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Diagnosis of risk and
proposals for nursing
interventions to victims of
multiple trauma patients

ABSTRACT | Introduction: The
nursing care in the emergency department
Sfor multiple tranma nurse provides the
challenging sitnations. Objective: To
identify nursing diagnoses in patients

at risk, victims of multiple tranma,
according to Taxonomy 11 North
American Nursing Diagnosis Association
International, and propose nursing
interventions, based on the Nursing
Interventions Classification. Methods:
This is a quantitative, descriptive
presentation in absolute numbers and
percentages decreasing. Performed in a
hospital emergency reference multiple
tranmas, in the region of Florianopolis.
Brazil. Data were collected from February
to April 2012. Results: I7 was analyzed
41 patients over 18 years old, both sexes,
not pregnant, met by a service and Pre
Hospital Emergency. It was identified

in 100% of the victims, 19 diagnostics
risk: blood glucose unstable; ineffective
renal perfusion, peripheral neurovascular
dysfunction; vascular tranmay infection;
and 50% of the patients had diagnoses of
risk: disuse syndrome; inbalance volume
liguid; temperature imbalance, bleeding,
brain tissue perfusion ineffective and
antonomic dysreflexy. Conclusion: For
the selection of nursing interventions, it
was taken into acconnt the recommended
six: factors: the desired results, the
characteristics of diagnostics, basic
research, the feasibility of the action, the
ability of nurses and staff to develop them,
and the material and human resources
available.

Keywords | Multiple tranma;
Diagnosis nursing; Emergency nursing.

| Diagnosticos de risco e
propostas de intervencoes de
Enfermagem aos pacientes
vitimas de multiplos traumas

RESUMO| Introdugdo: A assisténcia de Enfermagem na unidade de
emergéncia para multiplos traumas proporciona ao enfermeiro situagdes
desafiadoras. Objetivo: Identificar os diagnésticos de Enfermagem de risco
nos pacientes, vitimas de multiplos traumas, de acordo com a Taxonomia II da
North American Nursing Diagnosis Association Internacional, e propor intervengdes de
Enfermagem, baseados no Nursing Interventions Classification. Métodos: Trata-se
de um estudo quantitativo e descritivo, com apresentagdo em nimeros absolutos
e percentuais decrescentes. Foi realizado em uma emergéncia hospitalar de
referéncia em mualtiplos traumas, na regidao da grande Florianépolis. Os dados
foram coletados de fevereiro a abril de 2012. Resultados: Foram analisados
41 pacientes, maiores de 18 anos, de ambos os sexos, ndo gestantes, que foram
atendidos por um servigo Pré-Hospitalar e de emergéncia. Identificaram-se, em
100% das vitimas, 19 diagnodsticos de risco: glicemia instavel; perfusio renal
ineficaz; disfuncao neurovascular periférica; trauma vascular; infecgao; e 50% dos
pacientes apresentaram os seguintes diagnésticos de risco: sindrome do desuso;
desequilibrio do volume de liquidos; desequilibrio da temperatura; sangramento;
perfusio tissular cerebral ineficaz e disreflexia autonémica. Conclusédo: Para a
selecdo das intervencoes de Enfermagem, foram considerados os seis fatores
recomendados: os resultados almejados; as caracteristicas dos diagnésticos; a
pesquisa basica; a viabilidade da agdo; a capacidade do enfermeiro e da equipe e
os recursos materiais ¢ humanos disponiveis.

Palavras-chave| Traumatismo multiplo; Diagnéstico de Enfermagem;
Enfermagem em emergéncia.

"Universidade Federal de Santa Catarina, Flotianépolis/SC, Brasil.

Rev. Bras. Pesq. Satde, Vitoria, 15(2): 23-31, abt-jun, 2013 |23



Diagnésticos de risco e propostas de interven¢oes de Enfermagem aos pacientes vitimas de multiplos traumas | Bertoncello e a/.

INTRODUGAO |

A assisténcia de Enfermagem na unidade de emergéncia

proporciona ao enfermeiro situa¢Ses desafiadoras,
que requerem dedicagdo e aten¢do para um cuidado
individualizado e de qualidade'. Nesse atendimento,
o enfermeiro é responsavel pela prestacio de cuidado
ao paciente de acordo com suas prioridades e, no
sistema hospitalar, tem como atribuicdo a realiza¢io dos
diagnosticos e prescri¢oes dos cuidados de Enfermagem,
para os quais este planejamento é um instrumento
essencial para assisténcia a vida. Também o fato de ter
uma equipe de saude treinada e coordenada nas agoes
e equipamentos disponiveis influencia a sobrevida do

atendimento 2 vitima de trauma>.

