptar de modo eficaz ou nao.
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Quando o enfermeiro altera estimulos, ele aumenta as chances da
pessoa, através de seus mecanismos de enfrentamento, responder

positivamente e emitir comportamentos positivos.

De modo didatico, podemos subdividir esta fase em oito etapas: a)
reflexao sobre os objetivos e como eles podem ser alcangados; b) selecao dos
estimulos que precisam sofrer alteracdes; c) realizacdo de uma lista com
intervencdes possiveis para aquele caso; d) escolha de quais intervencdes tem
maior probabilidade, se efetuadas, de alcancarem as metas estabelecidas; e)
identificacdo das consequéncias e probabilidade de ocorréncia destas, em caso
de implementagdao das intervengdes selecionadas; f) avaliagdao do valor das
conseqliéncias originadas pela implementacdo das intervencgbes; Q)
determinagao de como serao realizadas as intervengdes, por fim, escolhidas;
h) implementar as agdes cujas conseqliéncias de alta probabilidade alcancem

as metas estabelecidas (valor desejavel).

Um exemplo descrito por Roy e Andrews (2001) para melhor
visualizagdo pratica desta fase, é: Uma pessoa internada num hospital tem
como queixa nao conseguir dormir bem a noite. Esse comportamento é

conseqliéncia de pelo menos trés estimulos:

e nivel de barulho no posto de enfermagem (focal);
e cama desconfortavel (contextual);

e fome (contextual).

O enfermeiro tem como meta que a pessoa ira conseguir dormir
satisfatoriamente nos préximos turnos noturnos. Ele identifica os estimulos
que precisam ser alterados e verifica 0 que seja focal e contextual. E assim
lista algumas intervencdes, chegando a selecdo de trés: alterar o nivel de

barulho no posto de enfermagem; alterar o conforto da cama; alterar a fome.

Ao selecionar trés intervencdes, as mesmas sao submetidas ao teste de
verificacdo de conseqiiéncia, probabilidade e valor. Segue o Quadro 4 com

aplicagao desse teste ao caso clinico entdo descrito.
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Intervengoes de Conseqiiéncia Probabilidade Valor
enfermagem
1. Alterar o nivel de barulho Aumento do sono; Alta Desejavel
Nao aumento do sono; Baixa Indesejavel
2. Alterar o conforto da cama | Aumento do sono; Alta Desejavel
Nao aumento do sono; Baixa Indesejavel
Rompimento intravenoso; | Baixa Indesejavel
3. Alterar a fome Aumento do sono; Moderada Desejavel
Ndo aumento do sono; Moderada Indesejavel
N3o realizagdo da cirurgia | Alta Indesejavel
pela manha

Fonte: Roy; Andrews (2001).

Quadro 4 - Aplicacdo do teste de conseqliéncia, probabilidade e valor.

Por fim o enfermeiro determinard como ird ser executada a intervengao
por fim escolhida, que, nesse caso, foi alterar o nivel de barulho no posto de
enfermagem. Como prescricdo de enfermagem para ser implementada nesse
exemplo, temos: fechar a porta do quarto da pessoa a noite; reduzir o volume

de conversas no posto de enfermagem a noite.

Obedecer a todo esse critério antes de intervir, leva a agdes mais
acuradas, que trardo um maior beneficio e menor maleficio aquele que esta
sendo assistido. Como se pO0de observar pelo exemplo acima, buscar alterar o
estimulo focal, em muitos casos traz uma maior probabilidade de alcance das
metas; este deve ser o foco do enfermeiro sempre que possivel. E quando nao
se puder agir sobre o estimulo focal, o enfermeiro deve atentar para os
contextuais, no intuito de garantir uma melhor condicdo para adaptacao
positiva. Também, em alguns momentos, o enfermeiro terd como opgdo agir

sobre estimulos focais e contextuais, simultaneamente.

Nesta pesquisa, para a selecdo das intervengbes adota-se a
Classificagcao das Intervencdoes de Enfermagem (NIC), no intuito de se ter
acesso a uma lista de intervengdes e atividades de enfermagem,

correlacionadas aos diagndsticos de enfermagem propostos pela NANDA.

A NIC proporciona uma listagem abrangente de intervencdes e
atividades adequadas a todas as especialidades de atuacao da Enfermagem.
Um outro beneficio é ela proporcionar ndo apenas as intervengdes, mas

também o como realiza-las (atividades).
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3.1.1.6 Sexta Fase: Avaliacao

Avaliar, enquanto 6° fase do processo de enfermagem, significa para
Roy o momento em que o enfermeiro ird analisar a eficacia das intervengdes
implementadas. Para tanto, sera necessario tomar como base os trés
elementos que compuseram suas metas para uma determinada pessoa:
comportamento, mudancas necessarias e tempo estabelecido (ROY;
ANDREWS, 2001). E entao deve-se levantar o questionamento: A pessoa
atingiu os objetivos comportamentais tracados para ela? Quando a resposta é

positiva se afirma que a intervencdao de enfermagem foi eficaz.

O enfermeiro verifica se a pessoa alcancou o comportamento adaptavel
gue se objetivava, e se o fez dentro do tempo previsto. Este € um momento
para uma nova avaliacdo do comportamento, sendo realizada apods
implementacao das intervengoes e respeitando o tempo estabelecido para que

0s mecanismos de enfrentamento gerassem respostas adaptativas.

Para avaliar o comportamento gerado, o enfermeiro utiliza as mesmas
técnicas de quando foi levantar os dados inicialmente, sendo: observacao

sensivel, mensuragdo e entrevista.

No momento da avaliacdo, o enfermeiro também pode constatar que
seus objetivos nao foram alcancados, e, a partir deste momento, ele
procedera a investigacao sobre o que falhou. A falha para o nao alcance das
metas estabelecidas podem estar nas proprias metas, tidas como fora da
realidade ou ndo aceitas/assimiladas pela pessoa, alvo da assisténcia; ou
ainda pode estar numa avaliagao incorreta, em que dados do comportamento
podem ter sido levantados erroneamente (ROY; ANDREWS, 2001).

Uma reposta ineficaz leva o enfermeiro de volta ao primeiro passo do
processo de enfermagem, e prosseguir passo a passo observando o(s)
comportamento(s) ineficaz(es) para entdao compreender sua atual situagao
(ROY;ANDREWS, 2001).

Para uma melhor compreensao do processo de enfermagem é coerente

apresenta-lo, passo a passo, em suas fases separadamente. Contudo a
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vivéncia clinica mostra um processo cujas fases se entrelacam e que ocorre de
forma continua. Nem sempre se avalia um comportamento dissociado de seu
estimulo, ambos podem ser constatados simultaneamente. E assim ocorre o
processo de enfermagem, em que a Unica regra constante é a pessoa, alvo da

assisténcia de enfermagem.



55

4 REVISAO DE LITERATURA
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4.1 A Pessoa em Estado Critico e as Unidades Modveis de Terapia

Intensiva

Voltando um pouco na histéria, a Enfermagem surgiu como profissao
através de um trabalho desempenhado na guerra da Criméia (1854-1856) por
Florence Nightingale, quando a mesma preparou mulheres para com ela cuidar
dos soldados feridos. ]J& nessa época, Florence classificava os feridos de
acordo com o grau de dependéncia; nesse caso, os soldados mais graves eram
colocados junto a area de trabalho dos enfermeiros, para que fossem melhor
observados e receberem um tratamento continuo. Distingue-se, entao, muito
facilmente, que os mais graves precisam de maiores cuidados, de uma maior
observacdao, de uma assisténcia pronta e &agil, e que o tempo precisa ser
contornado de todas as formas possiveis. E também é interessante ver que a

profissdo de Enfermagem surgiu lidando com situacdes de urgéncia.

Prosseguindo nesse contexto, a medida que o campo cirdrgico foi
evoluindo, foi surgindo também a necessidade de locais especificos para tratar
a pessoa em pods-operatério imediato. Era este o inicio das salas para
tratamentos mais avancados do que nas clinicas, as quais, com o tempo,
passaram a ser responsabilidade do enfermeiro a observacao direta de
pessoas em estado criticos que ali chegavam. Mais a frente, e a partir dessas
salas de recuperacao, foram desenvolvidas as Unidades de Terapia Intensiva -
0 que se deu por volta de 1920 - essas inicialmente atendiam pessoas
neurocirurgiadas e, em seguida, aquelas em pds-cirdrgicos como um todo
(NISHIDE; MALTA; AQUINO, 2003).

Em 1950, estourou a epidemia de poliomielite, e toda essa sobrecarga
nos hospitais veio a favorecer o atendimento a pessoas graves, no sentido de
que foram dispostas novas tecnologias, técnicas inovadoras de ventilagdo
artificial, novidades essas que ultrapassaram os limites das salas cirargicas,
chegando as Unidades de Terapia Intensiva, o que levou aos enfermeiros a
necessidade de lidarem com tais progressos, unindo manipulacao da

tecnologia aos cuidados manuais caracteristicos desta profissao.

Ja no final da década de 1950, surgiu a primeira Unidade de Choque,

gue tratava pessoas em estado critico e com traumatismo. Essas unidades
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foram evoluindo, chegaram ao Brasil na década de 1970 e tornaram-se o que
se conhece hoje: pessoas que antes eram tratados em enfermarias comuns,
passaram a ser assistidos em unidades especificas, dispondo de todos os
recursos tecnoldgicos e humanos que Ihe fossem necessarios. Estas unidades
progrediram, ainda, para um atendimento moével, onde a pessoa pode dispor
de um atendimento em um curto espaco de tempo e ser assistido em todo o
percurso pré-hospitalar. A equipe que a assiste neste periodo - embora breve
- tomam medidas cabiveis que favorecam a vida e a minimizacdo de sequelas
(NISHIDE; MALTA; AQUINO, 2003).

Contudo, apesar de tanta progressao nos meios para assisténcia destas

pessoas, Hudak, Gallo e Benz (1997, p.4) afirmam que:

A esséncia da enfermagem em cuidados intensivos esta ndao nos
ambientes especiais, nem em meio do equipamento especial,
mas no processo de tomada de decisdo baseado na solida
compreensao de condigoes fisioldgicas e psicoldgicas.

Os usuarios dos servicos urgéncia sao aqueles que, acometidos por
agravos a saude, podem progredir a estados graves, até a obitos, se ndo
tratados adequadamente e em tempo habil. Normalmente, sdo pessoas em
estado grave, com suas funcdes vitais instaveis. Mas isso, segundo Orlando
(2002), nao se traduz na subtracao de seus direitos enquanto pessoa, ao
contrario disso traz grande carga de responsabilidade sobre a equipe que a
assiste, a qual, na maioria das vezes, levara o 6nus da necessidade de decidir

por uma vida.

Em 1983, a Federacao Pan-Americana e Ibérica de Medicina Critica e
Terapia Intensiva, voltada tanto para o bem-estar como para recuperagao da
pessoa em estado critico, publicou sua Declaracdo de Etica. Uma de suas
premissas € o direito dessas pessoas “a serem atendidas de forma
personalizada, com referéncia especial quanto ao lado afetivo e atencdo a sua

relacdo com médicos e enfermeiros” (ORLANDO, 2002, p. 45).

Silva (2003) coloca que pessoas em estado critico normalmente
carregam enormes barreiras, que vao desde as fisioldgicas - como aquelas de
comunicacdo verbal por uma intubagdao, por exemplo -, até as barreiras de

auto-estima, de gregdria. Sao pessoas fragilizadas em todos os sentidos e,



58

talvez por isso, muitas vezes |lhes caiam bem o termo vitima. A atencdo
primordial, no entanto, por parte dos cuidadores, principalmente na area pré-
hospitalar, estd voltada para as barreiras fisiolégicas, para a falta de
adaptacdo do organismo dessas vitimas devido aos estimulos bruscos e
repentinos a que foram submetidas. Essa priorizacdo ocorre pelo nivel de
urgéncia em que se instalam os danos e as alteragdes, podendo atingir o que,
em um primeiro momento, € o mais importante: a vida. A referida autora
ainda afirma que essas pessoas encontram-se sem nogdoes para ativar o
potencial que tém em si para curar, melhorar o seu estado, devendo ser
auxiliadas pela Enfermagem para enxergarem em si mesmas 0s caminhos que

podem trilhar para uma melhor adaptagao.

Para Hudak; Gallo e Benz (1997), essa adaptacao também pode ser
favorecida através de uma negociacdo do enfermeiro pela pessoa, passando a
assumir atividades impossiveis de serem assumidas pela pessoa em estado
grave, com o fim de conservar-lhe energia. As autoras ainda afirmam que
essa negociacao € necessaria por essas pessoas ndo conseguirem adaptar-se
eficazmente ao problema fisiolégico e ao ambiente a que estdao submetidas.
Passando o enfermeiro a assumir um papel de defensor, evitando a pessoa
estimulos que venham a aumentar a necessidade desta de interagir, se
referindo s interacdes que prejudicam a adaptacdo dessas. E importante
ainda ressaltar que para ser um negociador de uma determinada pessoa, o
enfermeiro precisa visualiza-la como um todo, porque sé essa visualizagao lhe

da tal capacidade.

As autoras supracitadas colocam que a seguranca dessas pessoas sera
favorecida a medida que sua vulnerabilidade fisiolégica e emocional diminuir.
Quanto mais essas pessoas perdem o controle de suas fungbes vitais, mais
sera reduzido seu sentimento de seguranca. Cabe, entdo, ao enfermeiro
intervir nessa sensacao de seguranca, retornando a pessoa a possibilidade de
estar segura, e isso sera através de sua habilidade técnica, dos instrumentos,
medicacao, interacao, entre outros. Quando o enfermeiro se faz negociador
ele da de si a alguém, as energias de alguém sdo poupadas temporariamente
pela doacdo de suas proprias energias; estes enfermeiros também assumem

alegrias pela boa adaptacdo de uns, e decepcgao pela ma adaptacao de outros.
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4.2 Servico de Atendimento Moével de Urgéncia: historico

O Atendimento Pré-Hospitalar Mdével surgiu em 1972 com o médico
cirurgiao Dominique Larrey, que trabalhava para a Grande Armada de
Napoledo utilizando-se de um ambulancia; a palavra “ambulancia” tem a sua
origem no latim ambulare, significando deslocar. Larrey disponibilizava aos
combatentes de guerra um atendimento rapido, no local onde se dera o
agravo, seguido de transporte aos hospitais de campanha. Dessa forma, ele
pode observar um melhor resultado de suas intervencdes, favorecendo um

aumento na taxa de sobrevida entre esses combatentes (BRASIL, 2006).

Ja no final do século XIX, em New York, este tipo de atendimento extra
hospitalar por meio de ambuléncias devidamente equipadas teve um maior
impulso e, entdo, retornou a Europa, onde foi incorporada e implementada
pelos franceses. Foram os franceses, nessa época, que adotaram o sistema de

regulacdo médica que hoje conhecemos e adotamos no Brasil (BRASIL, 2006).

Lopes e Fernandes (1999 apud CAMPQOS, 2005) afirmam que o modelo
francés, inicialmente, surgiu para levar atendimento médico a vitimas de
acidentes de transito e que também realizava as transferéncias inter-
hospitalares. Para ambas as situagdes, buscava-se a manutencao da vida por

uma assisténcia adequada.

Ja na década seguinte da implantacdo do SAMU na Francga, através de
suas vivéncias, os médicos puderam observar a defasagem tanto de
equipamentos quanto de recursos humanos devidamente capacitados para o
atendimento de urgéncia como um todo. Havia uma desproporcionalidade
entre os meios para atender situagOes traumaticas e aquelas consideradas
clinicas, assim como o servico de atendimento pré-hospitalar se encontrava
cada vez mais deficiente. Tal realidade evidenciou a necessidade de
treinamento para os profissionais que atuavam nessa area, e destacou uma
extrema relevancia do médico no local de atendimento, onde sua atuacgdo
estava diretamente ligada a um aumento das chances de sobrevida daqueles

gue eram atendidos pelo SAMU. O foco do atendimento era dar boas condigdes
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para ventilagao, respiracao e circulacao adequada (LOPES; FERNANDES, 1999
apud CAMPQOS, 2005).

Os objetivos que norteiam o funcionamento do SAMU em seu modelo

francés, sao:

[...] responder com meios exclusivamente médicos as situagdes
de urgéncia, com as seguintes missdes - garantir uma escuta
médica permanente; decidir e enviar, no menor prazo possivel,
a resposta mais adequada a natureza do chamado; assegurar a
disponibilidade dos recursos hospitalares publicos ou privados
adaptados ao estado do paciente, respeitando sua livre escolha,
e preparar sua recepgdo; organizar o transporte para uma
instituicdo publica ou privada, solicitando para isto os servicos
publicos ou privados de transporte sanitario; garantir a
admissao do paciente no hospital (BRASIL, 2006, p. 50, 51).

Paralelo a esse modelo francés, funciona o modelo norteamericano de
Atendimento Pré-Hospitalar Mével. Nesse modelo, a figura central depois do
usuario € o para-médico, apesar de dispor de médicos na sua equipe. Assim,
enquanto o modelo francés se baseia na atuacgdo profissional do médico in
locu, o modelo norteamericano centraliza-se no para-médico, deixando a
pessoa do médico para deslocamento apenas em situagdes de grandes
desastres. A formacdo em para-médico ndo exige nenhuma titulacdo prévia na
area de salde, sendo a pessoa devidamente treinada e capacitada para o
atendimento extra hospitalar. Esse treinamento varia em numero de horas e,
assim, numa qualificacdo maior ou menor. O profissional mais qualificado é
habilitado e devidamente autorizado a realizar procedimentos bastante
invasivos e criticos, a exemplo de: intubar, realizar puncdo de térax e
administrar medicamentos. Tais condutas ocorrem na auséncia de regulacdo
ou supervisao médica (BRASIL, 2006). Tal realidade é bem diferente do que o
SAMU francés propde; neste nenhum profissional, a ndo ser o médico, pode
realizar tais procedimento. Em determinados momentos, o médico pode
delegar, sob sua supervisdao, alguns procedimentos considerados nao tao
criticos ou invasivos. Na Europa, embora possam existir profissionais nao
médicos com a habilidade para tomar determinadas condutas, estes nao tém a

devida autorizacao por parte da lei que rege esse tipo de atendimento.

