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RESUMO

Os traumas sdo, na atualidade, um grande problema de saude publica, sendo
- sinbnimo de uma estatistica preocupante e redundando em enormes custos
pessoais e sociais. Compreendendo a importancia da tematica, desenvolveu-se um
estudo descritivo, utilizando como marco teérico o Modelo de Adaptacdo de Roy,
cujo objetivo geral foi o0 de estabelecer, a luz de componentes especificos do modo
fisioldgico de adaptagdo, um perfil dos diagnésticos de enfermagem que ocorrem
com maior freqiéncia em pacientes vitimas de trauma, admitidos em CTlL. A
pesquisa foi realizada em um\hospital da-rede publica. de saude~do municipio de
Jodo Pessoa - PB, considerado unidade de referéncia para atendimento a
emergéncias médicas, cirurgicas e traumatoldgicas. A populagao do estudo foi
constituida por pacientes vitimas de trauma, independente de sexo ou idade,
encaminhados para o Centro de Terapia Intensiva dessa instituicdo, apés
atendimento inicial na Unidade de Emergéncia. Para a organizagdo da amostra
determinou-se um recorte temporal, durante o qual foram coletados os dados de
vinte e dois pacientes, dentre os quais 21 (95,5%) eram do sexo masculino e 1

(4,5%) do sexo feminino. As faixas etarias predominantes foram as de\15 a 30 __,

(40,9%) e de 31 a 46 anos (31,8%). As quedas (36,4%) e os acidentes
automobilisticos (31,8%) representaram os principais mecanismos de ocorréncia do
trauma, seguidos de agressao/violéncia (27,3%) e da tentativa de suicidio (4,5%); o
tipo fechado de trauma incidiu em 36,3%, o0 aberto em 36,3% e 0 misto em 27,3%
dos casos. Houve uma maior frequéncia de politraumatismo em pessoas nas faixas
etarias de 15-30 (41,7%) e de 31-46 anos (41,7%), com um percentual acumulado
para essas faixas etarias de 83,4%. Foram firmados para esses pacientes 20
diferentes diagnésticos de enfermagem, com um total de 239 afirmativas
diagnosticas e média aproximada de 11 diagnésticos por paciente. Por componente
do modo fisiolégico de Roy, 85 afirmativas diagnésticas (35,6%) pertenciam a

oxigenagdo; 50 {20,9%) a protecao; 39 (16,3%) a fluidos e eletrélitos; 27 (11,3%) a

funcao neurolégica; 15 (6,3%) a sentidos; e 6 (2,5%) a eliminagcdo. Dentre os 20
diferentes diagndsticos de enfermagem, 9 (45%) alcangaram uma frequén’cikd%—éo%
na amostra de casos estudados e passaram a ser considerados como fazendo parte
do perfil diagnéstico de enfermagem de pacientes vitimas de trauma, no momento de
sua admissdo em CTI: Risco para infecgdo (95,5%), Perfusdo tissular periférica
alterada (81,8%), Padrdo respiratério ineficaz (77,3%), Troca de gases inadequada
(77,3%), Hipdxia (77,3%), Integridade da pele rompida (72,7%), Dor (68,2%), Risco
para ulcera de pressdo (59,1%), Processos estaveis de equilibrio hidrico (59,1%).
Acredita-se que o estudo alcangou os objetivos estabelecidos e que, a partir dos
dados nele evidenciados, se podem delinear possiveis desdobramentos, entre os
quais a elaboracdo e aplicagdo de normas/diretrizes que estabelecam as
intervengdes de enfermagem apropriadas para os diagnoésticos de enfermagem mais
frequentes na amostra de pacientes vitimas de trauma.