O atendimento 4 vitima de multiplos traumas requer
uma atencdo ainda mais especializada, visto que suas
particularidades e necessidades de tomadas de decisGes
devem ser muito mais rapidas, principalmente nas primeiras
horas do trauma, que sio cruciais para o bom prognéstico
desse paciente. Logo, o profissional enfermeiro, junto
com a sua equipe, deve utilizar seus conhecimentos
na tentativa de reduzir as possiveis iatrogenias, como
também minimizar os danos e potencializar o tratamento
pata esses pacientes especificos®.

De acordo com a Classificacio Internacional de
Doengas, a partir de 1980, as causas externas de
trauma sio consideradas: acidentes de transporte,
lesées autoprovocadas intencionalmente, agressdes,
intervengoes legais e operagdes de guerra. Essas
causas sofreram considerdvel aumento, alterando o
perfil epidemiolégico brasileiro, visto que passaram a
representar a segunda causa de morte na perspectiva
getral e a primeira na faixa etiria entre 5 e 39 anos’. No
ano de 2010, ocorreram 40.610 mortes fatais no transito
brasileiro, sendo 25% relacionadas a motociclistas,
chegando a 145 mil internagdes no Sistema Unico de
Sadde (SUS). Em Santa Catarina, ocorreram 1.862
obitos, entre os quais 557 foram decorrentes de
acidentes motociclisticos*.

necessidades desses
pacientes, e com o intuito de promover a qualidade

Para atender as especificas
de vida dos usuarios de servigos de urgéncias e
emergéncias, considerando os principios basicos do
SUS, a Portaria do Ministério da Saide n® 2.048/2002
busca um atendimento adequado ao paciente vitima
de trauma/violéncia tanto no ambiente pré-hospitalar
como no intra-hospitalar®.

Da mesma forma, o Conselho Federal de Enfermagem
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(Cofen), pela Resolugio n° 358/2009, também se

manifesta, contribuindo com o atendimento de
Enfermagem para estas vitimas, quando determina a
aplicacdo dasistematizagdo da assisténciade Enfermagem
(SAE) para todos os pacientes. Todavia, esclarece que
essa ¢ uma atividade privativa do enfermeiro, porque
¢ um método utilizado para identificagdo do processo
de saide/doenca do usudrio dos servicos de saude,
contribuindo, assim, para a promogio, prevencao,
recuperagdo e reabilitagdo do paciente, de acordo com

os principios do SUS®.

O Cofen esclarece que o principal objetivo da SAE ¢
proporcionar uma avaliagdo continua e meticulosa do
paciente, em que a implementagdo dos cuidados de
Enfermagem devera ser feita por meio do Processo
de Enfermagem (PE). Com base nesse método de
trabalho, o enfermeiro planejara a sua assisténcia, bem
como, por meio dessa nova Resolu¢io, ele tera que
necessariamente fazer cumpri-la, registrando as suas
cinco etapas no prontuario do paciente: o histérico
de Enfermagem (coleta de dados), o diagnéstico de
Enfermagem, o planejamento de Enfermagem, a
implementacdo e avaliagio de Enfermagem, a qual ¢é
aplicada de uma forma deliberativa e sistémica, com o
objetivo de atender a todas as necessidades humanas

bésicas do paciente'®.

Em concordancia, a Nursing Interventions Classification
(NIC), a Nursing Outcomes Classification (NOC) e a
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA-
Internacional) corroboram que essa decisao, justificando
que a sua utilizagdo pode otimizar o tempo na elaboragao
dos diagnésticos de Enfermagem, permitindo que
o enfermeiro possa estar presente nas atividades
assistenciais, contribuindo para que os pacientes
tenham os diagnodsticos de Enfermagem resolvidos
pelas

especificamente para eles’.

intervencdes que o enfermeiro ird propor

O conhecimento do enfermeiro, juntamente com
as interven¢des da NIC e com os diagnésticos de
Enfermagem da NANDA-I tornam-se um instrumento
que possibilita ao profissional uma maior viabilidade
de aplicar a assisténcia de Enfermagem de forma mais
qualificada e integral, bem como avaliar os resultados
dos cuidados planejados®.