Ainda sobre o modelo francés, vé-se que este € um servico que se liga

ao Sistema de Saude, sendo devidamente hierarquizado e, por conseguinte,
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regionalizado. Para seu efetivo funcionamento e suporte, tem suas ligacoes
com os centros hospitalares. E um tipo de atencgdo a sociedade, que permite
conhecer as reais necessidades desta, bem como evidencia 0s recursos
disponiveis na saude (FERNANDES, 2004 apud CAMPQOS, 2005).

Em inicios de 1990, a Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo
juntamente com o Ministério da Saude e o Ministério dos Assuntos
Estrangeiros na Franca implantam, aqui no Brasil, a Cooperacao Técnica e
Cientifica Franco-Brasileira. Esse contato com a Franca conduz a um
Atendimento Pré-Hospitalar Mdvel centrado na pessoa do médico regulador. O
modelo brasileiro, mesmo sendo bastante influenciado pelo modelo francés,
teve como diferencial a participagao dos profissionais de enfermagem, e estes
viriam intervir naqueles casos considerados como de menor complexidade
(BRASIL, 2006).

A sigla do SAMU foi também adotada a partir do modelo francés:
Service d’aide Médicale Urgente que se traduz para Servico de
Atendimento Médico de Urgéncia. Mas ja em 2002, através da Portaria
2048/GM, ficou estabelecido o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia.
Essa mudanca se deve ao fato de ser adotada a visdao de uma equipe de saude
na prestacdo do socorro e, embora se mantenha necessaria a regulagao

médica, é cada vez mais promulgada a nogdo de trabalho em equipe.

Foi na década de 1990 que, centrado no modelo norteamericano, surgiu
o Resgate a partir das instituicdes militares, mais especificamente o Corpo de
Bombeiros. Esses profissionais foram devidamente capacitados, tendo como
curso de formacgao o de Resgatista, o que hoje representa o Suporte Basico de
Vida. As primeiras cidades onde foram criados o Resgate foram Brasilia e Sédo
Paulo; e, em bem pouco tempo, chegaram a outras capitais e grandes cidades
do pais. Esse surgimento do Resgate, provavelmente, se deu pela necessidade
de atender a populacdo através desse servico, tendo em vista uma falta de
abordagem mais contundente pelo Ministério da Saude frente a essa
problematica (BRASIL, 2006).

Inicialmente, quando o SAMU comecgou a se estruturar em alguns
municipios (Porto Alegre, Vale do Ribeira, Campinas), foi-se fomentando a

aglutinagdo de técnicos e, assim, foi criada a Rede Brasileira de Cooperagao
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em Emergéncias (RBCE). A RBCE vem, desde 1995, promovendo debates em
todo o pais a respeito da Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude.
Esses debates resultaram na publicagcao de portarias voltadas para esse tipo
de atencdo e na adocgao da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (BRASIL,
2006).

Hoje o Brasil dispde de um Servico de Atendimento Mével de Urgéncia,
com fortes influéncias do modelo francés. O mesmo esta presente em 266
municipios, com mais de 62 milhGes de brasileiros beneficiados por esse
servico (BRASIL, 2006). Cada vez mais tem sido discutida a Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias, contextualizando o SAMU dentro do Sistema Unico
de Saude, sendo o mesmo reconhecido como porta de entrada para o SUS,

revelando assim indicadores de saude de suma importancia.
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5 CAMINHO METODOLOGICO
E RESULTADOS
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Dentro da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, o SAMU é o
principal componente. O mesmo tem como finalidade de proteger a vida das
pessoas e garantir-lhes um atendimento de qualidade no SUS. Essa Politica,
segundo Brasil (2005), tem por agOes focais: organizar o atendimento de
urgéncia nos pronto-atendimentos, nas unidades basicas de salde e nas
equipes do Programa Saude da Familia; estruturar o atendimento pré-
hospitalar mével (SAMU); reorganizar as grandes urgéncias e os pronto-
socorros em hospitais; criar retaguarda hospitalar para os atendimentos nas
urgéncias; estruturar o atendimento pds-hospitalar. Dentro desse contexto se

insere esta pesquisa, trabalhando em uma das faces dessa Politica Nacional.

Ao que se refere ao Atendimento Pré-Hospitalar Avancado, esta
pesquisa estard voltada para a Assisténcia de Enfermagem, buscando através
do Processo de Enfermagem, a sistematizacdao de suas agOes desenvolvidas,
com o fim de que sejam realizadas através de um raciocinio critico, ldgico e
cientifico. Sendo assim, a proposta deste trabalho é contribuir para uma
Enfermagem que, ao mesmo tempo em que seja operacional - devido ao
contexto onde se insere esses cuidados - seja também sistematizada.
Acredita-se que isso se darda através da construcdo e validagdo de um
instrumento, que contenha o levantamento de dados, diagndsticos de

enfermagem, intervencgdes e evolucao de enfermagem.

Diante de tal abordagem vé-se que esta se trata de uma pesquisa do
tipo metodoldgica, uma vez que se destina a construcdo de um instrumento.
Para Polit; Hungler e Beck (2004), este tipo de estudo estd voltado para
investigacdes dos métodos de obtencdo, organizacdo e analise de dados,
assim como visa a validacdo e avaliacdo dos instrumentos e técnicas de
pesquisa; o objetivo deste entdo, é construir e validar um instrumento que
seja confidvel, bem como preciso e utilizavel pelos profissionais que estdo na

execucdo pratica da profissao.

O local de estudo foi o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia,
localizado no Centro Administrativo Municipal de Jodo Pessoa - Pb. Esse
servico atualmente dispde de uma frota de 12 ambulancias, das quais 10
atendem a populacdo com o Suporte Basico a Vida (SBV); destas, ainda, 1 é

destinada as urgéncias sociais e 2 sao ambulancias da Policia Rodoviaria
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Federal atendendo em parceria com o SAMU as ocorréncias em rodovias
federais. Num quadro de 10 ambulancias, detinadas ao SBV, ha uma
redistribuicdo das mesmas quanto ao local de permanéncia, sendo estes locais
escolhidos com base em dados estatisticos do nimero de ocorréncias por

bairro.

No total de 12 ambulancias, duas se destinam ao Suporte Avancado &
Vida, e ambas se localizam na sede do SAMU Joado Pessoa - Pb. Por més este
servico tem uma média de 1.000 atendimentos, onde 300 correspondem ao

Suporte Avancado a Vida.

Sendo esse um servigo que funciona através de uma regulacdao médica,
a liberacao de uma Unidade de Suporte Avancado esta diretamente atrelada a
pessoa do médico regulador, que é o responsavel pelo julgamento clinico e
critico das informacdes que |he sdo passadas a respeito do usuario via
telecomunicacdo. Esta analise médica resultard na liberacdo ou ndao de uma
Unidade de Suporte Basico (USB) ou de uma Unidade de Suporte Avangado
(USA).

O servico estabelece como norma para saida das USA casos que
envolvam trauma, urgéncias obstétricas, casos clinicos descompensados com
risco de vida iminente - principalmente os que envolvem criancas e idosos - e
as transferéncias inter-hospitalares. Hoje o SAMU disponibiliza de uma equipe
de 31 médicos, sendo 1 coordenador da equipe médica, 1 coordenador geral
do servico, e 29 médicos reguladores que se intercalam entre a regulagao e
assisténcia prestada diretamente nas USA; o corpo de enfermagem ¢é
composto por 14 enfermeiros, contando com o coordenador da equipe, 48
técnicos e 2 auxiliares de enfermagem; além de 20 telefonistas auxiliares de
regulacdo médica (TARMS) e 6 radio-operadores; 42 condutores/socorristas

(motoristas); 4 operacionais para servicos gerais (auxiliares de limpeza).

Sobre a importancia da construcdo de um instrumento Cianciarullo
(1976, apud SILVA, 2004, p.57) aponta que “é necessario um instrumento
para o atendimento hospitalar, que facilite a operacionalizagao do processo e
gue proporcione ao enfermeiro condicdes para visualizar os problemas de
enfermagem de forma rapida”. Tal afirmativa é totalmente aplicavel ao

Atendimento Pré-Hospitalar, podendo ainda atestar que tal operacionalizagao
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do processo de enfermagem, nesse tipo de servico, sé sera possivel através de
instrumentos construidos dentro da realidade do servico a que se destina. Para
a construcao do mesmo foram inicialmente propostas 5 fases, contudo, por
motivo de tempo, s6 foram desenvolvidas as 4 primeiras fases que serao

descritas a seguir.

5.1 Primeira Fase: Construcao e aplicacao do instrumento para coleta
de dados

Revisdo da
1% Fase literatura 1 Validagao de —
\ contetido com Apllcagao do
Construgéo e Modelodo | ,| enfermeiros | J instrumento
aplicacédo do instrumento docentes e de coleta de
instrumento para Revis3o de assistenciais dados
levantamento de outros
dados instrumentos
Figura 1 - Etapas da primeira fase da pesquisa: Construcdo e aplicacdo do

instrumento para coleta de dados.

Construir um instrumento significa dar a este a capacidade de
representar dados confidveis através da mensuracao, tendo por preocupacado a

aplicabilidade por parte da equipe ao usuario por ela assistido.

Segundo Glnther (1999 apud SILVA, 2004, p. 56), a construgao de um
instrumento deve: “obedecer a uma estrutura basica, ou seja, a identificacao
do pesquisador e a legitimacdo dos objetivos da pesquisa, e uma estrutura

l6gica das tematicas apresentadas na coleta de dados”.

Nesta primeira fase o objetivo desta pesquisa foi a construcao e
validacao de um instrumento para levantamento de dados; dando seqténcia,
aplicou-se o mesmo nos usuarios do SAMU, dentro da Unidade de Suporte

Avancado.
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5.1.1 Revisao de Literatura

Para garantir ao instrumento uma estrutura ldgica da tematica
defendida, foi necessaria, antes de mais nada, uma revisdo da literatura sobre

o objeto de estudo.

Foi realizada uma revisao da literatura sobre o Modelo de Adaptacao de
Callista Roy, cujo enfoque foi o Modo Fisioldogico de Adaptacdao, e também
levantadas referéncias sobre a pessoa em estado critico, urgéncias, unidades
de terapia intensiva sejam estas hospitalares ou mdveis (Unidades de Suporte
Avancado - USA), e a assisténcia de enfermagem/processo de enfermagem

voltados para esta area abordada.

Dentro desse contexto, foi realizada a busca por instrumentos de coleta
de dados que, pelo menos, envolvessem dois itens: assisténcia de
enfermagem e urgéncia/emergéncia; sendo entdao encontrados e utilizados
trés instrumentos como base: 1) Ficha de Atendimento na Sala de
Emergéncia do Pronto Socorro do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP), construido e concedido
para nossa utilizagdo por Saleh (2003); 2) Instrumento para Coleta de
Dados de Paciente Vitima de Trauma da Arruda (2000), que foi construido
e utilizado em sua dissertacdo de mestrado, cujo titulo foi o Perfil diagndstico
de enfermagem de pacientes vitimas de trauma admitidos em CTI, a luz do
referencial tedrico de Roy; 3) Ficha de Regulacao Médica - SAMU, sendo a
mesma concedida pela Secretaria Municipal de Saude de Jodao Pessoa - Pb, na

pessoa do enfermeiro/coordenador da equipe de enfermagem do SAMU.

Antes da construcao do instrumento o projeto de pesquisa foi
encaminhado para a apreciacao e aprovacao do Colegiado do Programa de
Pés-Graduacao em Enfermagem (Mestrado), sendo em seguida encaminhado
para a obtencdo do consentimento pela Secretaria de Saude do Municipio de
Jodao Pessoa - Pb, para a realizagdao do estudo e a aplicagdo do instrumento
nos usuarios que seriam atendidos. Depois o projeto com as devidas
autorizacdes foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude/UFPB, em observancia a Resolugao 196/96, do Ministério da
Salde para aprovacdo (BRASIL, 1996).
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5.1.2 Construcao do Instrumento para Coleta dos Dados

Ap6s apreciacdo e aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Centro de Ciéncias da Saude/UFPB (ANEXO A), iniciou-se a construcdo do

instrumento para a coleta de dados.

Sendo realizada a revisao da literatura e identificados os instrumentos
ja existentes (anteriormente mencionados), e tomando-se por base os 9
componentes do Modo Fisiolégico de Callista Roy, foi construido o primeiro
modelo do instrumento em questao para a coleta de dados. Este foi dividido
em 7 secoes - oxigenacdo, eliminacdo, protecdo, sentidos, fluidos e eletrodlitos,
funcdo neuroldgica e funcdo enddcrina - de acordo com os componentes do
Modo Fisioldgico identificados como relevantes para este primeiro momento de
assisténcia no servico de Atendimento Pré-hospitalar. Algumas secdes foram
subdivididas em subsecdes: oxigenacdao - sistema respiratério, sistema
circulatério; eliminagdao - intestinal, renal; e, a partir dessas subsecoes,
estabeleceram-se os itens que comporiam a avaliagdo da enfermagem pela

entrevista e exame fisico.

5.1.3 Validagao de contelildo do instrumento de coleta de dados

Para muitos autores, a validade de um instrumento é essencial dentro
de sua avaliacdo. Validade entdo “é o grau em que o instrumento mede o que
supostamente deve medir” (POLIT; BECK; HUNGLER 2004, p.291).

Na investigacdo de um instrumento, trés aspectos mostram-se
relevantes: validade do conteldo; validade relacionada a critério,
relacionando-se com esta a validade previsiva e a concorrente; e validade do
constructo (POLIT; BECK; HUNGLER 2004).

Para a avaliacdo do instrumento proposto, este foi submetido a

validacdo de conteludo, a fim de observar se os itens propostos tém uma
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abrangéncia que alcancem a realidade a ser investigada (RICHARDSON, 1999;
POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Validar um conteldo requer necessariamente um julgamento, e este,
por sua vez, ocorrera através de especialistas na area de conteldo. Esses
especialistas irdo julgar a relevancia e adequacdo dos itens, podendo assim
ser calculado um indice de validade que expresse a extensao da concordancia
do especialista, ndo descartando as analises subjetivas (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

Apds a construcdo do instrumento de coleta de dados procedeu-se a
realizacdo da validacdo de conteludo, voltada para a relevancia dos itens. Essa
validacdo foi efetuada por uma amostra de 6 pessoas, das quais, 3
compunham um grupo de enfermeiros assistenciais do SAMU, e as outras 3
pertenciam a um grupo de docentes especializados na area de urgéncia pré-
hospitalar e/ou intra-hospitalar (ver Tabela 1). A cada membro da amostra foi
entregue um Termo de Esclarecimento (APENDICE A) e um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), contendo este os
esclarecimentos necessarios sobre a pesquisa e sua participacdo na mesma, e
garantido-lhe o direito ao anonimato, bem como a recusa ou desisténcia de
sua participacao em qualquer etapa deste trabalho. Junto ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi anexado o instrumento construido no
formato de check-list (APENDICE C), a fim de que fossem confirmados os itens
considerados como relevantes para o Atendimento Pré-Hospitalar, por cada
membro da amostra. Foi ainda disponibilizado um espaco livre, designado
como outros, no final de cada subsecdao e de cada secao, com o intuito de

possibilitar o direito a acréscimos, assim julgados necessarios pelos membros.

Tabela 1 - Caracterizagdo demografica da amostra de enfermeiros participantes da
validagao do instrumento. Joao Pessoa/ Pb, 2006.

Caracteristicas demograficas

n f (%)
IDADE
31 - 40 anos 4 66,7
41 - 50 anos 1 16,6
Mais de 51 anos 1 16,6
SEXO

Feminino | 4 | 66,7
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Masculino | 2 | 33,3
NIVEL DE EDUCACAO EM ENFERMAGEM
NIVEL DE EDUCACAO EM ENFERMAGEM

Especialista | 6 | 100
ANOS DE EXPERIENCIA COMO ENFERMEIRA

6all 2 33,3
11 a 15 1 16,6
16 a 20 2 33,3
Mais de 26 1 16,6
ANOS DE EXPERIENCIA NA AREA DE URGENCIA

l1ab 1 16,6
6al0 2 33,3
11 a 15 1 16,6
16 a 20 2 33,3
ANOS DE EXPERIENCIA NA AREA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

l1ab 3 50,0
6al0 1 16,6
11 a 15 1 16,6
Sem experiéncia em APH 1 16,6
POSICI\O NA ENFERMAGEM

Enfermeira assistencial 3 50,0
Enfermeira docente 3 50,0

5.1.3.1 Resultados da validacao

Com a devolugao dos instrumentos por parte da amostra, procedeu-se a
andlise estatistica simples. Para tanto, estabeleceu-se que, para ser
considerado relevante dentro da nossa cada item amostra devia apresentar
uma concordancia de pelo menos 0,80; os que ndo alcancassem esse indice de
concordancia seriam confrontados com a literatura atual a fim de levantar-se
respaldo ou ndo para sua permanéncia no instrumento. Dentre as 7 segoes
apresentadas no instrumento, todas alcancaram a margem de 0,80 com seus

devidos subitens, conforme mostra a Tabela 2.

Tabela 2 - indice de concordancia dos itens apds validacdo de contelido. Jodo Pessoa
- Pb, 2006.