Entretanto, ao investigarmos a literatura, nio
encontramos, até este momento, estudos que tenham
identificado os diagnésticos de risco de Enfermagem e
as intervencdes de Enfermagem especificas para esses

pacientes vitimas de multiplos traumas.
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Em frente a essa lacuna do conhecimento identificada,
justificamos o desenvolvimento deste estudo, que teve o
seguinte questionamento: quais sao os mais frequentes
diagnosticos de risco de Enfermagem que os pacientes
vitimas de multiplos traumas apresentam, ao serem
atendidos na emergéncia de um Hospital Pablico de
grande porte, de Florian6polis, Santa Catarina? E quais
seriam as interven¢des de Enfermagem indicadas para
esstes pacientes?

O objetivo deste trabalho consistiu em identificar os
diagnoésticos de Enfermagem de risco, assim como os
seus fatores de risco, segundo a Taxonomia IT da Norzh
American Nursing Diagnosis Association (NANDA-I), e
propor interven¢des de Enfermagem para o cuidado
dos pacientes vitimas de multiplos traumas, baseadas na
Nursing Interventions Classification (NIC).

METODOS |

Trata-se de um estudo quantitativo e descritivo, realizado
em uma unidade de urgéncia e emergéncia de um
hospital publico de grande porte, referéncia regional para
ortopedia e traumatologia, do Sul do Pais.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Pré-Reitoria de Pesquisa
e Extensio da Universidade Federal de Santa Catarina,
sob o protocolo n°® 2.435/2012, e Comité de Ftica em
Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Governador
001/2012. Os
participantes foram convidados a participar da pesquisa,

Celso Ramos, sob protocolo n°
aceitaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, pelo qual lhes foram garantidos, a todo
momento, o direito de desisténcia da participagio, assim
como o completo anonimato.

Os critérios de inclusio adotados para os sujeitos de
ambos os sexos deste estudo foram: ser vitima de maltiplos
traumas nos meses de fevereiro a abril de 2012; receber
atendimento emergencial pré-hospitalar e hospitalar; ter
idade igual ou superior a 18 anos; ndo estar gestante; estar
consciente pela Escala de Coma de Glasgow no momento
da entrevista; e aceitar participar desta investigacio (e/ou
familiar/responsavel).

A amostra constituiu-se de 41 pacientes atendidos
na unidade de urgéncia e emergéncia, que sofreram
multiplos traumas e foram atendidos durante o periodo
de coleta de dados, que ocorreu entre 17 de fevereiro e
6 de abril de 2012.

A coleta de dados deu-se em quatro etapas: a primeira
foi no acolhimento da vitima, que chegava a sala de
pelo pré-
hospitalar, onde foi realizado o exame fisico especifico, a

reanimag¢do, encaminhada atendimento

verificagdo e o monitoramento dos seus sinais vitais.

A segunda etapa ocorreu durante a passagem de plantio
do atendimento realizado no servico pré-hospitalar
para o profissional médico, responsavel pelo plantio da
emergéncia. Nesse momento, completava-se o histérico
do paciente, especifico da cinematica do trauma, do tipo
de ocorréncia, e eram chegados os sinais vitais, no local
do atendimento inicial.

Na terceira etapa, era realizada uma entrevista com o
paciente, quanto este se encontrava consciente (apds a
aplicac¢ao da Escala de Coma de Glasgow) ou, quando nio
estava em condicGes, era feita a abordagem ao seu familiar
e/ou tresponsivel que estava no local. Apds a entrevista,
era realizado o exame fisico completo (céfalo caudal) e o
histérico do paciente, completando os dados relativos a
sua integridade corporal, em frente aos parimetros vitais
de normalidade. Todos esses dados, foram coletados e
registrados, no instrumento existente, nesse servico de
atendimento ao paciente vitima de trauma.

Cabe ressaltar que, nesse momento, foi solicitado o
consentimento formal para a participa¢ao na investigacao,
registrando-se o seu objetivo e garantindo o anonimato.

A quarta e tltima etapa deu-se por meio do processo de
raciocinio do diagnéstico de Enfermagem’, que é dividido
em duas etapas: a analise e a sintese.

Na analise, o material coletado é examinado de forma
critica e separado em partes. E dividida em duas etapas:
categorizacao dos dados, que sdo organizados, agrupados
ou colocados de maneira légica, sistematizada e podem
ser embasados em diferentes modelos conceituais;
identificagdo de lacunas de dados, compreendida, como
a etapa na qual os dados incompletos sio avaliados,
podendo haver necessidade de nova coleta de dados, o

que, neste estudo, nao foi necessario.