Componentes Itens julgados Indice de Concordancia
Fisiolégicos %
c | Vias aéreas Pérvias 1.0
3 | superiores Obstruidas, especificar 1,0
X % Eupnéia 1,0
o Dispnéia 1,0
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Componentes Itens julgados indice de Concordancia
Fisioldgicos %
Respiracao Bradipnéia 1,0
Taquipnéia 1,0
Taquidispnéia 1,0
Apnéia 1,0
Normal 1,0
Roncos 1,0
Ausculta Atrito pleural 1,0
pulmonar Creptos 1,0
Sibilos 1,0
Clara 1,0
Percussao Timpanica 1,0
Macica 1,0
Expansibilidade Bilateral 1,0
Tordcica Unilateral Direita 1,0
Unilateral Esquerda 1,0
Retracdo Toracica | Sim 1,0
Ndo 1,0
Saturacéao de
Oxigénio 1,0
Coradas 1,0
Mucosas Palidas 1,0
Ictéricas 1,0
Cianose Ausente 1,0
Generalizada 1,0
Localizada, area 1,0
Tontura Sim 1,0
Ndo 1,0
BCNF 1,0
BCHiperfonéticas 1,0
Ausculta cardiaca BCHipofonéticas 1,0
RCR2t 1,0
RCI, especificar 1,0
Cheio 1,0
Fino 1,0
Fraco 1,0
Pulso Forte 1,0
Paradoxal 1,0
Ausente, local 1,0
Perfusao Preservada 1,0
periférica Diminuida - > 2 seg. 1,0
Perfusao
periférica Precéria - > 6 seg. 0.83
Ingurgitamento Nao 1,0
Jjugular Sim 1,0
o Relaxamento do Nao 1,0
"& esfincter anal Sim, aspecto das fezes 1,0
g Rel?xamento do Nao 1,0
§ esfincter uretral | Sim, aspecto da urina 1,0
'ﬁ Sudorese Nao 1,0
Sim, especificar: moderada ou intensa 1,0
w0 Ictérica 1,0
ow Palida 1,0
% 9| Cor da pele Ruborizada 1,0




Componentes Itens julgados indice de Concordancia
Fisiol6gicos %
Normal 1,0
Normal 1,0
Umidade da pele |Seca 1,0
Umida 1,0
Umida e pegajosa 1,0
Integridade da Preservada 1,0
pele Lesada 1,0
Tipo da lesao 1,0
Local da les&o 1,0
Dor Escala Grafica de Palavras 1,0
Escala Facial de Dor 1,0
Comportamento Nao 1,0
expressivo Gemidos 1,0
Choro 1,0
‘8 Comportamento Sim 1,0
§ protetor N3o 1,0
5 Tensdo muscular | Nao 1,0
“ Sim 1,0
Nao 1,0
Hemorragia Sim 1,0
3 :é’ Sim - interna. Local 0,83
_g % Sim - externa. Local 1,0
E % Vémito N&o 1,0
TN Sim, especificar aspecto e quantidade 1,0
Queixa de sede Nao 0,83
intensa Sim 0,83
Normal 1,0
Estado de Sonolento 1,0
.g consciéncia Torporoso 1,0
zag" Comatoso 1,0
§ o Agitado 1,0
w 3 Escala de coma de
2| Glasgow 1,0
Obito no N&o 1,0
transporte Sim 1,0
1
3
S 8| Glicemia Capilar
W G 0.83

Observou-se também a sugestdao de novos itens a serem acrescidos em
nosso instrumento, ver Tabela 3. Esses itens, contudo, foram analisados com
base na literatura atual, a fim de confirmar a pertinéncia e agregacdao dos

mesmos ao instrumento proposto.
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Tabela 3 - Novos itens propostos para composicdo do instrumento de coleta de
dados. Joao Pessoa - Pb, 2006.

Componentes Itens propostos pela amostra Percentual de
Fisiol6gicos (amostra = 6) indicacdao %
Ausente 17,0
Ausculta Estertores bolhosos 33,0
pulmonar Murmurio vesicular presente em HTE 17,0
Murmurio vesicular presente em HTD 17,0
o |Percussao Hipertimpanica 33,0
‘8. | Expansibilidade
& | Torécica Ausente 17,0
-QE)’ Saturacao de
X | Oxigénio Com FiO;: 17,0
° Dicroico 17,0
Pulso Anacroico 17,0
Filiforme 17,0
Perfusao
Periférica < 2 seg. 17,0
Escoriacao 17,0
. Corte inciso 17,0
lg Integridade da Laceracdo 17,0
o pele PAF 17,0
® FAB 17,0
5: Empalamento 17,0
Transfixante 17,0
Amputacao 17,0
1
3 ,'§ Estado de
Z ~gi consciéncia Agitacdo psicomotora
R
w 2 17,0

Foram observados pela pesquisadora quais o0s

instrumentos que

continham novos itens sugeridos, bem como aqueles com itens questionados,

e buscou-se um segundo contato com o autor das sugestdes a fim de

compreender melhor suas contribuicoes para a construcao deste instrumento.

A partir desse segundo contato foram esclarecidos pontos relevantes sobre o

instrumento, bem como foram discutidos conjuntamente os itens sugeridos.

Entre os itens sugeridos, seguem os que foram considerados pertinentes: a)

Oxigenagcao - Ausculta pulmonar: estertores bolhosos; murmurio vesicular

presente em hemitérax direito (HTD);

murmurio vesicular presente em

hemitérax esquerdo (HTE); b) Oxigenacdo - Percussdo: hipertimpanica; c)

Oxigenacao - Expansibilidade toracica: ausente; d) Funcdo neuroldgica -

Estado de consciéncia: agitacdo psico-motora.
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Como visto acima, no componente Oxigenacao, em ausculta foram
sugeridos novos itens. Seguem as sugestdoes e o grau de indicacao,
respectivamente: estertores bolhosos 17%; murmurios vesiculares presentes
em hemitdérax esquerdo (HTE) 17%; murmurio vesiculares presentes em

hemitdrax direito (HTD) 17%; e ausculta ausente 17%.

Para Potter e Perry (1999), em uma ausculta pulmonar podem estar
presentes sons normais e anormais. Os sons normais variam de acordo com a
sua localizacdo e origem, sendo descritos como: vesiculares,
broncovesiculares e brénquicos. J& os sons anormais sao denominados de
adventicios e originam-se das alteracdes ocorridas a nivel de traquéia,
bronquios, alvéolos e até mesmo das pleuras viscerais e parietais. Essas
alteracbes vao desde um excesso de umidade, presenca de muco,

estreitamento das vias, presenca de liquido, entre outras causas.

Swearingen e Keen (2005) e Potter e Perry (1999) classificam os sons
adventicios em quarto tipos: crepitacao, sibilo, ronco e atrito pleural. A
crepitacdo € uma nova denominacdo para o que anteriormente se conhecia

como estertores.

Para Potter e Perry (1999), o ronco é considerado como uma crepitagao
grosseira, mas Swearingen e Keen (2005), na avaliacdo dos sons respiratorios
nao fazem essa ligacao entre ronco e crepitagao, apenas abordam os tipos de

sons: crepitacao grosseira, crepitagao fina, sibilo, ronco e atrito pleural.

Em lingua portuguesa portuguesa, estertor significa:

Respiracao rouca e crepitante dos moribundos e daqueles que
sofrem certas doengas respiratérias ou tém a respiracao
opressa; ruido respiratério anormal, de que ha mais de um
tipo, percebido pela ausculta pulmonar normal, e que esta
relacionado, quando patolégico, a mobilizacdo de secrecoes
bronquicas ou bronco-alveolares (FERREIRA, 2004, p.828).

Segundo Guimardes et al. (2002), estertor € o mesmo que ruido
respiratorio.

A crepitacdo fina para Swearingen e Keen (2005), é aquela que

apresenta “som descontinuo, explosivo, com interrupgdes. Menos sonoro que
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as crepitagcdes grosseiras, com timbre mais baixo e duracao menor”. Tal

definicao se assemelha aos estertores bolhosos.

Neste estudo, abordar-se-& a classificacdo dos sons respiratérios
proposta por Swearingen e Keen (2005), ja que esta traz uma denominagao
mais atual e aborda todos os sons referidos por outras referéncias. O que
resulta na ndo alteracao da coleta de dados no item proposto: estertores

bolhosos.

Com relagcao aos sons da ausculta normal optou-se por ndao detalha-los
dentro do instrumento. Sabe-se que, na presenca de trauma de térax - por
exemplo - em alguns agravos tem-se como sinal no exame fisico, a diminuigcao
e as vezes até auséncia dos murmurios vesiculares. E esse sinal pode fazer-se
presente em um ou em ambos os hemitérax. Tais achados sdo comuns dentro
do atendimento pré-hospitalar mdvel, que atende a um numero elevado de
solicitacoes ligadas ao trauma, principalmente em acidentes automobilisticos e
homicidios. Sendo assim, foram acrescentados ao instrumento os itens
propostos: murmurios vesiculares presentes em hemitérax direito (MV*HTD),
murmurios vesiculares presentes em hemitdérax esquerdo (MV*HTE). Como

ausculta ausente, acrescentou-se: murmurios vesiculares ausentes em

hemitérax direito (MV HTD) e murmdurios vesiculares ausentes em hemitérax

esquerdo (MV HTE). Tomou-se também como regra que uma ausculta

considerada normal implica numa ausculta de murmdurios vesiculares,

bronquicos e bronco vesiculares.

Ainda em Oxigenacdo, na percussao, foi proposto o item hipertimpanica,
achado comum, por exemplo, no pneumotdrax. Este item foi considerado

relevante para a coleta de dados.

Dentro do componente Fluidos e Eletrdlitos, 17% (1 especialista) da
amostra questionou o item que diz respeito a hemorragia interna (52 secgao,
item 5.1.1 do APENDICE C). A mesma alegou que no Atendimento Pré-
Hospitalar pode haver apenas a suspeita para hemorragia interna por
indicadores externos, como mecanismo do trauma ou choque sem outra causa
explicada. Contudo esse item nao pode se tornar uma afirmativa dentro do

exame clinico, uma vez que seria necessario, para assim o afirmar, um
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suporte de meios diagndsticos, a exemplo do lavado peritoneal e da ultra-
sonografia, disponiveis apenas no Atendimento Intra-hospitalar; justificando-
se, assim, por parte da amostra, a necessidade de retirar esse item do

instrumento.

Em contrapartida, repensou-se essa sugestao da especialista e
confrontou-se a mesma com o objetivo deste estudo, anteriormente citado.
Assim, a responsabilidade da pesquisasdora é construir um levantamento de
dados que possibilite a identificacdo de diagndsticos de enfermagem e estes
sejam priorizados dentro da assisténcia prestada. Pela caracteristica do
atendimento - de ser breve quanto ao tempo e limitado quando comparado
aos recursos hospitalares - é realidade que muitos problemas detectados nos
usuarios deste servico, serdo apenas inicialmente tratados. Haverda sempre a
intencdo por parte do profissional de soluciona-los, mas sabendo da

necessidade de uma continuidade do atendimento que Ihe é prestado.

O Comité of PHTLS (2004) propde que a avaliacdo da cena, como
medida inicial no atendimento ao trauma, seja de bastante relevancia como
ponto de partida. O mesmo afirma que “[...] a cena pode fornecer informagoes
a respeito dos mecanismos do trauma, da situacdo pré-acidente e do grau

geral de seguranca” (p. 70).

Para um enfermeiro emergencista que atua no APH modvel, o
conhecimento sobre biomecanica do trauma é essencial, a fim de que este
consiga ver ndao apenas as lesdes identificaveis, mas também aquelas que sao
possiveis de terem ocorrido. E necessario, entdo, a esse profissional identificar
lesbes O6bvias, e também aquelas ndo tao &bvias, para assim avaliar
adequadamente o usuario. As lesdes caracterizadas como ndo Obvias muitas
vezes sao fatais, levando o usuario rapidamente a um quadro de instabilidade,

guando nao identificadas e tratadas precocemente.

Sobre esta avaliagdo inicial que inclui a biomecanica do trauma o
Comité of PHTLS (2004, p. 32), ainda afirma:

Saber onde procurar e como avaliar, afim de encontrar lesdes,
é tdo importante quanto saber o que fazer depois que as lesdes
foram encontradas. Um histdrico completo e preciso do evento
traumatico bem como uma interpretacdo adequada dessas
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informagdes podem fazer com que o socorrista pré-hospitalar
antecipe a maioria das lesdes antes de examinar o doente.

Alguns traumas, como o abdominal, dependem muito de uma boa
avaliacao inicial para serem abordados de modo eficaz. Para avaliar a
extensao desse tipo de trauma, o enfermeiro vai precisar unir os achados do

exame fisico ao mecanismo do trauma.

Normalmente, traumas abdominais se ligam a hemorragias internas
gue, em sua maioria, tém uma gravidade considerada relevante. Diante desse
guadro quando o enfermeiro faz a ligagao entre a cena do acidente e achados
fisicos - como equimoses, escoriacdes, distensdes abdominais - e somado a
estes ainda presencia um quadro de ansiedade, agitacao e dispnéia, € comum
associar ao seu raciocinio clinico um sangramento intra-abdominal que, apesar
de ndo ser concretamente identificavel pelo uso de exames complementares,
se nao houver intervencao a tempo, levara o usuario a complicagdes mais

sérias que vao do choque hipovolémico ao dbito.

Sendo assim, a hemorragia interna € uma suspeita relevante para a
Enfermagem dentro do atendimento pré-hospitalar, e pode levar a
identificacao de diagndsticos de enfermagem, a exemplo de Risco para Volume

de Liquido Deficiente.

A sugestao de retirar o item hemorragia interna do levantamento de
dados serd parcialmente acatada, sendo o item modificado, pela justificativa

acima descrita, na sua apresentacao para suspeita de hemorragia interna.

No componente Funcdo Neuroldgica, foi sugerida, por um enfermeiro
especialista da amostra (17%), a alteracdo de “6bito no transporte” para
“obito durante o transporte”. Sendo nesse primeiro momento, acatada a

sugestdo.

Segue abaixo o modelo do instrumento de coleta de dados - dessa
primeira etapa - aplicado nos usuarios do SAMU assistidos pela Unidade de

Suporte Avancado.
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DE PACIENTES ATENDIDOS PELO SAMU -
SUPORTE AVANCADO A VIDA

Ndmero do Instrumento: Data da Coleta: Hora:
Motivo que levou o paciente a solicitar o SAMU:
Tipo de Urgéncia:
Condigdes Gerais: T = ; P = ; R= ; PA = ; FC =
1. Oxigenacdo - "Necessidade do corpo de oxigénio, dos processos de ventilacdo, transporte
e troca de gases”.
Sistema Respiratorio
1.1. Vias superiores: () Pérvias ( )Obstruidas, especificar:
1.2. Respiracdo: () Eupnéia ( ) Dispnéia ( ) Bradipnéia ( ) Taquipnéia
( )Taquidispnéia ( ) Apnéia

1.3. Ausculta: ( )Normal ( )Roncos ( )Atrito pleural ( )Creptos ( )Sibilos ( )MV*HTD
( )MV*HTE ( )MV'HTD ( )MVHTE
. Percussado: () Timpanica ( ) Hipertimpanica ( ) Macica ( ) Normal
. Expansibilidade Toréacica: ( ) Bilateral ( ) Unilateral D ( ) Unilateral E
. Retragdo Toracica: ( ) Sim ( ) Néo
. Saturagdo de Oxigénio:
. Mucosas: ( ) Coradas ( ) Palidas ( ) Ictéricas
. Cianose: () Ausente ( )Generalizada ( )localizada, area:
10 Tontura: () Sim ( ) Néo
Sistema Circulatério
1.11 Ausculta: () BCNF () BCHiperfonéticas ( ) BCHipofonéticas

( ) RCR2t ( ) RCI, especificar:
1.12 Pulso: () Cheio ( ) Fino ( ) Fraco ( ) Forte ( ) Ausente, local:

() Pulso paradoxal

1.13. Perfusdo Periférica: ( ) Preservada ( ) Diminuida - >2 seg. ( ) Precaria - > 6 seg
1.14. Ingurgitamento jugular: ( ) ndo ( ) sim

\DOO\IO\U'IJ}

1.
1.
1.
1.
1.
1.
1.

2. Eliminagdo - "Processos fisiolégicos envolvidos na excrecdo do lixo metabdlico,
principalmente por meio intestinal e renal”.

Intestinal

2.1. Relaxamento do esfincter anal: ( ) ndo ( ) sim, aspecto das fezes:

Renal

2.2. Relaxamento do esfincter uretral: ( )ndo ( ) sim, aspecto da urina:

2.3 Sudorese: (  )ndao ( )sim, especificar: moderada ou intensa

3. Protecao - "Defesas bdsicas do corpo que incluem processos de imunidade e sistema
tegumentar, protegendo contra infeccbes, traumas e mudangas na
temperatura”.

Pele

3.1 Cor: ( )ictérica ( ) palida ( )ruborizada ( ) normal

3.2 Umidade: ( )normal ( )seca ( )umida ( ) Umida e pegajosa

3.3 Integridade: ( )preservada ( )lesada

3.3.1 Lesdo - Tipo: ; Local:

4. Sentidos - "Visdo, audigdo, tato, paladar e olfato, pOSSIblI/tam as pessoas a interagirem

com seu ambiente. A dor também é considerada importante na avaliacdo dos
sentidos”.