A etapa de sintese, o processo de raciocinio diagnéstico
de Enfermagem, ¢ realizada levando-se em consideracio
o agrupamento de dados, que é o infcio dessa fase,
quando os dados relevantes sio agrupados, comparados
com teorias, modelos e/ou conceitos. Sio identificados
desvios ou potencialidades de satde (inferéncia ou
hipétese). B definida como a etapa do julgamento clinico,
pois se elaboram hipéteses diagnoésticas, considerando as
conclusbes esbocadas. Nesta investigacdo, deu-se apos a
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coleta de dados, quando foram relacionados os problemas
apresentados, dentro dos fatores de risco, individuais de
cada paciente, vitima de multiplos traumas.

Apdsaaplicagio do processo de raciocinio diagnéstico nos
dados coletados, construimos as afirmativas diagnosticas,
tendo como base a Taxonomia IT da NANDA-I'.

Diante das identificacbes encontradas
especificamente para esses individuos vitimas de multiplos

diagnésticas,

traumas, buscou-se a elabora¢do de uma proposta de
intervengdes de Enfermagem, segundo a Classificagdo da
Nursing Interventions Classification INIC)", para os diagnésticos
de Enfermagem (DE) que obtiveram a frequéncia igual e
superior a 50% dos pacientes investigados.

Para compor esse banco de dados, foi utilizado o programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®),
versao 17, no qual os resultados foram apresentados em
numeros absolutos e percentuais decrescentes. Testes
estatisticos, para descrever as possiveis associagdes entre
variaveis, ndo foram aplicados, devido ao baixo nimero
amostral obtido nesta investigac¢ao.

RESULTADOS |

As caracteristicas epidemiologicas dos 41 (100%) pacientes
do estudo acometidos de multiplos traumas sao: 34 (83%)
do sexo masculino; 7 (17%) feminino; a idade (distribuida
com um intervalo de 10 anos), variou de 18-28 (14/34,2%);
29-39 (12/29,2%); 40-50 (6/14,7%); e 51-61 (9/21,9%).

As principais alterages sistémicas e fisiologicas causadas
pelo trauma as vitimas foram: relacionadas com a respiragao
— taquipneicas 11 (26,8%) e bradipneicas 3 (7,4%);
com a frequéncia cardfaca — taquicardicas 23 (56%) e
bradicardicas 3 (7,4%); com a pressio arterial — hipertensas
19 (46,3%) e hipotensas 2 (4,9%); com a temperatura axilar
11 (26,8%) hipotérmicas; com a Escala de Coma de Glasgow
(no momento da admissdo na emergéncia) — 36 (87,9%)
conscientes e inconscientes 5 (12,2%); com a avaliacio
pupilar —anisocéricas 3 (7,3%), 2 (4,8%) midriaticas, 1
(2,5%) média fixa e 1 (2,5%) midticas. As quatro ultimas
(9,8%) nao reagiam ao foco de luz aplicado.

Os resultados encontrados referem-se aos dados de 41
pacientes caracterizados acima. Foram identificados, para

Tabela 1 — Frequéncia de diagndstico de risco, com o seu dominio, segundo a Ta> a Il da NANDA-L em vitimas de miiltiplos traumas, Floriandpolis, 2012

Dominio Diagnéstico de Risco Vitimas

N* Y%

Nutricado Glicemia instavel 20/41 100

Desequilibrio de eletrolitos 20/15 36,5

Desequilibrio do volume de liquidos 20/34 82,9

Funcao hepatica prejudicada 20/6 14,6

Atividade/Repouso Sindrome do desuso 35/35 85,3

Choque 35/8 19,5

Perfusao renal ineficaz 35/41 100

Perfusdo tissular cardiaca diminuida 35/14 34,0

Perfuséo tissular cerebral ineficaz 35/21 51,2

Sangramento 35/27 65,8

Percepgao/Cognigao Confusdo aguda 5/15 36,5

Enfrentamento/ Tolerancia ao estresse  Disreflexia autonémica 5/21 51,2

Segurancga/Protegao Integridade da pele prejudicada 35/5 12,0

Disfungao neurovascular periférica 35/41 100

Sufocagao 35/7 17,0

Trauma vascular 35/41 100

Desequilibrio da temperatura corporal 35/33 80,4

Aspiracao 35/10 24,3

Infecgéo 35/41 100

*Total de diagndsticos no dominio sobre o total geral de diagnosticos (19).