Dor
4.1 Escala Grafica de Palavras:

Sem dor Leve Moderada Intensa Pior
dor
possivel

4.2 Escala Facial de Dor:

Sem dor Pior dor possivel
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4.3 Comportamento expressivo: () ndao ( )gemidos ( ) choro
4.4 Comportamento protetor: ( ) sim ( ) nao
4.5 Tensdao muscular: ( ) ndo ( ) sim, especificar:

5. Fluidos e Eletrdlitos - “Equilibrio necessario para funcdo celular, extra-celular e dos
sistemas”.

5.1 Hemorragia externa: ( ) ndao ( ) sim, local

5.2 Suspeita de hemorragia interna ( ) ndao ( )sim

5.2. Vomito: () ndo ( ) sim, especificar(aspecto e quantidade):

5.3. Queixa constante de sede intensa: ( )ndao ( )sim

6. Funcao Neuroldgica - "Canais essenciais para os mecanismos de enfrentamento.
Controlam e coordenam movimentos do corpo, a consciéncia, os
processos cognitivos/emocionais, e a atividade dos 6rgédos”

6.1. Estado de consciéncia: ( )normal ( )sonolento ( )torporoso ( )comatoso ( )agitado
() agitagao psico-motora

6.2 Escala de Coma de Glasgow:

VARIAVEIS ESCORE

Espontanea

Abertura Ocular A voz

A dor

Nenhuma

Orientada

Confusa

Resposta Verbal Palavras inapropriadas

Palavras incompreensiveis

Nenhuma

Obedece a comandos

Localiza a dor

Resposta Motora Movimento de retirada

Flexdao anormal

Extensdo anaormal

Nenhuma

FNWPAPUOOAFELFNWEAUUOIFELNWDS

TOTAL

6.3 Obito durante o transporte: ( ) ndo ( ) sim

7. Fungao Enddcrina:
7.1 Glicemia Capilar:

Vermelho: itens acrescentados a partir da validagao
Azul: itens modificados a partir da validagao

5.1.4 Aplicacao do instrumento para coleta de dados

Apds a validacao de conteddo do instrumento de coleta de dados, foi
realizada a sua aplicagdo, pela autora, em pacientes atendidos pelas
Ambulancias de Atendimento Pré-Hospitalar Avancado do SAMU/Jodo Pessoa -
Pb, o que abrangeu uma clientela acometida por trauma, urgéncias clinicas,
obstétricas e psiquiatricas, sendo ainda identificadas as urgéncias sociais.

Estas urgéncias sociais ndo foram registradas na coleta pois, apesar de haver
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o deslocamento de uma Unidade de Suporte Avancado ao local solicitado, nao
foi realizado nenhum atendimento ao usuario, procedendo a transferéncia da
solicitacdo a uma Unidade de Suporte Basico destinada as urgéncias sociais.
Essa coleta foi realizada entre os dias 22 de junho a 21 de agosto de 2006, em
turnos diurnos e noturnos. Os dados coletados compdem a amostra dos
indicadores clinicos, representando assim um perfil do usudrio atendido pelo
SAMU na Unidade de Suporte Avancado.

Tendo em vista o contexto em que se presta o atendimento em
Ambulancias de Atendimento Pré-Hospitalar Avancado do SAMU, e a
dificuldade para conseguir o Termo de Consentimento para a particitacdao no
estudo dos usuarios inconscientes, foi solicitada uma autorizacdo junto ao
SAMU para proceder com a coleta dos dados com todos os usuarios,
garantindo desta forma a observancia dos preceitos contidos na Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Etica e Pesquisa, que determina as normas e
diretrizes para pesquisas envolvendo seres humanos. Assim foram
considerados como participantes da pesquisa todos os usuarios que deram
entrada no servico nos dias em que se realizou o levantamento dos dados,
incluindo aqueles que se encontravam inconscientes no momento do
atendimento, e ainda, nao eram acompanhados de nenhum representante

legalmente responsavel.

Antes de iniciar a coleta de dados, essa pesquisa, hora em forma de
projeto, foi apresentada as enfermeiras assistenciais do SAMU, bem como ao
enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem e a coordenadora geral do
servico. Tal apresentagdao deu-se em uma reuniao de rotina para avaliagdao do
servico entre enfermeiras e coordenacdo. Achou-se este um momento propicio
para ndo apenas mostrar o que seria feito, mas também para levar
esclarecimentos sobre a pesquisa proposta, garantir o apoio para o
desenvolvimento da mesma e firmar a autorizagdao - por parte da coordenacao

geral do servigo - para coleta dos dados.
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5.1.4.1 Caracterizando a amostra

A aplicacao do instrumento para a coleta de dados foi realizada em 43
usuarios do Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia, escolhidos
aleatoriamente, para os quais houve indicacdo por regulacdo médica, da

assisténcia prestada pela Unidade de Suporte Avancado.

Tabela 4 - Caracterizacdo demografica dos 43 usuarios do SAMU, atendidos pela
Unidade de Suporte Avancado (USA). Jodao Pessoa — Pb, 2006.

Caracteristicas demograficas n f (%)
IDADE

5 - 14 anos 3 6,8
15 - 19 anos 3 6,8
20 - 29 anos 12 27,9
30 - 49 anos 12 27,9
50 - 59 anos 1 2,3
60 - 69 anos 5 11,6
70 - 79 anos 4 9,3
80 ou + anos 3 6,8
Total 43 100
ISEXO

Feminino 16 37,2
Masculino 27 62,8
Total 43 100
|LOCAL DA OCORRENCIA - DISTRITO

Distrito I* 7 16,3
Distrito IT** 11 25,6
Distrito IIT*** 5 11,6
Distrito IV**** 7 16,3
Distrito V****x* 9 20,9
BR 230 - Bayeux 1 2,3
Transferéncia inter-hospitalar 3 7,0
Total 43 100
|DESTINO DO TRANSPORTE

Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena 25 58,1
Hospital Geral Santa Isabel 6 13,9
Hospital Universitario Lauro Wanderley - UTI 1 2,3
Hospital Edson Ramalho 1 2,3
Maternidade Frei Damiao 1 2,3
Hospital Unimed 1 2,3
Atendimento no local da ocorréncia 5 11,6
Recusa de ser transportado 1 2,3
Obito no local da ocorréncia 2 4,6
Total 43 100

*Distrito I - Mumbaba, Mussuré, Bairro das Industrias, Distrito Industrial, Jardim Venesa, Alto do Mateus, Oitizero, Ernani
Satiro, Costa e Silva, Gramame, Planalto Boa Esperanga.

**Distrito II - Jaguaribe, Varjdo, Cristo, Ernesto Geisel, Jodo Paulo II, Funcionarios, Grotdo, Agua Fria, Cidade dos
Colibris.

**x*Dijstrito III - Castelo Branco, Bancarios, Jardim Sdo Paulo, Jardim Cidade Universitaria, José Américo, Mangabeira,
Cuia, Valentina, Paratibe, Mugumagro.

**x*xDistrito IV - Ilha do Bispo, Trincheiras, Varadouro, Centro, Tambia, Roger, 13 de Maio, Mandacaru, Padre Z¢é, Alto
do Céu, Bairro dos Ipés, Jodo Agripino, Bairro dos Estados.

**xx**Distrito V - Torre, Expedicionarios, Tambauzinho, Bessa, Jardim Oceania, Manaira, Sdo José, Brisamar, Tambau,
Miramar, Cabo Branco, Altiplano, Portal do Sol, Ponta do Seixas, Penha, Costa do Sol, Barra de Gramame.
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Quanto a caracterizacdo demografica, apresentada na Tabela 4,
observou-se que as faixa etarias que mais solicitam o SAMU sdo a jovem e a
adulto jovem, representando, cada uma, 27,9% das solitacdes. O que tem
uma relagao direta com a epidemiologia do trauma no Brasil, onde as maiores
incidéncias estdo sobre pessoas em idade produtiva (FREIRE, 2001). E
também relevante o numero de pessoas entre 60 - 69 anos de idades
(11,6%) que dao entrada por este servico. Quanto ao sexo, mais uma vez
confirmam-se dados estatisticos que mostram que os homens sao duas vezes
mais acometidos por trauma do que as mulheres; dos 43 usuarios atendidos
durante a pesquisa 62,8% (27) eram do sexo masculino, enquanto 37,2%

(16) eram do sexo feminino.

Quanto a localizacdo das chamadas e envio de ambuldncias, o SAMU
mapeia a cidade por distritos, estando o municipio de Jodo Pessoa divido em 6
distritos. A relagao dos distritos onde se deram os chamados manteve-se bem
diversificada. Dos 43 instrumentos aplicados destacaram-se o Distrito II com
25,6 % das ocorréncias, e o Distrito V com 20,9% dos chamados. Foi ainda
identificado que 7,0% dos atendimentos corresponderam a transferéncia inter-

hospitalar, e nesses casos ndo se levou em consideragao o local da ocorréncia.

Quanto ao destino do transporte 58,1% (25) corresponderam ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, que é uma
representatividade esperada por ser este o Unico hospital de referéncia no
atendimento ao trauma no estado da Paraiba. Contudo é necessario um rigor
no exame clinico do usuario, por parte da equipe que o assiste, a fim de
repensar outras alternativas para encaminhamento destes usuarios,
contribuindo assim para uma redistribuicdo das ocorréncias nas unidades
hospitalares presentes em nossa cidade, e diminuicdo da superlotacdao nos

servicos de referéncias.
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5.2 Segunda fase: Identificacao dos Diagnosticos e

Intervencoes/Atividades de Enfermagem

2° Fase: Diagnosticos de
NANDA Enfermagem

Identificagdo dos
Diagndsticos e
Intervengdes/Ativida A
des de Enfermagem NIC Intervengdes/atividade
s de Enfermagem

Figura 2 - Etapas da segunda fase da pesquisa: Identificacdo dos Diagndsticos e
Intervencdes/Atividades de Enfermagem.

A partir dos indicadores clinicos levantados na primeira fase, foi
constituida esta segunda etapa, onde: a) utilizando-se a Taxonomia de
Diagnédsticos de Enfermagem da NANDA foram identificados, por meio do
raciocinio clinico, os diagnosticos de enfermagem; b) utilizando a Classificagao
de Intervencbes de Enfermagem - NIC, foram estabelecidas as

intervencdes/atividades de enfermagem.

5.2.1 Identificacdao dos Diagnésticos de Enfermagem

Considera-se como sendo diagndstico de enfermagem o julgamento
clinico sobre as respostas de um individuo que se encontre sob a assisténcia
de enfermagem. Roy e Andrews (2001) discorrem que o diagndstico de
enfermagem é também um “processo de avaliacao”; processo esse que resulta
de uma afirmacao sobre o estado de adaptacdo em que se encontra uma
pessoa, ou seja, o enfermeiro avalia os comportamentos e estimulos de uma
pessoa, e entdao afirma quais problemas existem e precisam de resolugao por

parte da Enfermagem, é nessa fase que ocorre a sintese das informagoes.

Falar em diagnostico de enfermagem dentro do servigo de Atendimento
Pré-Hospitalar traz um certo incbmodo a equipe de enfermagem que assiste os

usuarios desse servigo. Esse incomodo provém de questionamentos de como é
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possivel pensar em diagndstico de enfermagem em situagdes tao criticas, nas
quais o tempo para realizar acdes cabiveis e necessarias traduz-se em vida.
Concomitantemente a esse questionamento, identificam-se o desconhecimento
e a falta de aplicacdo pratica do processo de enfermagem e dos Sistemas de
Classificagbes de Enfermagem, e um regime de trabalho que afasta
possibilidades para o envolvimento da equipe de enfermagem com o Processo
de Enfermagem integro, em suas fases, e plenamente executavel e registrado.
Barreiras essas, no entanto, transponiveis, a medida que se dé a conhecer
melhor esse Processo, esse raciocinio clinico, e disponibiliza-se um
instrumento compativel com o servico, e que aborde o perfil dos usuarios por

eles assistidos.

Identificar diagndsticos de enfermagem nesse servico é desafiador. A
palavra chave na mente é prioridade. Que problemas de fato importa serem
solucionados num tempo tdo curto e frente a um estado de saude
normalmente tao grave? Foi pensando nisto que, previamente a identificacdo
dos diagndsticos de enfermagem, realizou-se um levantamento junto a
literatura dos diagndsticos provaveis a serem encontrados no Atendimento
Pré-Hospitalar Movel, sendo entdo identificados 48 diagndsticos de
enfermagem. Apds este levantamento inicial cada um dos 48 diagndsticos
foram revistos buscando-se analisar suas definicdes, caracteristicas
definidoras e fatores relacionados, o que resultou numa filtragem onde o
critério de exclusdo foi a auséncia de meios ou prioridade para intervir sobre
determinado diagnédstico de enfermagem durante o transporte na Unidade de
Suporte Avancgado, chegando & uma lista de 29 diagndsticos de enfermagem,

apresentada no Quadro 5

Ainda na analise dos diagnésticos de enfermagem junto a literatura, é
importante ressaltar que o diagndstico de Capacidade adaptativa
intracraniana diminuida deveria ser excluido logo na primeira listagem (48
diagnésticos) por nao haver meios no APH moédvel para se mensurar
numericamente a pressdo intracraniana, observando a recomendacdo da
NANDA para listar como caracteristica definidoras sinais e sintomas que
expressem o valor desta pressdo. Contudo, este diagndstico, é bastante

relevante na correlacdo entre o trauma cranioencefdlico e o aumento desta
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pressdo; sendo comum no APH moédvel quando suspeitado de trauma

cranioencefalico, tomar medidas que controlem a pressao intracraniana.

Estudos mostram que suspeita de trauma cranioencefalico somado a
padrao ventilatério anormal, ou apnéia, posturas motoras de decorticagdao ou
descerebracao sao achados que acompanham o aumento da pressao
intracraniana, levando a equipe que assiste um usuario com tal acometimento
a tomar medidas que previnam ou busquem controlar esse aumento da
pressao intracraniana (Comité of PHTLS, 2004). Tais motivos levou a
manutencdo, na lista de diagndsticos, desse diagndstico apontado pela

NANDA, embora tenha sido feito um ajuste nas caracteristicas definidoras.

DOMINIOS DA NANDA DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Volume de liquido deficiente.
Nutrigcdao Risco de volume de liquido deficiente.
Volume excessivo de liquido.
Eliminacao Troca de gases prejudicada

Mobilidade fisica prejudicada

Deambulagdo prejudicada

Atividade e Repouso Débito cardiaco diminuido

Ventilagdo espontanea prejudicada

Padrdo respiratério ineficaz

Perfusao tissular ineficaz

Percepgao e Cognicao Confusdo aguda

Ansiedade relacionado a morte

Enfrentamento/Tolerancia ao | tnfrentamento ineficaz

S Capacidade adaptativa intracraniana diminuida
Risco de infeccao
Risco de lesdo
Integridade da pele prejudicada
Seguranga/protecio Risco <.:Ie integridade da.pel.e prejudicada
Integridade tissular prejudicada
Risco de aspiracao
Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas
Risco de disfuncdo neurovascular periférica
Risco de desequilibrio na temperatura corporal
Termorregulacao ineficaz
Hipotermia
Hipertermia
Dor aguda
Conforto Dor cronica
Nausea

Quadro 5 - Lista dos 29 diagndsticos de enfermagem analisados quanto as suas
definicdes, caracteristicas definidoras e fatores relacionados. Jodo Pessoa — Pb, 2006.
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Com essa busca na literatura e analise dos diagndsticos de enfermagem
garantiu-se uma visao mais direcionada e critica durante o processo de
raciocinio diagndstico. E este teve como base fundamental os indicadores
clinicos levantados na coleta de dados (12 fase da pesquisa). Apds esse
raciocinio chegou-se a identificacdo dos diagndsticos de enfermagem - nos
usuarios das 43 ocorréncias do SAMU - com suas respectivas frequéncias. A
Tabela 5 apresenta a listagem dos 29 diagndsticos associados aos
componentes do modo fisiolégico de Roy. Foi estabelecido previamente que o
diagndstico que apresentasse uma freqténcia igual ou maior a 50% comporia
a lista de diagndstico de enfermagem, no instrumento de sistematizacao da
assisténcia de enfermagem do SAMU/Jodo Pessoa, representando o perfil

diagnéstico neste servico.

Tabela 5 - Perfil dos diagndsticos de enfermagem identificados a partir dos
indicadores clinicos levantados nos usuarios do APH Mdvel, SAMU - Jodo Pessoa - Pb,
2006.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM f
MODELO DE (%)
ADAPTACAO DE ROY
MODO FISIOLOGICO DE ADAPTACAO DE ROY
Volume de liquido deficiente 0,0
Fluidos e Eletrdlitos Risco de volume de liquido deficiente 0,0
Volume excessivo de liquido 2,2
Troca de gases prejudicada 13,0
Débito cardiaco diminuido 2,2
Ventilacdo espontdnea prejudicada 8,7
Oxigenacdo Padrdo respiratério ineficaz 6,5
Perfusao tissular ineficaz 8,7
Risco de aspiracao 28,3
Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas 8,7
Atividade e Repouso Mobilidade fisica prejudicada 21,7
Deambulacdo prejudicada 43,5
Confusdo aguda 19,6
Capacidade adaptativa intracraniana diminuida 2,2
N .. Risco de disfungdo neurovascular periférica 2,2
Fungao Neuroldgica Risco de desequilibrio na temperatura corporal 6,5
Termorregulacao ineficaz 0,0
Hipotermia 4,3
Hipertermia 0,0
Risco de infecgao 100,0
. Risco de lesao 43,5
Protecao Integridade da pele prejudicada 34,8
Risco de integridade da pele prejudicada 0,0
Integridade tissular prejudicada 26,1




87

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM f
MODELO DE (%)
ADAPTACAO DE ROY

Dor aguda 37,0

Sentidos Dor cronica 4,3
Nausea _ 4,3

MODO DE ADAPTACAO DO AUTOCONCEITO

Self-pessoal Ansiedade relacionado a morte 8,7
Enfrentamento ineficaz 8,7

Os resultados do estudo evidenciaram que sé um diagndstico atingiu
uma freqliéncia igual ou maior a 50%, o que se levou a reavaliagao do
percentual de freqliéncia dos diagndsticos para inclusdo no instrumento.
Optou-se pela selecao dos diagndsticos mais freqlientes por Componente do
modo fisioldgico de adaptacdao de Roy para aqueles que se relacionam com
esse modo, e ainda aqueles diagnodsticos ligados a outros modos de adaptacao
identificados no estudo. Foram listados no modo fisioldgico de adaptacdo: no
Componente Oxigenacao - Risco de aspiracao (28,3%), Troca de gases
prejudicada (13,0%), Ventilagdo espontanea prejudicada (8,7%), Perfusao
tissular prejudicada (8,7%), Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas (8,7%); em
Atividade e repouso - Mobilidade fisica prejudicada (21,7%), Deambulacdo
prejudicada (43,5%); em Funcao Neuroldgica - Confusdo aguda (19,6%);
em Seguranca e protecao - Risco de infeccdo (100%), Risco de lesao
(43,5%), Integridade da pele prejudicada (34,8%), Integridade tissular
prejudicada (26,1%); em Sentidos - Dor aguda (37,0%). E no modo de
adaptacdo do autoconceito: em Self-pessoal - Ansiedade relacionada a

morte (8,7%), Enfrentamento Ineficaz (8,7%).