« Proporgao sobre o numero total de pacientes (41).
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essas vitimas, 19 diagnésticos de risco de Enfermagem, de
acordo com os dominios de classificagio da NANDA-I".

Para os 19 diagndsticos de risco encontrados durante
o atendimento a vitima de multiplos traumas, foram
identificados os seus respectivos fatores de risco, apenas para
0s que obtiveram frequéncia igual e maior de 50% (11).

DISCUSSAO |

Nas ultimas décadas, o numero de acidentes de transito
vem crescendo substancialmente devido ao aumento no
namero de veiculos, a imprudéncia dos motoristas, a falta
de fiscalizagdo por parte das autoridades, ao aumento do
consumo de alcool e drogas e ao dinamismo cotidiano.
As caracteristicas socioeconémicas, culturais e politicas
influenciam a causa das ocorréncias'?. A maiotia dos pacientes
do presente estudo corrobora com outras investigagoes, que
tragam o perfil de pacientes em diversas regides do Pafs. Este
estudo foi realizado no Estado do Parana, com 3.871 vitimas.
Predominaram adultos jovens entre 20 e 29 anos (1.279/33%)
e condutores de motociclistas (1.603/41,6%). No Estado de
Minas Gerais, dentre os 82 pacientes pesquisados, a principal
faixa etaria acometida foi jovens entre os 20 e 29 anos, com
total de 32 (35,1%), sendo motociclistas 37 (40,7%) e do
sexo masculino 53 (58,2 %)".

A predominancia das vitimas do género masculino é um
padrio que se repete no perfil brasileiro. Dos fatores

possiveis e que se relacionam com este estudo, aquele
que pode estar mais fortemente envolvido com as
causas de trauma ¢é o cultural. Homens frequentemente
sdo condutores de carro e/ou moto, possuem ambas
as habilitacbes e aprendem a dirigir com menor
idade. O género feminino apresenta maior cautela
no transito, dirige com menos frequéncia e apresenta
menor representatividade no numero de carteiras de
habilitacio'. Indicadores brasileiros trazem que homens
tém 12 vezes mais chances de morrer por causas
traumiéticas que mulheres'.

O diagnéstico de risco de infec¢do, que foi encontrado
em todos os pacientes, ¢ definido como risco aumentado
de ser invadido por organismos patégenos'’. As defesas
primarias, destrui¢ao de tecidos, trauma, procedimentos
invasivos, doencas cronicas e exposi¢io ambiental
aumentada a patégenos foram os fatores de risco
encontrados.

No paciente vitima de trauma, é comum o rompimento
do tecido epitelial, o que dificulta a chegada de nutrientes
e oxigénio aos tecidos, facilitando a ocorréncia de um
processo infeccioso, além dos procedimentos invasivos
realizados na sala de reanimacdo, juntamente com as
defesas primarias reduzidas devido aos multiplos traumas'?.

A identificagdo dos principais fatores de risco envolvidos
nesse diagndstico de risco de infeccdo instrumentaliza
o enfermeiro a tomar medidas preventivas, visando a
interromper esse ciclo recorrente de possivel infecgdo

Quadro 1 — Diagndsticos de risco de Enfermagem mais frequentes e seus fatores de risco, Floriandpolis, 2012

Diagnostico de Enfermagem

Fator de risco

1 - Risco de glicemia instavel

Estado de saude fisica; alimentagao; estresse

2 - Risco de desequilibrio do volume de liquidos

Lesao traumatica; queimadura

3 - Risco de Sindrome do desuso

Imobilizagdo mecéanica; dor intensa; imobilizagao prescrita

4 - Risco de perfusdo renal ineficaz

Hipovolemia; multitrauma; hipertensao; idade avangada;
hipoxemia; queimadura

5 - Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz

Trauma encefalico; hipertensao

6 - Risco de disreflexia autonémica

Feridas; fraturas; estimulagdes cutaneas; edema

7 - Risco de disfungao neurovascular periférica

Compressao mecanica; fraturas; trauma; imobilizacao;
queimadura

8 - Risco de trauma vascular

Fixac&o inadequada do cateter; largura do cateter; local de
insercao; natureza da solugéo; tipo do cateter; velocidade de
infusédo

9 - Risco de desequilibrio da temperatura corporal

Trauma; extremo de idade

10 - Risco de Infecgao

Defesas primarias inadequadas; destruigdo de tecidos;
trauma; procedimentos invasivos; doenga cronica; exposi¢cao
ambiental aumentada a patdégenos

11 - Risco de sangramento

Trauma
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hospitalar, pois a interven¢do direta e completa nesse
paciente pode influenciar o seu bom progndstico ou nio".