Alguns diagndsticos de enfermagem apresentaram uma freqiiéncia
muito baixa e outros de até 0,0%, ambos foram desconsiderados para
comporem a proposta do instrumento para Sistematizacdao da Assisténcia de
Enfermagem. Esses diagndsticos, apesar de pouco freqientes ou ausentes na
amostra colhida, estdo presentes no Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia; justifica-se, portanto, suas baixas freqliéncias por fatores variaveis
dentro deste servico. Fatores estes como: tipo de ocorréncias, época do ano,

dia da semana e horario em que se deu a coleta dos dados.



88

Justifica-se, ainda, a baixa porcentagem do diagndstico de Dor aguda
pelo elevado numero de usuarios que apresentaram sinais de embriagués.
Quanto ao diagnéstico de Risco para infecgdao, considerou-se este como
sendo de carater horizontal, ou seja, ele permeia todos os atendimentos
prestados pelo Suporte Avancado a Vida, ndo sendo entdo necessario listar
intervencdes dentro do instrumento para este diagndstico, pois tais acdes se
caracterizam como rotina dentro da assisténcia de enfermagem. Outros
fatores levantados com relacao a esse diagndstico sdo o ambiente e o tempo
em que se presta a assisténcia, considerando que no Atendimento Pré-
Hospitalar a prioridade é salvar vidas e minimizar sequelas, ndao cabendo,
neste momento, uma atencdo especifica para o risco de infeccdao, muito
embora tal diagndstico seja sim identificado por parte da enfermagem e sdo
desenvolvidas atividades de enfermagem voltadas para o mesmo, dentro dos

limites de contextos onde se insere este cuidado.

5.2.2 Estabelecimento das Intervencoes/Atividades de Enfermagem

Segundo Roy e Andrews (2001), a intervengdao como quinta fase do
processo de enfermagem, envolve: planejamento, cujo ponto de partida é a
reflexdo de como se irdo alcancar as metas estabelecidas; e implementacao,
momento para executar o que foi proposto. Aqui as intervengdes tém um foco:
estdo voltadas para os estimulos que levam a comportamentos adaptaveis ou
ndo. Roy chega a mencionar a intervengdo como “gestdo de estimulo”, e sobre

isso afirma:

Para promover a adaptacdo, podera ser necessario gerir outros
estimulos presentes. A gestdo de estimulos envolve alterar,
aumentar, diminuir, remover, ou manté-los. Alterar estimulos
aumenta a capacidade dos mecanismos de resisténcia das
pessoas responderem positivamente, e o resultado é o
comportamento adaptavel (ROY; ANDREWS, 2001, p. 61).

De acordo com a Classificagao das Intervengdes de Enfermagem (NIC)
uma intervencao é qualquer tratamento oferecido, de modo direto ou indireto,
pelo enfermeiro, a pessoa por ele assistida, e que vise alcancar resultados

previamente estabelecidos. Esse tratamento deve ter como base o julgamento
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clinico, bem como o conhecimento cognitivo do profissional sobre a clinica da
pessoa. Dentro das intervengdoes a NIC estabelece as atividades de
enfermagem, sendo estas o meio pelo qual o tratamento proposto serd
implementado. Entende-se ainda que numa Unica intervencao podem ser
necessarias varias atividades para sua execucdo (MCCLOSKEY; BULECHEK,
2004).

Diante dessas duas definicdes, entende-se que quando Roy faz uso do
termo intervengao como 52 etapa do processo de enfermagem, ela ao mesmo
tempo estd propondo intervencbes, atividades e suas devidas
implementacdes. E isto se dd porque para esta autora a intervencao é vista
como planejamento e execugdo. Por outro lado também se vé que Roy através
de seu Modelo Conceitual, aborda que o enfermeiro apds estabelecer suas
metas deve tracar suas intervengdes (0o que deve ser feito para o alcance das
metas) e a seguir deixar claro como estas deve ser executadas. Seguindo

entdao o mesmo padrao estabelecido pela NIC, que sera utilizada neste estudo.

Durante a coleta de dados (12 fase da pesquisa) para tracar o perfil
diagnédstico, a medida que equipe realizava o atendimento, foram registradas
quais atividades eram realizadas pela enfermagem frente as complicacoes
clinicas e traumaticas apresentada pelos usuarios deste servico. Em um
segundo momento, apds identificado o perfil diagndstico de enfermagem para
este servico, foram cruzadas as atividades registradas com as atividades
apontadas pela Classificagao das Intervencdes de Enfermagem - NIC,
utilizando como base as intervencbdes prioritdrias para cada diagndstico
identificado na NANDA. Como resultado deste cruzamento, o Quadro 6
apresenta os diagndsticos, as intervengoes e atividades de enfermagem aqui

estabelecidas.

DIAGNOSTICOS DE INTERVENCGES DE ENFERMAGEM
ENFERMAGEM
Controle de Vias Aéreas:
Troca de gases - Abrir vias aéreas por elevagdao do queixo ou mandibula;
prejudicada - Remover secregdes, encorajando a tossir ou aspirando;

- Administrar oxigénio, conforme adequado;
- Posicionar de modo a aliviar dispnéia;
- Monitorar estado respiratdrio e a oxigenacao.
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DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Mobilidade fisica
prejudicada

Posicionamento:

- Posicionar e imobilizar levando em conta o alinhamento correto do
corpo;

- Imobilizar ou apoiar a parte do corpo afetada, movimentando-a o
minimo possivel;

- Evitar colocar em posicdao que aumente a dor;

- Virar usando técnica de rolar o paciente;

- Monitorar circulagdo, movimentos e sensagdes das extremidades
afetada;

Deambulacéo
prejudicada

Idem ao diagndstico anterior

Ventilacdo espontanea
prejudicada

Assisténcia ventilatoria:

- Manter vias aéreas desobstruidas;

- Observar FR e Sat O, ap6s administracdo de broncodilatadores;

- Iniciar reanimacdo pulmonar quando detectar parada respiratoria;
Oxigenoterapia

- Administrar oxigénio suplementar, conforme ordenado.
Reposicao rapida de liquidos:

- Obter e manter acesso IV de grande calibre;

Supervisao da pele:

- Observar cor, calor, pulsos.

Perfusao tissular
ineficaz

Cuidados de emergéncia:

- Iniciar RCP ao ser identificada PCR;

- Aplicar curativo compressivo sobre sangramento;

- Monitorar quantidade e natureza da perda de sangue;
- Aplicar colar cervical.

Controle da hipovolemia:

- Monitorar perda de liquidos.

Desobstrucdao ineficaz

de vias aéreas

Precaugoes contra aspiragao:

- Manter cabeceira da maca elevada, se e o quanto possivel;

- Determinar a necessidade de aspiracao oral e/ou traqueal;

- Monitorar Sat O, imediatamente antes, durante e apds o procedimento
- Observar tipo e quantidade de secrecdes obtidas.

Confusdo aguda

Orientacgdo para a realidade:

- Usar abordagem coerente e firme na interacdo com o usuario;

- Informar ao usudrio sobre pessoa, tempo e local, na medida das
necessidades;

- Repetir as verbalizagoes;

- Conter fisicamente o usuario.

Ansiedade relacionado a
morte

Reducao da ansiedade:

- Explicar procedimentos a serem realizados no usuario;

- Buscar compreender a perspectiva do usuario sobre uma situacéo
temida;

- Oferecer informacgdes factuais sobre o estado de salde;

- Criar uma atmosfera que facilite a seguranca.

Enfrentamento ineficaz

Intervencao de crise:

- Determinar se o usuario apresenta risco de seguranca a si a outros.
Melhora do enfrentamento:

- Encorajar o dominio gradativo da situacdo;

- Desencorajar a tomada de decisao quando o paciente sofre grande
estresse.

Risco de lesdo

Controle do ambiente: seguranca

- Usar mecanismos de protecdo para imitar fisicamente a mobilidade.
Contencao fisica

- Usar uma forma de contengao quando limitar manualmente o paciente
durante o transporte.
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DIAGNOSTICOS DE INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
ENFERMAGEM

Cuidados com lesdes:

- Observar caracteristicas das lesoes;

- Limpar area afetada com SF 0,9%;

Integridade da pele - Realizar curativo de acordo com o tipo do ferimento.
prejudicada Supervisao da pele:

- Observar mudangas na pele;

- Observar a temperatura da pele;

- Observar cor da pele;

- Observar presenca de edema.

Cuidados no local do ferimento:

Integridade tissular - Cobrir ferimento em compressa umedecida em SF 0,9%.
prejudicada Controle de hemorragia:

- Monitorar funcdo neuroldgica.

Precaugoes contra aspiragoes:

- Monitorar nivel de consciéncia;

Risco de aspiracdo - Posicionar usuario em decubito elevado, se possivel;
- Lateralizar usuario em caso de vomito;

- Observar caracteristicas do vomito.

Aspiragao de vias aéreas:

- Observar contelido aspirado do usuario.

Controle da dor:
Dor aguda - Mensurar a dor antes e apds a administracdo de analgésicos;
- Colocar usuario em posicdo de conforto na maca, se possivel.

Quadro 6 - Intervencdes de enfermagem para o instrumento da SAE, no Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia. Jodo Pessoa, 2006.

5.3 Terceira fase: Construcao do Instrumento para a Sistematizacao

da Assisténcia de Enfermagem no SAMU

Coleta de dados

3° Fase: |
Construcao e Diagndstico de
va|idaggo do enfermaaem Modelo estrutural > 12 versdo do
instrumento para / instrumento
SAE ™~ Intervengéo de
enfermaaem

Anotagdes de
enfermaaem

Figura 3 - Etapas da terceira fase da pesquisa: Construcao do Instrumento para a
Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem no SAMU

Uma vez identificados os diagndsticos de enfermagem e as
intervengOes/atividades de enfermagem, foi executada a terceira fase:

construcao do instrumento para SAE. Nessa fase foi sugerido por um dos
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enfermeiros da amostra - participante da 12 validacao - um novo formato de
apresentacao do instrumento. O formato proposto seguiu a estrutura do
instrumento do Patient Analgesia Flowsheet - Division of Patient Care
Operations, Division of Anesthesiology Acute Pain Management Service of the
Cleveland Clinic Foundation (ANEXO C). Esta proposta, no entanto, de
formatacdo e estrutura do instrumento foi acatada e aperfeicoada em busca
de um melhor aproveitamento de espaco e maior objetividade para
preenchimento do mesmo, adequando-o para atender os objetivos desta

pesquisa.

O instrumento para SAE no Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia
se compoe de 6 partes. Uma das partes apresenta os dados de referéncia para
preenchimento do mesmo; outra é para identificacdo da ocorréncia; e quatro
sao referentes a assisténcia ao usuario. A primeira parte do instrumento
estabelece os dados necessarios para identificacdo da ocorréncia. Sao de
natureza epidemioldgica e por isto permitem estabelecer uma caracterizagao
deste tipo de atendimento. Estes dados também sdo essenciais para o controle

interno do servico.

A segunda parte é composta pela avaliagdo de comportamentos e
estimulos, o que se refere a coleta de dados. Na coleta de dados ha 7 secdes
que classificam as necessidades fisioldgicas, sendo estas, sete dos 9
componentes do modo fisiolégico de Callista Roy, dos quais trés (de um total
de 5) correspondem as necessidades basicas de integridade fisioldgica:
oxigenagao, eliminacdo e protecao; e quatro correspondem aos processos
complexos, que de modo direto influenciam nas necessidades basicas, sdo

estes: sentidos, fluidos e eletrdlitos, funcdo neuroldgica, e funcdo enddcrina.

Dentre os 9 componentes propostos por Roy, ndo entraram para este
instrumento apenas dois: nutricdo, e atividade e repouso. Esta auséncia
justifica-se uma vez que nao foram identificados comportamentos e estimulos
considerados relevantes de serem abordados pela Enfermagem durante o
Atendimento Pré-Hospitalar Mével; mas analisando os demais componentes foi

possivel a identificacdo de diagndsticos relacionado a atividade e repouso.

Como também referido anteriormente (item 5.1.2), duas secoes

(Oxigenagao e Eliminagao) deram origem a mais duas subsegdes cada, sendo:
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Oxigenacdao - sistemas respiratério e circulatdrio; Eliminacdo - intestinal e

renal.

Essas secbes (componentes do modo fisioldgico), €, nos casos acima
citados, subsecdes deram origens a itens, dos quais foram estabelecidos
subitens. Ambos foram levantados, inicialmente, a partir da literatura
pertinente ao tema, buscando-se estabelecer pontos primordiais a serem
avaliados pela entrevista e exame fisico dentro do Atendimento Pré-Hospitalar
Moével; em um segundo momento, através da validagdao do instrumento para a
coleta de dados, foram realizadas algumas modificacdes, estas porém
ocorreram em itens e subitens Esses subitens mencionados correspondem no
instrumento para sistematizacao os dados referenciais para preenchimento do

mesmo.

Quanto ao preenchimento da coleta de dados, é reservado um espaco
destinado a atribuicdo do numeral que corresponda ao indicador clinico
encontrado pela realizacdo da entrevista e exame fisico no paciente. Foi
avaliado que, como pessoas, estamos em constante interagdo com o meio,
recebendo estimulos e emitindo comportamentos, sendo assim ficou reservado
pelo menos quatro espacos distintos para cada item a fim de se registrar como
0 usuario evolui do momento em que a equipe chega até ele, até o mesmo dar

entrada num servico hospitalar.

Itens como Saturacdo de oxigénio, Escala de dor, Escala de Coma de
Glasgow e Glicemia capilar ndo tém correspondentes nos dados de referéncia,
ja que estes tém em seus resultados dados expressos em numeral, podendo

ser diretamente registrados.

Na terceira parte deste instrumento ficou reservado o espaco para
registro dos diagndsticos de enfermagem. A forma de registro se assemelha a
coleta de dados, onde existem dados de referéncia na forma de numeral a
serem colocados em espacos reservados. Os diagndsticos no instrumento
estdo relacionados aos seus dominios, devendo o registro obedecer a essa

relagao.

Do mesmo modo que os diagndsticos se ligam aos seus dominios, as
intervencbes se ligam a seus diagndsticos. Assim, quando o enfermeiro

registra a intervengao que realizou, ele deve deixar claro qual problema que
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estava buscando solucionar. Essas intervencdes estao listadas nos dados de

referéncia e sdo a quarta parte deste instrumento.

Enquanto enfermeiros, ao intervir sobre determinados problemas, sabe-
se que a pessoa respondera de forma prdpria, e essas respostas necessitam
ser avaliadas e registradas adequadamente. Para possibilitar esse registro,
ficaram reservados na coleta de dados espacos para anotar tanto dados
referentes a admissdo no servico, quanto dados posteriormente colhidos

durante o transporte.

Nao constam no instrumento os resultados esperados, contudo a
insercao desses itens tornaria o instrumento maior, envolvendo aumento do
custo financeiro e do tempo para a utilizagdo do mesmo. E importante
salientar que o enfermeiro, ao fazer uso deste, serd levado a estabelecer
resultados para o usuario assistido, com o intuito de resolugao dos problemas
identificados, o que torna esse dado implicito dentro deste instrumento, ao
serem correlacionados coleta de dados, os diagndstico e as intervencao de

enfermagem.

Como Ultima parte deste instrumento, tem-se as anotagdes de
enfermagem. Este é um espaco reservado para o enfermeiro evoluir o usuario
e acrescentar dados que foram coletados, mas que por ventura ndo tenham
sido contemplados dentro do instrumento. Dados esses considerados
essenciais para uma boa continuidade e registro adequado da assisténcia

prestada a estes usuarios.

Dentro de um contexto como o de Atendimento Pré-Hospitalar Mével é
necessario que a assisténcia seja a mais objetiva possivel, e que nenhum
recurso utilizado nesta venha diminuir o ritmo com que se presta o cuidado.
Deste modo elaborou-se um instrumento que, ao mesmo tempo se apresenta
como histdrico e, posteriormente, como evolucdo; onde ao dar entrada no
servico até o primeiro contato direto no local da chamada sao preenchidos os
dados iniciais sobre o usuario, dados suficientemente necessarios para ser
identificado o(s) diagndstico(s) prioritario(s). A partir de entao executam-se as
prescricobes médicas, bem como as de enfermagem, passando-se a avaliar o

usuario até dar entrada num hospital referenciado pela regulacdo médica.
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Durante todo o transporte, apesar de poucos minutos, o enfermeiro
continuamente observa e avalia o usuario, bem como faz a implementacao de

suas intervencoes.