Inserido no dominio segurancga e protecio, o diagndstico
de risco de desequilibrio na temperatura corporal,
encontrado em 33 (80,4%) dos pacientes, ¢ definido como
risco de o sujeito ndo conseguir manter a temperatura
cotporal dentro dos parametros normais'’.

Devido ao trauma, o paciente tem seu corpo exposto, para
que uma avaliagao cefalocaudal minuciosa seja realizada.
Essa exposi¢ao se mantém durante todo o periodo em que
ele permanece na sala de emergéncia, que possui um ar-
condicionado central, programado para funcionar a uma
temperatura de 22-24°C, influenciando a desaceleracio
do metabolismo e a regulagdo da temperatura do paciente.

A varia¢do dos niveis de glicose no sangue, em relagio
aos parimetros normais'’, é a definicdo do diagnéstico
risco de glicemia instavel, identificado em 100% das
vitimas. Esse diagndstico esta relacionado com o estado
de saude fisico e a ingestao de alimentos. Para o paciente
com trauma, a sua presenga constante ¢ justificada pelas
variagoes da glicemia sérica. Essa alteracio metabodlica
esta associada, principalmente, ao estresse, ocasionado
pelo trauma'®.

O risco de disfuncdo neurovascular periférica, presente em
todas as vitimas, ¢ definido como disturbio na circulacio,
na sensibilidade ou no movimento de extremidade'?,

por

imobilizagio, queimaduras e trauma. Devido ao tempo

acarretado compressio  mecanica, fraturas,
prolongado de imobilizagao, esse paciente pode ser levado
a uma trombose venosa profunda. Pessoas com trauma,
que possuem trajetos varicosos, tém mais propensao a essa
comorbidade. A imobilizagdo também leva a presenca de

edema, diminuindo a circulacio tecidual™.

O diagnéstico risco de trauma vascular, identificado em
100% dos pacientes, ¢ definido como dano a veia e aos
tecidos ao redor, relacionados com a presenca de cateter
e/ou solucdes infundidas!’.

O rompimento das camadas da pele proporciona um
local de invasao microbiana, tornando o local propenso a
infecgbes. A duragiao do tempo e do local de insercao, do
tipo e calibre do cateter, da fixacdo, da natureza da solucio
a ser infundida e a sua velocidade sdo fatores que irdo
determinar a ocorréncia de trauma vascular ou nio. Cabe
a0 enfermeiro e 4 sua equipe gerenciar essa situagao'.

O risco de desequilibrio do volume de liquidos
apresentados por 34 (82,9%) pacientes ocorre devido
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a alteracGes hidroeletroliticas, a sangramento ou perda
de liquidos (vomito, diarreia), associados diretamente
a lesdes traumaticas e queimaduras. Nesse perfodo,
podem ocorrer a hipovolemia e a desidratagao, levando
a uma perda de eletrélitos, diminuindo assim o volume
intravascular'®.

Em vitimas de maltiplos traumas, principalmente de face,
cranio, térax e coluna vertebral, pode ocorrer também
a disreflexia autonomica, pois, da base do cranio, até a
regido lombo sacra, passa a medula espinhal, e a presenca
de feridas, fraturas, edema e estimulacdes cutaneas estd
relacionada diretamente com o trauma nessa regido e
pode levar a uma resposta nao inibida do sistema nervoso,
pos-choque raquimedular, em um individuo com lesio de

medula espinhal, ou lesio em T6 ou acima'>'>"7.

Atendendo ao segundo objetivo deste estudo, elaborou-se
uma proposta de interven¢des de Enfermagem baseada
na NIC", para atendet, por meio de a¢des, as necessidades
desse perfil de pacientes, vitimas de multiplos traumas.

A NIC" apresenta um conjunto de interven¢des diretas ou
indiretas, com foco nao apenas no individuo, mas também na
familia, na comunidade e no contexto em que estao inseridos.
E a organizagdo das agbes designadas pelas atividades
de Enfermagem, a partir da avaliacgdio das necessidades
humanas basicas e de seus grupos ou conjuntos, levando em
consideracio suas relagoes e determinacdes.

Para a selegio de uma intervencio de Enfermagem,
devem ser observados seis fatores imprescindiveis: os
resultados almejados, as caracteristicas dos diagnosticos,
a pesquisa basica para a intervencio, a viabilidade da a¢io,
a capacidade do enfermeiro e da equipe de desenvolvé-las
e também os recursos materiais ¢ humanos disponiveis®.