5.4 Quarta fase: Validacao de conteldo e aparéncia do instrumento de

sistematizacao
4% Fase Enfermeiros
o —| assistenciais | Anlise Modificagdes Segunda
Valldtagzo de Estatistica > necessarias i versao do
conteudo e || - | instrumento
aparéncia Enfermeiros
docentes

Figura 4 - Etapas da quarta fase da pesquisa: Validacdo de conteldo e aparéncia do
instrumento de sistematizacao

Na quarta fase, foi realizada a validacdo de conteudo e aparéncia, do
instrumento de sistematizacao como um todo. Essa validacao foi realizada
pelos mesmos enfermeiros que validaram o instrumento de coleta de dados na
12 fase da pesquisa. Para a validacao, foi entregue a cada um dos integrantes
da amostra uma Carta de Esclarecimento (APENDICE D), informando os
objetivos dessa nova fase, bem como orientando sobre a validacao do
instrumento; juntamente & este seguiu o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE E), e o questiondrio para validacdo do conteldo
(APENDICE F), que continha cada parte do instrumento seqlenciada, com

espaco para que o enfermeiro julgasse se concordava ou ndo com aquele item.

O objetivo dessa nova validacdo foi averiguar o indice de concordancia
para cada item do instrumento, e também a sua forma de apresentacdo. Ele
foi avaliado quanto a: forma de apresentacdo; identificacdo da ocorréncia;
coleta de dados; diagndstico de enfermagem; intervencdes de enfermagem;
anotacbes de enfermagem. Para a coleta de dados, no questiondrio de
validacdo, apresentou-se uma subdivisdo dessa parte do instrumento, sendo:

oxigenacao; eliminagdao; protecdo; sentidos; fluidos e eletrdlitos; funcao
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neuroldgica; funcdo enddcrina. Assim os enfermeiros validariam a coleta de

dados pelos componentes do modo fisioldgico proposto por Roy.

Os enfermeiros ainda foram orientados no Termo de Esclarecimento que
ao validarem a coleta de dados eles deveriam observar que itens e subitens
compunham cada parte a ser validada. Por exemplo: ao validar Oxigenagao
simultaneamente, eles também estavam validando os itens, subitens e dados
de referéncia correspondentes desta parte. Essa mesma orientacdo seguiu
para os diagndsticos e intervencdes de enfermagem que se relacionam com

seus dados de referéncia.

Por fim anexou-se junto aos Termos de Esclarecimento e Consentimento
e ao questionario de validacdo uma cdpia do instrumento para sistematizacao
da assisténcia no Atendimento Pré-Hospitalar Mével possibilitando a validacao

do mesmo quanto a aparéncia.

Para analise estatistica da validacdo de contelddo e aparéncia,
considerou-se que o indice de concordancia deveria ser igual ou maior a 0,80.
Os itens que obtiveram este indice passaram a compor o Instrumento de

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no SAMU.

A validacdo de conteudo busca confrontar o que é sugerido pelo
pesquisador e aquilo que de fato é essencial para o campo pratico. Sendo
necessario aos itens do instrumento refletirem e medirem o universo para qual
foram criados e entao aplicados (RICHARDSON, 1999; POLIT; HUNGLER,
1995).

Ao submeter um instrumento a validacdo de conteldo, é objetivo do

pesquisador a adequacao do mesmo ao campo pratico destinado.

Ao analisar estatisticamente cada um dos questionarios para validagao,
observou-se nos 6 (total de questiondrios entregues) que todos os itens do
instrumento obtiveram um indice de concordancia maior que 0,80. E isso
implica na validade de todo o conteldo, bem como da forma de apresentacdo
do instrumento. O indice de menor concordancia foi de 0,93, e ocorreu na
validacdao do contelido, no que se refere a coleta de dados dentro de fluidos e

eletrolitos.
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Quanto a forma de apresentacdao do instrumento, foi sugerido por um
membro da amostra que fosse aumentado o espaco entre as linhas destinadas
a identificacdo da ocorréncia. Esse aumento possibilita uma cobertura maior
das anotacgdes, principalmente daquelas que nao estejam contempladas pelo
instrumento, mas que possam surgir como identificacdo da ocorréncia. Dessa

forma foi acatada a sugestao.

Os itens da coleta de dados - mesmo ja tendo passado por uma
validacao de conteldo por este mesmo grupo amostral (12 fase da pesquisa) -
foram submetidos a mais esta validacao. Essa revalidacao aconteceu pelo fato
de que, nesta 42 fase da pesquisa, o0 objetivo seria validar o Instrumento de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem como um todo, o que levou a
nao desagregacao desses itens. Revalidar a coleta de dados possibilitou um

refinamento dos dados ali inclusos.

Em Oxigenacao, houve, por parte de um membro da amostra, a
susgestao para acréscimos de novos itens, a saber: “em pulso, sugiro
linguagem diferenciada - dicrético, anacrotico, filiforme, paradoxal, ausente,

normal, etc”.

Analisando as literaturas voltadas para a Semiologia de Enfermagem e
Médica, pode-se confrontar cada uma destas sugestdes, chegando assim a

conclusdes que aperfeicoam o item confrontado.

Segundo Lépez e Medeiros (2004) o pulso arterial pode ser
caracterizado sob dois aspectos: a) quanto a sua freqliéncia e ritmo cardiaco;

b) quanto a sua amplitude e contorno.

A freqléncia cardiaca é também avaliada através de pulsos arteriais, e é
considerada como parte imprescindivel do exame fisico, seja este inicial ou
evolutivo. Como padrdes de normalidade, sdao considerados os valores de 70 a
80 batimentos por minuto (bpm), em individuos sadios e em repouso; sendo
considerado taquicardia valores iguais ou superiores a 100 bpm; e, bradicardia
aqueles expressos em valor igual ou inferior a 50 bpm (LOPEZ; MEDEIROS,
2004).

Avaliar o ritmo cardiaco implica ndo apenas em afirmar se uma pessoa

estd taqui ou bradicardico, mas diz respeito também a investigacdo desse
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ritmo - que vai desde a sua intensidade de desvio, a sua origem anatomica
(sinusal ou ectodpica), sua seqliéncia de descarga (regular ou irregular), via de
conducao (principal ou acesséria), tipo de conducdao (normal, acelerada,
retardada), entre outros (LOPEZ; MEDEIROS, 2004). Essa investigacdo vem a
somar dentro do contexto clinico da pessoa, e assim esses achados terdao seus
devidos significados, pois uma freqliéncia alterada, um ritmo irregular, sao
apenas comportamentos adotados frente a estimulos. Tornando o grande
desafio o desvendamento destes estimulos, bem como sua associagdo com
outros componentes fisiolégicos para assim chegar aos problemas de

enfermagem, estabelecer metas e intervir.

A investigacdo da amplitude e contorno do pulso arterial é algo que
requer bastante pratica clinica. A alteracdo da amplitude e/ou contorno dao
origem ha varias formas de apresentacao: pulso arterial de pequena amplitude
e pulso arterial de grande almplitude, com contorno de onda de pulso normal
ou anormal; pulso de duplo pico; pulsos que variam de amplitude de modo
ritmico (LOPEZ; MEDEIROS, 2004).

O pulso Anacrotico e Dicrotico é classificado como um pulso arterial de
duplo pico. Nestes, duas ondas de pulso sao palpadas durante cada ciclo
cardiaco. O anacrético é um tipo de alteracao do contorno que raramente é
identificada pelo exame fisico; nele ocorre um duplo pico sistélico, que é
originado de “algum entalhe acentuado nos ramos ascendentes da onda de
pulso [...] distingue-se por ser um pulso de pequena amplitude e de elevagao
lenta” (LOPEZ; MEDEIROS, 2004, p. 319). Pacientes com estenose adrtica
apresentam esse tipo de pulso, no qual quanto maior a gravidade da estenose,
maior sera a anormalidade de seu contorno e menor a amplitude do pulso
(LOPEZ; MEDEIROS, 2004).

O pulso dicrético apresenta um duplo pico, sendo um deles na sistole (o
primeiro), e outro no inicio da diastole. Sobre sua identificacdo no exame
fisico, Lopez e Medeiros (2004, p.311) afirmam: “usualmente, o colapso do
pulso carotideo é bastante rapido de modo que a pequena onda que segue o
entalhe dicrético, observada nos registros do pulso carotideo, nao é palpada”.
Eles ainda afirmam que uma palpacdo sé ocorrreria em casos extremos, e que,

raramente, é presenciado em adolescentes e jovens, e praticamente ndo é
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percebido em adultos acima de 40 anos, ou que apresentem pressao arterial
sistolica de acima de 140 mmHg. Esse tipo de pulso esta presente na

insufuciéncia cardiaca grave, choque hipovolémico e tamponamento cardiaco.

Por fim, o pulso paradoxal, que é uma variacdo ritmica da amplitude.
Esse pulso é identificado pela diminuicdo da pressao arterial sistdlica durante a
inspiracdo. A gravidade do fenOmeno é que estabelece a diminuicdo da
amplitude do pulso durante a inspiracdao; e em alguns casos chega a nao ser
palpavel. Quanto a variacdo da pressao arterial sistdélica (PAS), durante a
inspiracdo, em condicbes de normalidade e inspiracdo tranquila, hd uma
diminuicdo da mesma em 5 a 8 mmmHg. Assim para ser considerada uma
alteracao fisioldgica e reconhecida como pulso paradoxal, a reducdo da PAS
precisa ser maior do que 10 mmHg (LOPEZ e MEDEIROS, 2004).

Identificar cada um destes pulsos implica bastante perspicacia do
profissional. Muitas vezes, é necessario, para sua identificacdo ou confirmacgao

gue haja uma monitorizacao cardiaca.

Barros et al. (2002) classificam o pulso quanto a intensidade (cheio ou
filiforme); e a ritimicidade (regular ou irregular). Elas ainda abordam um outro
tipo de pulso chamado de “martelo d’agua”. Ja para Potter e Perry (1999), um
pulso é avaliado pelas suas caracteristicas de: freqliéncia; ritmo (ritmico ou
arritmico); amplitude (forte, fraco, fino, em salto); e igualdade. As referidas
autoras ainda abordam a resisténcia do pulso, que é a forca do sangue contra
as paredes das artérias. Para avaliar essa resisténcia, é utilizada uma escala
proposta por Seidel et al. (1995 apud POTTER; PERRY, 1999, p. 637):

0 = Ausente;
1+ = pulso esta diminuido, fracamente palpavel;
2+ = pulso facilmente palpavel, normal;

3+

pulso cheio, aumentado;

4+ = pulso forte, latejante.

Fonte: Seidel et al. (1995 apud POTTER; PERRY, 1999, p. 637)
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No instrumento, na identificacdo da ocorréncia existe um item que é
atribuido aos dados gerais do usuario, envolvendo os cinco sinais vitais. Fica
entdo ja neste ponto avaliado o pulso quanto a sua freqiéncia. Mais a frente,
em Oxigenacao, o enfermeiro avalia esse pulso arterial quanto a sua
amplitude, tendo como dados referénciais: cheio, fino, fraco, forte, ausente.
Confrontando os dados do estudo com a sugestao fornecida para acréscimos,

e com a literatura, chegou-se a algumas conclusdes que se seguem.

Entende-se que os pulsos anacréticos e dicroticos compdem uma
classificagcdo muito especifica dentro do exame fisico cardiocirculatério;
abordar os mesmos dentro do atendimento pré-hospitalar expde o profissional
a erros de mensuragdo. Vé-se, ainda, que poucos dos usuarios sao
monitorados dentro das Unidades de Suporte Avancado, como também poucos
sao os profissionais que tém a habildade para distinguir esses tipos de pulso.
Essa habilidade ndo se adquire em um curso de capacitagcdo, mas na pratica

clinica diaria e voltada para a area de cardiologia.

Das referéncias voltadas para semiologia de enfermagem, a que se teve
acesso, nenhuma delas abordava esses tipos de pulsos; o que se pode indicar
que detecta-los pode ser mais de interesse da avaliagdo médica, do que para
avaliagéo de enfermagem. Interessa a Enfermagem, para formular seus
diagnésticos, a identificacdo do pulso em sua freqiéncia: se é cheio, fraco,
forte, normal; se apresenta igualdade nos seus pares; e se é regular ou
irregular. Para tanto optou-se pela adocdao da escala de Seidel et al. (1995
apud POTTER; PERRY, 1999), bastante coerente e aplicdvel ao atendimento
pré-hospitalar (APH), o que acarretou em um reajuste dos dados de referéncia

a esta escala.

O pulso paradoxal por sua vez é um achado comum em situacdes de
trauma. Sendo necessario ao enfermeiro atentar para os valores de
normalidade na redugao da PAS durante a inspiracao. Identificar esse pulso
dentro do APH também requer monitorizacdo do usuario, o que é um
obstaculo, a menos em situagdes cujo quadro clinico esteja bem grave e assim
se detecte este tipo de pulso pela diminuicao ou mesmo desaparecimento do
pulso radial durante a inspiragcdo. Sendo assim, essa avaliagdo entra no

instrumento pela facilidade da constatacao do mesmo pelo pulso radial,
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favorecendo a deteccao de faléncia circulatdria. Contudo é preciso estar alerta
a todos os sinais e sintomas que implicam em alteracdes circulatorias, pois, de
modo algum, pode-se descartar tal alteracao apenas pelo nao reconhecimento

desse tipo de pulso.

Em funcdo neuroldgica, também houve a sugestdo de novos itens,
sendo: “maior abrangéncia do nivel de consciéncia; abordar pupila quanto ao

tipo e fotorreacdo; e ausentar o item o6bito durante o transporte”.

Para Barros et al. (2002, p.95), consciéncia € “[...] o conhecimento de
si mesmo e do ambiente. E a capacidade do individuo de reagir quando esta
em perigo, ou de satisfazer suas necessidades bioldgicas e psicossociais”. As
mesmas autoras relatam a existéncia de termos utilizados para descrever o
nivel de consciéncia, que sdo: letargico, confuso, sonolento, obnulado,
torporoso e coma. Contudo esses termos, para serem definidos e
interpretados sao apontados pela sua subjetividade, gerando ambiguidades e
confusdes na definicAo de um quadro neuroldégico, quanto ao nivel de
consciéncia, o que levou as autoras a afirmarem que tais termos ndao devem

ser utilzados para avaliar o nivel de consciéncia.

Para solucionar esse problema de ambiglidade dos termos é que
surgem as escalas, definindo bem padrdes e uniformizando a linguagem. Hoje
a escala mais utilizada para avaliacdo do nivel de consciéncia é a Escala de
Coma de Glasgow, ela “determina e avalia a profundidade e nivel do coma”,
bem como fornece progndstico evolutivo (BARROS et al., 2002, p.98; POTTER;
PERRY, 1999).

Identificou-se que ndo ha necessidade de apresentrar dados de
referéncia quanto ao nivel de consciéncia, uma vez que ja consta no
instrumento a Escala de Coma de Glasgow. Essa escala traduz de modo

objetivo as variacdes da consciéncia, indo do nivel consciente ao coma.

A literatura aponta que alguns termos sdao necessarios dentro da
avaliacdo neuroldgica, podendo ser facilmente detectados no APH. Sao eles:
a) avaliacao das pupilas - isocdricas, miose bilateral (D+E), midriase bilateral
(D+E), pupila direita (D) maior que a esquerda (E), pupila E maior que a D,

pupila arreativa D/E, pupilas arreativas D+E, pupila ndo fotorreativas D+E; b)
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sinais de embriagués - halito etilico, agitado, agressivo, choroso; c) forca

muscular - paresia, plegia, parestesia.

Quanto a sugestdo do acréscimo do item “ébito durante o transporte”,
levou-se em consideracao dois aspectos, um deles foi presenciado pela
pesquisadora durante a coleta de dados no SAMU e corresponde a inexisténcia
do o6bito durante o transporte. O SAMU, nas Unidades de Suporte Avancado,
para transportar qualquer usuario deste servico, tem como principio verificar
se ja nao foi estabelecido o estado de Obito, esta conduta é tomada pelo
médico antes mesmo de trazer o usuario para dentro ambulancia, pois uma
vez dentro dela o médico da equipe tem sob sua responsabilidade aquele
usuario. Constatar um Obito durante o transporte traz grandes implicagdes
para o servico e implica na resolutividade de inUmeras burocracias. E desta
forma que mesmo o médico tendo aceitado tranportar o usuario, e caso ele
suspeite de 6bito durante o transporte, ndo se chegard a nenhum diagndstico
de o6bito dentro da ambulancia, sendo o procedimento mais comum dar
entrada no hospital de destino em manobras de ressuscitacdo continua. E em
nenhum momento, mesmo havendo a suspeita de ébito, dentro da ambuléncia

havera interrupcdo dessas manobras.

Um outro aspecto avaliado é como deve proceder a Enfermagem frente
a um usuario que teve, durante o transporte, diagndstico médico de o&bito.
Qual o papel da Enfermagem? Haverd condicdes para preparo do corpo? Tem-
se pouca nocdo do que se faria. Isso se deve ao fato dessa circunstancia ser
praticamente impossivel de acontecer. Diante disto foi retirado o item &bito

durante o transporte do instrumento.

Teve-se também por parte de um componente da amostra a sugestao
de acrescentar o diagndstico Risco para infeccdo. Este diagndstico esteve
presente no perfil de diagndsticos dos usuarios, obtendo uma freqiéncia de
100%, sendo que por motivos anteriormente citados (item 5.2.2) optou-se por

nao coloca-lo no instrumento.

O processo de enfermagem ha muito vem sendo discutido dentro da
Enfermagem. Esta discussao nem sempre se origina ou resulta de um

consenso entre os profissionais dessa categoria. Hd quem chegue a dizer que
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o processo de enfermagem é impraticavel em todas as suas etapas, e assim

tentam adaptar o processo a sua realidade, e nao a sua realidade ao processo.