Atendendo a esses critérios da NIC!, serdo apresentadas
as intervenc¢oes de Enfermagem especificas para as
vitimas de mdltiplos traumas, investigadas e atendidas
nesse hospital publico de grande porte e referéncia para a
especialidade de trauma. Sao eles:

Risco de infec¢do: monitorar os sinais e sintomas
sisttmicos e locais de infeccio e vulnerabilidade a
infec¢io; monitorar as mudancas no nivel de energia/mal-
estar; manter assepsia do paciente; providenciar cuidados
adequados a pele em areas edemaciadas; examinar a pele
e as mucosas em busca de hiperemia, de calor extremo
ou drenagem; promover ingestdo nutricional adequada;
encorajar a ingestdo de liquidos, quando adequada, o
repouso, a respiragdo e a tosse profunda; instruir o
paciente para tomar os antibiéticos conforme prescri¢io
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médica; orientar o paciente e a familia sobre os sinais e
sintomas de infecc¢do e sobre como evita-la.

Risco de
paciente quanto ao sangramento; observar os niveis de

sangramento: monitorar atentamente O
hemoglobina/hematécrito antes e depois de perda de
sangue, conforme indicado; verificar a ocorréncia de sinais
e sintomas de sangramento persistente; verificar os sinais
vitais; manter repouso no leito durante sangramento ativo;
administrar derivados do sangue, conforme prescri¢io
médica; otientar o paciente e/ou familiates sobre sinais
de sangramento e agdes apropriadas; proteger o paciente
contra trauma que possa causar sangramento; e evitar
inje¢bes, quando possivel.

Risco de glicemia instavel: monitorar os niveis de glicose
sanguinea conforme indicag¢do; observar os sinais e
sintomas de hipoglicemia; ficar alerta ao aparecimento de
sinais e sintomas de hiperglicemia: poliuria, polidipisia,
polifagia, fraqueza, mal-estar, embagamento visual ou
cefaleia; monitorar os nfveis de gasometria arterial,
pulso
indica¢io; consultar médico diante de sinais e sintomas de

eletrolitos, pressio ortostatica e conforme
hiperglicemia persistente ou mostrando piora; identificar
possivel causa de hipoglicemia para o paciente com risco
de hipoglicemia; determinar o reconhecimento de sinais e
sintomas de hipoglicemia; manter acesso intravenoso, se
apropriado e as vias aéreas desobstruidas, se necessario;

proteger o paciente contra lesio.

Risco de desequilibrio na temperatura: remover o paciente
do frio, colocando-o em ambiente aquecido; retirar as
roupas frias e imidas e substitui-las por roupas quentes
e secas; monitorar a temperatura e o aparecimento de
sintomas associados a hipotermia: fadiga, fraqueza,
confusio, apatia, coordenagio prejudicada, fala arrastada,
tremores e mudanca na cor da pele; determinar os fatores
que levam a episédio de hipotermia; perguntar sobre
atividades recentes (praticas de atividades pesadas em
tempo frio e tmido, idoso que mora sozinho em ambiente
frio e estado nutricional insatisfatério); colocar em
monitor cardfaco, se apropriado; cobrir com cobertores
aquecidos, se adequado; minimizar estimulos do paciente
para precipitagio de
administrar liquidos endovenosos aquecidos (37 a 40°C),

evitar fibrilacio  ventricular;
se apropriado; monitorar cor, temperatura da pele, sinais
vitais e o estado respiratorio.

Risco de disreflexia: identificar e minimizar os efeitos capazes
de precipitar disreflexia; monitorar a ocorréncia de sinais e
sintomas de disreflexia autondémica; colocar a cabeceira da
cama na posicdo ereta, para reduzir a pressio sanguinea e
promover o retorno venoso cerebral; permanecer com o

paciente e monitorar a ocorréncia de estase venosa a cada
trés a cinco minutos, caso ocorra hiperreflexia.

Risco de fazer
avaliacio completa da circulagdo periférica; nao iniciar

disfungdo neurovascular periférica:

terapia endovenosa ou retirada de sangue na extremidade
afetada; evitar verificar a pressio sanguinea na drea
afetada, aplicar pressio as extremidades afetadas; evitar
lesao na area afetada; manter hidratagdo adequada para
evitar o aumento da viscosidade do sangue; prevenir
infeccdo nas feridas; monitorar as extremidades quanto a
areas de calor, vermelhiddo, dor ou edema.