A falta de consenso é gerada, antes de tudo, devido a falta de
informagdo: pouco se sabe a respeito, mas muito se quer discuti-lo. A
aplicacdo desse processo esta estreitamente ligada, para muitos enfermeiros,
a uma boa disponibilidade de tempo. Sendo assim, teria realmente o
enfermeiro tempo que lhe sobre? Com toda a sobrecarga de trabalho ainda
restard tempo para realizar exame fisico, tracar diagndstico, estabelecer
intervencodes, implementar e avaliar? Quanto mais corrido o servico e menor o
tempo de contato com o usudrio, menos se vé a possibilidade de sistematizar
a assisténcia de enfermagem. E o interessante é que a verdade esta
justamente no contrario dessa afirmacdo, pois quanto mais corrido o servico e
menor o tempo de contato com o usudrio, maior é a necessidade de
sistematizar a assisténcia ali prestada. Qual a outra forma de garantir

qualidade no que se faz?

Essa falta de conhecimento, convivéncia e experiéncia com o processo
de enfermagem trouxe implicagbes para validacdo deste instrumento. Sendo
identificado nos enfermeiros da amostra uma certa limitacao para apreender
melhor o que seja diagndstico e intervengao de enfermagem. O resultado ficou
claro quando o item diagndstico foi validado com um indice de concordancia
de 0,96, e as intervengbes com 1,0. Reconhece-se a impossibilidade de
discordar de um item e assim mesmo ter que fazer sugestdes sobre algo que
foge do campo de conhecimento e dominio de cada um. A escolha da amostra
foi baseada no melhor perfil de enfermeiros aqui em Jodo Pessoa, ligados a
area de urgéncia e/ou Atendimento Pré-Hospitalar Moével. Quanto a esse
critério acredita-se ter alcancado sucesso. Mas, no que se refere a ligagao
entre o APH movel e a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, houve

uma lacuna que nao pbde ser preenchida pela amostra levantada.

Diante deste fato, vislumbra-se, posteriormente, a necessidade de uma
nova validacdo de conteldo para o instrumento proposto nesta pesquisa,
optando-se por uma amostra enfermeiros que dominem estes dois aspectos

acima levantados, contemplando outros centros e estados do pais.



Instrumento para Sistematizacdao da Assisténcia de Enfermagem no Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

IDENTIFICACAO DA OCORRENCIA:

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA OCORRENCIA N® DATA: LOCAL:
USUARIO: IDADE SEXO:
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NATUREZA DE OCORRENCIA:
HOSPITAL DE DESTINO:
APOIO NO LOCAL: QTA:
OBSERVACOES:
SINAIS VITAIS: PA: FC: FR:
OXIGENACAO o~ INTES-ELIMINACAO PROTECAO SENTIDOS FLUIDOS E FUNCAO EF#IID‘Igé\SI
SIST. RESPIRATORIO Y. RENAL PELE DOR ELETROLITOS NEUROLOGICA
CIRCULATORIO INAL -NA
HEMOR-
s ~ ~ < v RAGIA z
) w O o o< o= 2 o o < Q
w o g = Quw O uw 5 o = = = w )
o < o = I~ n I~ z z 2 [a) 5 L x
o) 3 o wi o < o < w Q o w O w < s <
— o =1 = = E - a [ o a [a] s 0 s (%) n — (O] 3
e« =4 < g :‘< o < o8| = x| ¢ & * m < w > =3 2 o w wy w 55
a g [ n | B85 | < 2| w < [ 2| Ex |IZE| O sy o i w g e 2o | ko o a & a s
3 P 3 v | a5 [ 3 Iy v & 3 ol 25 126 | <G I & =) & < 0 F | o = o < o5 < ) o0
o & 3 3 | 28| g © S| 9 2 13|92t €2 Ix2| 8a | x2 o & < © 3 u | fu || & E X 2 3 <
28| 2| g |53/ 68| 5 |S/s|s02|2gg/ 22|25 62|35 & S|l £ £ |% s%lzz oe|% g & | 5 |Gsl o §| B
N o z & 5L o » s s} P T | 2 |28 ER Jxil| <H o < » O S = ih o ox | E & B s o hife} it g
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM INTERVENCOES DE ENFERMAGEM ANOTACOES DE ENFERMAGEM
> OXIGENACAO
o
o
g ATIVIDADE/REPOUSO
g FUNCAO NEUROLOGICA
4 ~
u SEGURANCA/PROTECAO
o
[-¥
= SENTIDOS
8
SELF-PESSOAL
VIAS ISUPERIORES PERCUSSSAO AUSCULTA (CONT) CIANOSE TONTyRA PULSO INGUBGIT. JUGULAR SUDORESE UMIDADE DA PELE COMPORT. EXPRES PRESENCA DE HEMORRAGIA SEDENINTENSA
0= PERVIASV 0= NORMAL 5 = MV* HTE 0 = AUSENTE 0 = NAO 0 = NORMAL 0 = NAO 0 = NORMAL 0 = HIDRATADA 2 = CHORO 0 = NAO 0 = NAO
1 = OBSTRUIDAS 1= TIMPANICAA 6 = MV'HTD 1 = GENERALIZADA 1 =SIM 1 = FRACO 1 =SIM 1 = MODERADA 1= $ECA 3 = AGITADO 1 = EXTERNA 1 =SIM R
2 = HIPERTIMPANICA 7 = MV'HTE 2 = LOCALIZADA 2 = CHEIO AUMENTADO 2 = INTENSA 2 = UMIDA 4 = AGRESSIVO 2 = SUSPEITA DE HEMORRAGIA INTERNA ESTADO DE CONSCIENCIA
. 3 = MACICA . AUSCULTA CARDI. 3 = FORTE LATEJANTE R.E.A. 3 = UMIDA / PEGAJOSA 0 = CONSCIENTE
RESPIRACAO AUSCULTA RETRA. TORAC MUCOSAS 0 = BCNF 4 = AUSENTE 0 = NAO COR DA PELE INTEGRIDADE DA PELE COMPORT. PROTETOR TIPO DE HEMORRAGIA 1 = INCONSCIENTE
0 = EUPNEIA 0 = NORMAL 0 = NAO 0 = CORADAS 1 = BCHiperfonéticas ~ 1 =SIM 0 = NORMAL 0 = PRESERVADA 0 = NAO 1 = VENOSA 2 = AGITACAO PISICO-MOTORA
1= DISPNEIAI 1 = RONCOS 1 =SIM . 1 = PALIDA 2 = BCHipofonéticas PERFUSAO PERIF. 1= I(;TERICA 1 = LESADA 1 =SIM 2 = ARTERIAL 3 = SINAIS DE EMBRIAGUES
2= BRADIPNEIA 2 = ESTERTORES EXPANS. TORACICA 2 = ICTERICAS 3 = RCR/2t 0 = PRESERVADA R.E.U. 2 = PALIDA . R PUPILAS
3 = TAQUIPNEIA | 3 = CREPTOS 0 = BILATEAL 4 = RCI 1 = DIMINUIDA 0 = NAO 3 = RUBORIZADA COMPORT. EXPRES. TENSAO MUSCULAR VOMITO 0 = NORMAIS
4 = TAQUIDISPNEIA 4 = SIBILOS 1 = UNILATERAL D 1 =SIM 0 = NAO 0 = NAO 0 = NAO 1 = ISOCORICAS
5 = APNEIA 5 = MV* HTD 2 = UNILATERAL E 1 = GEMIDOS 1 =SIM 1 =SIM = ANISOCORICAS

MIDRIASE D/E

2=
3=
4 = MIOSE D/E



LOCALIZACAO DA LESAO:

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

OXIGENACAO:

6 = Troca de gazes prejudicada

7 = Ventilagdo esponténea prejudicada
8 = Perfusdo tissular prejudicada

9 = Desobstrucao ineficaz de vias aéreas

ATIVIDADE/REPOUSO:
10 = Mobilidade fisica prejudicada
11 = Deambulacdo prejudicada

15 = FUNCAO NEUROLOGICA:
12 = Confusdo aguda

SEGURANGA/PROTECAO:

13 = Risco de lesdo

14 = Integridade da pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada

16 = Risco de aspiragao

SENTIDOS:
17 = Dor aguda

SELF-PESSOAL
18 = Ansiedade relacionado a morte
19 = Enfrentamento ineficaz

INTERVENGOES DE ENFEMAGEM

Controle de Vias Aéreas:

6.1 Abrir vias aéreas por elevagdo do queixo ou mandibula;
6.2 Remover secregdes, encorajando a tossir ou aspirando;
6.3 Administrar oxigénio, conforme adequado;

6.4 Posicionar de modo a aliviar dispnéia;

6.5 Monitorar estado respiratério e a oxigenacéo;

Assisténcia ventilatoria:

7.1 Manter vias aéreas desobstruidas;

7.2 Observar FR e Sat O, apds administracéo de broncodilatadores;
7.3 Iniciar reanimagdo pulmonar quando detectar parada respiratoria;
Oxigenoterapia

7.4 Administrar oxigénio suplementar, conforme ordenado;
Reposicdo rapida de liquidos:

7.5 Obter e manter acesso IV de grande calibre;

Supervisao da pele:

7.6 observar cor, calor, pulsos;

Cuidados de emergéncia:

8.1 Iniciar RCP ao ser identificada PCR;

8.2 Aplicar curativo compressivo sobre sangramento;

8.3 Monitorar quantidade e natureza da perda de sangue;
8.4 Aplicar colar cervical;

Controle da hipovolemia:

8.5 Monitorar perda de liquidos;

Aspiracdo de vias aéreas:

9.1 Manter a cabeceira da maca elevada, se e o quanto possivel;

9.2 Determinar necessidade de aspiracao oro e/ou endotraqueal;

9.3 Observar o tipo e a quantidade de secregdes obtidas

9.4 Monitorar Sat O, imediatamente antes, durante e apds aspiracado;

Posicionamento:

10.1 /11.1 Posicionar e imobilizar levando em conta o alinhamento correto do
corpo;

10.2 / 11.2 Imobilizar ou apoiar a parte do corpo afetada, movimentando-a o
minimo possivel;

10.3 / 11.3 Evitar colocar em posigdo que aumente a dor;

10.4 / 11.4 Virar usando técnica de rolar o paciente;

10.5 / 11.5 Monitorar circulagdo, movimentos e sensagées das extremidades

afetadas;

Orientagao para a realidade:
12.1 Usar abordagem coerente e firme na interagdo com o usuario;

12.2 Informar ao usuario sobre pessoa, tempo e local, na medida das necessidades;

12.3 Repetir as verbalizagdes;
12.4 Conter fisicamente o usuario;

Controle do ambiente: segurancga

13.1 Usar mecanismos de protegao para imitar fisicamente a mobilidade;
Contencao fisica

13.2 Usar uma forma de contengdo quando limitar manualmente o paciente
durante o transporte;

Cuidados com lesdes:

14.1 Observar caracteristicas das lesoes;

14.2 Limpar area afetada com SF 0,9%;

14.3 Realizar curativo de acordo com o tipo do ferimento;

Supervisao da pele:

14.4 Observar mudangas na pele;
14.5 Observar a temperatura da pele;
14.6 Observar cor da pele;

14.7 Observar presenca de edema.

Cuidados no local do ferimento:

15.1 Cobrir ferimento em compressa umedecida em SF 0,9%;
Controle de hemorragia:

15.2 Monitorar fungdo neurolégica;

Precaugdes contra aspiragodes:

16.1 Monitorar nivel de consciéncia;

16.2 Posicionar usuario em decubito elevado, se possivel;
16.3 Lateralizar usuario em caso de vomito;

16.4 Observar caracteristicas do vomito;

Controle da dor:
17.1 Mensurar a dor antes e ap6s a administracdo de analgésicos;
17.2 Colocar usuario em posicdo de conforto na maca, se possivel.

Reducgao da ansiedade:

18.1 Explicar procedimentos a serem realizados no usuario;

18.2 Buscar compreender a perspectiva do usuario sobre uma situagdo temida;
18.3 Oferecer informacgdes factuais sobre o estado de saude;

18.4 Criar uma atmosfera que facilite a seguranga

Intervencao de crise:

19.1 Determinar se o usuario apresenta risco de seguranga a si a outros;
Melhora do enfrentamento:

19.2 Encorajar o dominio gradativo da situagéo;

19.3 Desencorajar a tomada de decisdo quando o paciente sofrer grande
estresse.




6 CONSIDERACOES FINAIS
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Pensar em sistematizacdo para o Servico de Atendimento Modvel de
Urgéncia é um desafio. Esse servico se caracteriza pelo contexto onde se
insere, pelo tempo disponivel para se prestar assisténcia e pela gravidade dos

casos atendidos.

O processo de enfermagem é, freqlientemente, associado ao ambiente
hospitalar; fora desse contexto ele é pouco pensado pelos profissionais da
pratica. E incomum pensar em aplicar o processo de enfermagem em via

publica, dentro de um carro, ou embaixo de um caminhdo, por exemplo.

Por muito tempo pensou-se que seria apenas possivel sistematizar esta
assisténcia no Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia através de
protocolos médicos que se destinam a equipe que presta o atendimento. Na
urgéncia o tempo para agir corretamente é valioso, sendo necessaria a criacao
desses protocolos para guiar a pratica clinica e assim favorecer um
atendimento mais agil e coordenado em equipe. Quando uma equipe se utiliza

de protocolos, cada um sabe o seu papel e o que sera feito.

Um dos questionamentos para a autorizacao desta pesquisa por parte
da Secretaria Municipal de Saude foi o fato de ter como objetivo a elaboragao
de um instrumento que se destinava apenas a equipe de enfermagem, o que
trouxe a preocupacao de que se estaria promovendo uma desagregacao da
equipe no momento do atendimento. Esse pensar se deve a visualizagdo desse

atendimento apenas por meio de protocolos médicos.

A pesquisa, no entanto, em nenhum momento pretendeu anular a
utilizacao de protocolos pela equipe de enfermagem, nem mesmo gerar uma

divisao entre classes profissionais.

A sistematizacdo através do processo de enfermagem é legalmente um
dever da Enfermagem, tendo o seu amparo na Resolugao 272/2000 do
Conselho Federal de Enfermagem, que disp0e sobre a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem nas instituicdes de saude brasileira. E, para além
do dever, o processo de enfermagem proporciona uma melhora significativa
da assisténcia prestada, contribuindo ainda para o embasamento da profissao

como ciéncia.
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Como método de prestacao de cuidados, o processo de enfermagem é
aplicavel em qualquer ambiente, dependendo apenas da disposicao para
planeja-lo e executa-lo. Alguns fatores, no entanto, facilitam essa pratica,
sendo um deles a construcdo de instrumentos que contemplem este exercicio,

baseados no perfil do atendimento a que se destina.

Foi pensando nisto que buscou-se elaborar um instrumento para a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem no SAMU. Como primeiro passo
foi elaborado um instrumento para o levantamento dos indicadores clinicos
dos usuarios deste servico. Esse instrumento passou por uma validacdo com
profissionais da pratica e enfermeiros docentes e especialistas da area. Os
dados foram coletados durante as ocorréncias na Unidade de Suporte
Avancado pela propria pesquisadora, totalizando 43 casos clinicos, traumaticos

e obstétricos.

Apds coletar os indicadores clinicos, caso por caso, utizou-se o processo
de raciocinio diagndstico, para identificar os diagndsticos de enfermagem.
Anteriormente, ja haviam sido levantados, na literatura os diagndsticos de
enfermagem possiveis de ser identificados nos usuarios atendidos nesse tipo
de servico, o que veio a facilitar e direcionar o raciocinio diagndstico. Tendo
identificado os diagndsticos a partir dos indicadores clinicos, foram analisadas
as suas freqliéncias e entdo estabelecido - nos usuarios do SAMU - o peffil

diagnéstico.

O préximo passo foi estabelecer as intervencdes de enfermagem com
base no perfil diagndstico, o que se tornou uma tarefa facil pelo uso da
Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC). Para cada diagndstico
identificado, foram listadas as intervencgdes prioritarias apresentadas na NIC e,
conseqlientemente, as atividades que mais tinham chances de solucionar os

problemas identificados e eram possiveis de serem realizadas no SAMU.

De posse da coleta de dados, dos diagndsticos e intervencbes de
enfermagem estruturou-se o Instrumento para a Sistematizacdao da
Assisténcia de Enfermagem, sendo feito a seguir a validacdao de conteludo e da
forma, com a mesma amostra que validou o instrumento para coleta de

dados.



109

Inicialmente esta pesquisa também tinha como objetivo testar a
viabilidade e operacionalidade do instrumento por uma validacdo clinica,
contudo nao foi possivel atingir esta meta, em virtude do prazo para o termino
do mestrado e, conseqlientemente, a entrega e defesa deste estudo. E
objetivo da pesquisadora a continuidade desta pesquisa para que se venha
fornecer ao SAMU um instrumento confidvel e que promova uma pratica de
enfermagem coerente e de qualidade. Pois, acredita-se que elaborar este
instrumento, aproxima mais 0s enfermeiros assistenciais da possibilidade de

executarem o processo de enfermagem na sua pratica clinica diaria.

Durante o estudo foi percebido o interesse, por parte da coordenagao
médica e de enfermagem do SAMU, no desenvolvimento deste instrumento.
Sendo de interesse do coordenador de enfermagem a implantagao do mesmo

no servigo.

O maior sonho, possa assim dizer, por parte da pesquisadora é também
ver a continuidade da assisténcia do atendimento pré-hospitalar movel ao
atendimento intra-hospitalar. Um usuario assistido pelo SAMU precisa ter seu
atendimento continuado pela equipe que o assistirda no hospital, e nao haver
uma quebra entre esses dois ambientes. Tal realidade foi muito discutida entre
a pesquisadora e o coordenador da equipe de enfermagem do SAMU, tentando
solucionar esta falha. De fato nao se chegou a solugdes concretas, mas
entende-se que a construgdo deste instrumento para sistematizagao no SAMU
€ um passo inicial para uma assisténcia diferenciada e que num futuro,

ansiado por breve, seja também continua.