Risco de trauma vascular: verificar a prescricio
para terapia endovenosa; orientar o paciente sobre
o procedimento; manter técnica asséptica rigorosa;
examinar solu¢do quanto a tipo, quantidade, prazo
de validade, cariter de solucio e auséncia de dano no
recipiente; observar os “cinco certos”, antes de iniciar
a infusdo ou administracio de medicagdo; perfurar o
recipiente com equipo adequado; administrar liquidos
em temperatura ambiente ou conforme prescri¢ao
medica; manter curativo oclusivo; substituir o dispositivo
endovenoso, o sistema e a solucio de infusio a cada
48 a 72 horas ou conforme o protocolo da instituicao;
monitorar sinais vitais; manter precaugdes universais.

Risco de desequilibrio do volume de liquidos: atividades:
observar e manter acesso venoso calibroso; cooperar com
os médicos para garantir a administragio de cristal6ides e
coloides; administrar liquidos endovenosos, conforme a
prescri¢io; monitorar: resposta hemodinamica, condicao da
oxigenacao, ocorréncia de sobre carga hidrica, eliminacao de
liquidos corporais, ocorréncia de manifestagao de desequilibrio
de eletrdlitos; manter acesso endovenoso desobstruido.

Risco de perfusio tissular renal ineficaz: controlar a
hemorragia; monitorar sinais vitais, o estado mental e a
eliminacio urinaria; posicionar para uma perfusio excelente;
monitorar a oximettia de pulso; administrar: oxigénio e/
ou ventilacio mecanica, liquidos intravenosos cristaloides e
coloides conforme prescri¢ao médica; monitorar fungao renal.

Risco de sindrome do desuso: controlar o ambiente
medicamentos
prescritos; promover suporte emocional; prevenir quedas;
orientar para realidade; controlar a dor.

e estimulagdio cognitiva; administrar

Em frente a essas intervengdes propostas, recomendam-
se novos estudos para aprofundar esses cuidados de
Enfermagem, aplicando e avaliando os resultados dessas
agoes, para que se possa atender a essas vitimas de multiplos
traumas de maneira eficaz.
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CONCLUSAO|

Este estudo buscou, por meio de conhecimentos
cientificos, embasar uma forma de sistematizacdo para o
atendimento do paciente vitima de multiplos traumas, de
acordo com as caracteristicas encontradas dentro do seu
contexto de emergéncia hospitalar.

Ao analisar essas caracterfsticas e identificar os diagnosticos
de risco de Enfermagem por meio do processo de raciocinio
clinico de Risner, considerou-se esse método satisfatorio,
pois obteve-se, para o total dos 41 pacientes, 19 diagnésticos
diferentes, em que 100% das vitimas apresentaram tiscos:
glicemia instavel, perfusio renal ineficaz, disfungio
neurovascular periférica, trauma vascular, infecgio; e 50%
delas, risco de sindrome do desuso, desequilibrio do volume de
liquidos, desequilibrio da temperatura, sangramento, perfusao

tissular cetebral ineficaz e disreflexia autonomica.

Paraa tomada de decisao de quais intervengées de Enfermagem
seriam indicadas em frente aos achados diagnésticos, seguiram-
se os cinco fatores recomendados pela NIC: os resultados
almejados, as caracteristicas dos diagndsticos, a pesquisa
basica, a viabilidade da agdo, a capacidade do enfermeiro e
equipe de desenvolvé-las e os recursos materiais e humanos
disponiveis no local da investigacao.

Contudo, apresentou-se, para cada diagnéstico de risco
presente em mais de 50% dos pacientes, suas respectivas
propostas de interven¢des de Enfermagem, buscando
oferecer, como resultado deste estudo, um instrumento
de agbes para o enfermeiro assistir esses pacientes vitimas
de mdltiplos traumas, de modo preventivo, para que
sejam evitadas as possiveis e as potenciais complicagdes
desse quadro clinico.

Assim, acredita-se que a precaucio da ocorréncia de
novos danos é também uma a¢io de responsabilidade do
enfermeiro e de sua equipe, otimizando e potencializando
o cuidado a esses pacientes, que ja se encontram em uma
situacdo de fragilidade. A preven¢do é uma importante
causa a ser levantada, tanto no atendimento intra quanto
extra-hospitalar, pois reduz os danos e proporciona uma
recuperagdo mais rapida e apropriada dessas vitimas.
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