Construir o instrumento exigiu esforco e dedicagao, mas entende-se que
o maior desafio vem a partir de agora que é a sua aplicacdo na pratica. Levar
enfermeiros a adotar com seriedade a aplicacdo deste instrumento e a nao

abrirem mao da assisténcia pelo uso do processo de enfermagem.

Unir o que até entdo esteve respaldado na teoria a pratica é um
trabalho minuncioso, e que muitas vezes pode chegar ao desgaste de quem o
tenta. E preciso levar pessoas a acreditarem no que vocé acredita, e mais do
gue isso é levar pessoas a adotarem como sua vivéncia o que vocé mesma

arquitetou para elas. Como fazer os outros sonharem os nossos sonhos? Como
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fazer os outros acreditarem no que se acredita? Como introduzir na pratica de

outrem o que se acredita ser necessario?

Macdowell (1996) afirma que o coragao do homem nao pode ter
contentamento naquilo que sua mente rejeita. E essencial defender o uso do
processo de enfermagem, e levar pela consciéncia as pessoas a acreditarem
nas melhorias que ele traz. Porque s6 entendendo de fato em suas mentes
como funciona e os beneficios que ele traz, é que a equipe de enfermagem se
unird para uma pratica clinica embasada cientificamente. Do contrario
continuarao rejeitando o que previamente desconhecem, e assim ndo o

adotarao na sua pratica profissional.

As implicacOes desta pesquisa podem ser visualizadas na assisténcia, no
ensino e na pesquisa de enfermagem. Na assisténcia, através da utilizagao do
instrumento proposto para Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia, garantindo ao corpo de
enfermagem uma maior possbilidade de desenvolver agdes através do
processo de enfermagem; no ensino com a inclusdo de conteldos tedricos e
praticos relacionados a aplicagdo do processo de enfermagem. No momento o
instrumento construido foi adotado pela disciplina de Enfermagem em
Urgéncia e Emergéncia de uma Faculdade de Enfermagem no municipio de
Jodao Pessoa; servindo este como instrumento de sistematizacao para
elaboracao dos etudos de caso pertencentes a disciplina. Na pesquisa pela
utilizacao do instrumento proposto para aplicar o processo de enfermagem de
modo sisitematico, o mesmo ja vem sendo utilizado em dois Trabalhos de
Conclusao de Curso de Graduacao em Enfermagem, sendo readaptado para os

setores de urgéncia intra-hospitalar e UTI.
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APENDICE A
TERMO DE ESCLARECIMENTO

Primeira Fase - Construcao e validacdo de um instrumento para coleta de
dados.

Joao Pessoa, maio de 2006
Prezada(o) Colega,

Eu, Ana Paula de Oliveira Coutinho, mestranda do Programa de Pds-Graduagao
em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal da Paraiba,
pretendo desenvolver uma pesquisa na referida Instituicdo, intitulada: “Construcao e
Validacdo de um Instrumento para Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar Mével Avancado”, com o objetivo de
construir e validar um instrumento para a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
no Atendimento Pré-Hospitalar Avancado. Por esse motivo, gostaria de solicitar sua
colaboragao, nessa primeira fase da pesquisa, checando, no instrumento em anexo para
validacdo, os itens de concordéncia e deixando em branco os sinais/sintomas
(comportamentos e estimulos) vistos como desnecessarios para incorporar este
instrumento, o qual se destina ao levantamento dos sinais/sintomas (comportamento e
estimulos) mais prevalentes nos pacientes atendidos pelo Atendimento Pré-Hospitalar
Avancgado; fica também reservado o espago para acréscimos assim julgados necessarios.

E importante ressaltar que esta proposta de sistematizacdo tem como referencial
teorico o Modelo de adaptacgdo de Callista Roy, sendo assim o instrumento em questdo foi
construido com base nesta teoria. O Modelo de Adaptacdo de Roy olha para a pessoa
como um ser adaptativo frente aos estimulos que sdo submetidos, estes estimulos,
contudo podem gerar respostas adaptativas, ou respostas ndao adaptativas ambas as
respostas sdao denominadas por Roy como comportamento. Para Roy o ser humano se
compOe de quatro partes, sendo elas: autoconceito, funcdo de papéis, interdependéncia,
e fisiolédgica, todas elas sdo indissociaveis, e agem para o equilibrio do ser com o
ambiente em que vive, buscando sua integridade. Tendo em vista o0 meio em que se
desenvolve esta pesquisa focamos o modo fisioldgico, ja que esta é a prioridade maxima
no Atendimento Pré-Hospitalar.

Fica ainda aqui esclarecido que com base neste Ilevantamento dos
comportamentos e estimulos (sinais/sintomas) mais prevalentes encontrados nos
pacientes atendidos pelo Pré-Hospitalar Avangado, sera realizado o levantamento dos
diagnosticos de enfermagem mais comuns a estes usuarios, e assim tracadas as
prescricdes de enfermagem mais utilizadas por este servico. O que posteriormente nos
levarad a uma segunda validagdo.

Ressalto que a sua participacdo é voluntaria, podendo deixar de participar do
trabalho, em qualquer momento, e que tudo o que responder ficara no anonimato.

Segue no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido o meu enderecgo e telefone
para qualquer duvida a ser esclarecida sobre esta pesquisa, bem como sobre sua
participacao nela.

Reconhego que essa tarefa |he tomara tempo, mas reconheco, também, que sua
contribuicdo serd incalculavel para realizacdo deste estudo. Desse modo,
antecipadamente agradeco-lhe a participagdo. Serdao também solicitados dados gerais
sobre vocé apenas com intuito de caracterizacdo dos participantes que compde esta
amostra, destinada a validagao deste instrumento.

Atenciosamente,

Ana Paula de Oliveira Coutinho
Pesquisadora
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, concordo

em preencher o questiondrio da pesquisa “Construcdao e Validacdo de um
Instrumento para a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no
Atendimento Pré-Hospitalar Movel Avancado”, nos termos da carta informativa que

me foi apresentada.

Jodo Pessoa, de de 2006.

Assinatura:

Endereco da pesquisadora:

Rua Claudio Santana, 200, Apt® 101
Agua Fria - Jodo Pessoa - Pb

CEP: 58 000- 000

Celular: 8847-8722

E-mail: apaulinh@yahoo.com.br
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DE USUARIOS ATENDIDOS PELO SAMU
- SUPORTE AVANCADO A VIDA

) Nimero do Instrumento
) Data da Coleta
) Hora

) Tipo de Urgéncia

) CondigOes Gerais: Temperatura (

Pressao Arterial (
Outros:

(
(
(
( ) Motivo que levou o paciente a solicitar o SAMU
(
(

VALIDACAO

); Pulso (

); FreqUéncia Cardiaca ( )

); Freqliéncia Respiratéria ( );

6 Oxigenacao
Sistema Respiratorio
1.1.Vias superiores:

() Pérvias

( )Obstruidas, especificar:

Outros:

1.2.Respiragdo:
) Eupnéia
) Dispnéia
) Bradipnéia
) Taquipnéia
)Taquidispneia
) Apnéia
utros:

.3.Ausculta:
) Normal
) Roncos
) Atrito pleural
) Creptos
) Sibilos
utros:

.4.Percussao:
) Timpanica
) Macica
) Normal
utros:

.5.Expansibilidade Toracica:
) Bilateral
) Unilateral D
) Unilateral E

utros:

.6.Retracdo Toracica:
Sim

.8 Mucosas:
Coradas
Palidas

—

) Saturagdo de Oxigénio:




() Ictéricas
Outros:

1.9. Cianose:

() Ausente

( )Generalizada

( )localizada, area:

Outros:

1.10. Tontura:
( ) Sim

( ) Nao
Outros:

Sistema Circulatério

1.11 Ausculta:

() Bullhas Cardiacas NormoFonéticas
() Bulhas Cardiacas Hiperfonéticas

() Bulhas Cardiacas Hipofonéticas

() Ritmo Cardiaco Regular em 2 tempos
() Ritmo Cardiaco Irregular, especificar:
Outros:

1.12 Pulso:

) Cheio

) Fino

) Fraco

) Forte

) Ausente, local:

) Pulso paradoxal
utros:

OAAAAAA

1.13. Perfusdo Periférica:
( ) Preservada

( ) Diminuida - >2 seg.
() Precaria - > 6 seg
Outros:

1.14. Ingurgitamento jugular:
( ) nao
() sim
Outros:

Outros:
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2. Eliminacao
Intestinal
2.1. Relaxamento do esfincter anal:
( ) nao

() sim, aspecto das fezes:

Outros:

Renal
2.2. Relaxamento do esfincter uretral:
( )ndo

( ) sim, aspecto da urina:

Outros:

2.3 Sudorese:
( )nao
( )sim, especificar: moderada ou intensa
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Outros:

Outros:

3. Protecao
Pele

3.1 Cor:

() ictérica

( ) palida

() ruborizada

( ) normal

Outros:

7 Umidade:

( ) normal

( ) seca

( ) Umida

( ) umida e pegajosa
Outros:

8 Integridade:

( ) preservada

( ) lesada

Outros:

3.3.1 Lesdo

() Tipo:
( ) Local:
Outros:

4. Sentidos
Dor
4.1 () Escala Grafica de Palavras:

Sem dor Leve Moderada Intensa Pior
dor
possivel

) Escala Facial de Dor:

Sem dor Pior dor possivel

4.3 Comportamento expressivo:

( ) nado

() gemidos

( ) choro

Outros:

4.4 Comportamento protetor:
( ) sim

( ) nado



Outros:

4.5 Tensdao muscular:
( ) nao
() sim, especificar:

Outros:

Outros:
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5. Fluidos e Eletrodlitos
5.1 Hemorragia:

( ) nao

( )sim

Outros:

5.1.1 ( )interna local:

(  )externa local:

Outros:

5.2. Vomito:
( )nado

() sim, especificar (aspecto e quantidade):

Outros:

5.3. Queixa constante de sede intensa:

( )nao
( )sim
Outros:

6. Funcdo Neuroldégica
6.1. Estado de consciéncia:

( ) normal
() sonolento
() torporoso
() comatoso
( ) agitado
Outros:

6.2 ( ) Escala de Coma de Glasgow
6.3 Obito no transporte:

Outros:

7. Fungao Endécrina
7.1. () Glicemia Capilar:

Outros:

Outros:
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1.Dados demograficos:

Sexo: Feminino [ Masculino [

Idade: 20 a 30 anos [ 31a40anos 41 a50anos( Mais de 51 anos [
Nivel de educagdao em Enfermagem:

Graduagao O Especialista O Mestre [ Doutor O

Anos de experiéncia como enfermeira:
las50D 6al0D 11a150 16 a 200 21 a 250 Mais de 26 [

Anos de experiéncia na area da urgéncia:
la5( 6al0D 11a150 16 a 200 21 a 250 Mais de 26 [J

Anos de experiéncia na area de atendimento pré-hospitalar:
la50 6allDn 11a150 16 a 200 21 a257] Mais de 26 [

Posicdo na enfermagem:
Enfermeira assistencial [ Docente de enfermagem [J
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APENDICE D
CARTA DE ESCLARECIMENTO

Quarta Fase - Validacdo do Instrumento para a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem no SAMU.
Jodo Pessoa, novembro de 2006.

Prezada Colega,

Eu, Ana Paula de Oliveira Coutinho, mestranda do Programa de Pds-Graduagao
em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal da Paraiba,
venho desenvolvendo com a sua contribuicdo uma pesquisa na referida Instituicdo,
intitulada: Construcao e Validagdo de um Instrumento para Sistematizaciao da
Assisténcia de Enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar Mével Avancado,
com o objetivo de construir e validar um instrumento para a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar Mével Avangado.

Como ficou esclarecido na primeira fase desta pesquisa em que contamos com a
sua contribuicdo, segue a nossa quarta fase onde foi construido o instrumento para
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem no Servigo de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU).

Este instrumento se compde de seis partes: a) identificagdo da ocorréncia; b)
avaliacdo de comportamentos e estimulos que correspondem a coleta de dados; c)
diagnosticos de enfermagem, onde foi tracado a partir da nossa coleta de dados o perfil
diagnostico desses usuarios; d) intervencdo, que € a prescricdo de enfermagem,
levantada a partir do perfil diagndstico; e) anotacdes de enfermagem, espaco reservado
paro enfermeiro evoluir o paciente e acrescentar dados que foram coletados, mas que
por ventura ndo tenham sido contemplados dentro do instrumento, dados estes
considerados essenciais para uma boa continuidade e registro adequado da assisténcia
prestada a estes usuarios; f) dados de referéncia para preenchimento do instrumento.

Nesta quarta fase da pesquisa, através de sua colaboragdo, validaremos este
instrumento identificando o indice de concordancia de cada parte que compde o mesmo.
Este indice de concorddncia serad observado através de uma analise estatistica do
preenchimento dos instrumentos entregues para validacdo. Neste momento sera também
avaliada a forma de apresentacdo deste instrumento.

No que se refere ao preenchimento do instrumento cada parte do instrumento
sera acompanhada de duas opcdes:

9 Concorda - para os casos onde ndo exista a necessidade de realizar qualquer
alteracao;

10 Nao concorda - para os casos onde haja necessidade de realizar alguma
alteragdo, seja ausentando ou acrescentando um item.

A opcao nao concorda fica reservado um espaco a fim de que se justifique a
alteracao, deixando registrado qual item deve ser ausentado ou acrescentado.

Levantamos uma ressalva nos itens b) coleta de dados, c¢) diagnédstico de
enfermagem e d) intervencdo de enfermagem, onde no momento da avaliagao (concorda
ou ndo concorda) sejam estes avaliados ja levando em consideracdo os dados de
referéncia relacionados aos mesmos.

Exemplo 1: Quando vocé for avaliar OXIGENCAO, vocé deve observar
cada item da oxigenagdo (vias aéreas superiores, respiragdo, ausculta,
percussdo,...) e assim também observar os dados de referéncia para cada item
(vias superiores: 0 = pérvia~s; 1 = obstruidas; ...). Ao marcar no instrumento
concordo para OXIGENACAO, vocé estd afirmando que ndao ha nenhuma
alteracao a ser feita quanto a estes itens, envolvendo esta mesma afirmacao para
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\

os dados de referéncia relacionados & OXIGENACAO. Ou quando afirmar ndo
concordo vocé deve justificar em que ponto deve haver alteracdo, podendo esta
presente nos itens ou nos dados de referéncia.

Exemplo 2: Ao avaliar a parte de diagndstico de enfermagem, vocé
também devera observar os diagnésticos listados nos dados de referéncia. Ao
marcar concordo vocé estd demonstrando a aceitabilidade de todos os
diagnosticos tragcados como perfil destes usuarios. Contudo se a sua resposta for
ndao concordo, a mesma deverd ser justificada deixando registrada qual
alteracdo entre os diagnosticos vocé vé como necessaria de ser realizada.

Solicito desde ja que qualquer ndo compreensao, para o preenchimento deste
instrumento, seja esclarecida junto a pesquisadora a fim de se evitar qualquer ma
interpretacdo dos resultados.

Atenciosamente,

Ana Paula de Oliveira Coutinho
Pesquisadora



126

APENDICE E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, concordo

em preencher o questiondrio da pesquisa “Construcdao e Validacdo de um
Instrumento para a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no
Atendimento Pré-Hospitalar Movel Avancado”, nos termos da carta informativa que

me foi apresentada.

Jodo Pessoa, de de 2006.

Assinatura:

Endereco da pesquisadora:

Rua Claudio Santana, 200, Apt® 101
Agua Fria - Jodo Pessoa - Pb

CEP: 58 000- 000

Celular: 8847-8722

E-mail: apaulinh@yahoo.com.br
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APENDICE F

VALIDAGAO DO INSTRUMENTO PARA SISTEMATIZAGAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO SAMU

1. Forma de apresentacao do instrumento: Concorda ( ) Na&o concorda ( )
Justifique.

2. Identificacdo da ocorréncia: Concorda () Nao concorda () Justifique.

3. Coleta de dados
3.1 Oxigenacgao: Concorda ( ) Na&o concorda ( ) Justifique.

3.2 Eliminacao: Concorda ( ) Nao concorda ( ) Justifique.

3.3 Protecao: Concorda ( ) Nao concorda () Justifique.

3.4 Sentidos: Concorda ( ) N&o concorda ( ) Justifique.
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3.5 Fluidos e eletrolitos: Concorda ( ) N&o concorda () Justifique.

3.6 Fungao neuroldgica: Concorda ( ) Nao concorda ( ) Justifique.

3.7 Funcgao enddcrina: Concorda () Nao concorda ( ) Justifique.

4. Diagnésticos de enfermagem: Concorda () Ndo concorda ( ) Justifique.

5. Intervencdes de enfermagem: Concorda ( ) Nao concorda () Justifique.

6. Anotacoes de enfermagem: Concorda ( ) Nao concorda () Justifique.




ANEXO



ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EPESQUISA

CERTIDAQ

Certifico, que o Comité de Ftica em Pesquisa, do Centro de
Ciéncias da Sade da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS, aprovou
por unanimidade na 68 Reunido Ordinana realizada no dia 14/03/06 o
parecer da Relatora Prof® Maria Jurandy de Freitas Lola amutorizando a
pesquisadora Ana Paula de Oliveira Coutinho a executar o projeto de
pesquiza, mititulado “Proposta de construgio e validacio de um instrumento
para sistematizacio da assisiéncia de Enfermagem no atendimento Pré-
hospitalar movel avangado™ — protocolo 318/06.

COutrossim, informo que a aofonizagho para posterior
publicacdo fica condicionada a apresentacdo do resumo do estudo proposto a
apreciagio do Comité.

Todo Pessoa, 14 de Margo de 2006.
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