[
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SUMMARY

Traumas, nowadays, are a great problem of public health, being synonymous of a
preoccupying statistics and generating enormous personal and social cosis. Using
as theoretical mark the Roy’s Adaptation Model, a descriptive study was developed,
whose general objective was to establish, making use of specific components of the
physiologic adaptation mode, a profile of the nursing diagnoses that happen more
frequently in trauma victims, admitted in ITC. The research was accomplished at a
hospital of the public health net, of the municipal district of Jodo Pessoa , in Paraiba,
considered reference unit for attendance to medical, surgical and trauma
emergencies. The study population was constituted by trauma victims, independent
of sex or age, directed to the Intensive Therapy Center of that institution, after initial
attendance in the Emergency Unit. To the sample organization a “temporary cutting”
was determined, during which the data of twenty-two patient were collected, among
the ones 21 (95,5%) were of the masculine sex and 1 (4,5%) of the feminine sex.
The predominant age rates were from 15 to 30 (40,9%) and from 31 to 46 years
(31,8%). The falls (36,4%) and the automobile accidents (31,8%) represented the
principal mechanisms trauma occurrence, followed by aggression/violence (27,3%)
and of the suicide attempt (4,5%); the closed type of trauma happened in 36,3%, the
opened in 36,3% and the mixed in 27,3% of the cases. There was a larger
polytraumatism frequency in people in the age rates of 15-30 (41,7%) and of 31-46
years (41,7%), with a accumulated percentile for those age rates of 83,4%. Twenty
different nursing diagnoses were firmed for those patients, with a total of 239
diagnose affirmatives and approximate average of 11 diagnoses for patient. For
component of the Roy's physiologic mode, 85 diagnose affirmatives (35,6%)
belonged to the oxygenation component; 50 (20,9%) to the protection component; 39
(16,3%) to the flowing and eletrolits component; 27 (11,3%) to the neurological
function component; 15 (6,3%) to the senses component; and 6 (2,5%) to the
elimination component. Among the 20 different nursing diagnoses, 9 (45%) reached
a frequency > 50% in the sample of studied cases and they became considered as
being part of the component diagnosis profile of trauma victims, in the moment of
their admission in ITC: Risk for infection (95,5%), Altered tissue peripheral perfusion
(81,8%), Ineffective breathing pattern (77,3%), Inadequate gas exchange (77,3%),
Hipoxia (77,3%), Disrupted skin integrity (72,7%), Pain (68,2%), Risk for pressure
ulcer (59,1%), Stable processes of water balance (59,1%). We Believe that ithe study
reached the established objectives and that, starting from the data evidenced, we
can delineate possible unfoldings, among the ones the elaboration and application of
norms/guidelines that establish the appropriate nursing interventions for nursing
diagnoses more frequent in the trauma victims' sample.
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1 INTRODUCAO

Os Centros de Terapia Intensiva s&o unidades setoriais especializadas,
existentes em hospitais de médio porte, de grande porte e de porte extra’, exigindo a
presenca de profissionais qualificados e de recursos materiais satisfatérios, pois a
assisténcia &, em regra, prestada a pacientes em estado -critico (Arruda & Morais,
1996).

Do ponto de vista da equipe .de enferm'égem, 0 processo de cuidado
desses pacientes € de competéncia do enfermeiro e do técnico de enfermagem, este
dltimo sob supervisdo do primeiro profissional, conforme preceitua o Art. 8° do
Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987, que fegulamenta a Lei n°® 7.498, de 25
de junho de 1986, a qual dispbe sobr_é o exercfcio d‘a enfermagem (Brasil, 1987).

Os Centros de Terapia Intensiva, quando presentes nas instituigbes,
devem seguir os critérios firmados pelo Ministério da Saude na Portaria n° 466, de 04
de junho de 1998, que estabelece o Regulamento Técnico para o Funcionamento
dos Servigos de Tratamento Intensivo, caracterizando-os por gréu de complexidade
(Brasil/Ministério da Saude, 1998). |

Flavio (1984, apud Arruda & Moraes, 1996) lista os diagnésticos médicos
que justificam o ingresso de pacientes nos Centros de Terapia Intensiva, a exemplo
de hemorragia digestiva alta, distarbios hidroeletroliticos, acidente vascular cerebral,
edema agudo de pulmao, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva, politraumatismo, cirurgias de grande porte, dentre outros. Estas

patologias s&o consideradas graves, justificando a existéncia de um setor que

! Hospital de médio porte — de cinqilenta a cento e cinquienta leitos; de grande porte — de cento e cinqtienta a quinhentos leitos,
de porte extra — acima de quinhentos leitos (cf. Kawamoto & Fontes, 1986).

/ .
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possua, além de recursos materiais adequados, recursos humanos especializados

que tratem e cuidem destes pacientes em sua integralidade.

No que diz respeito as vitimas de trauma, na prética cotidiana observa-se
um elevado numero de profissionais de enfermagem que buscam melhoria na
qualidade da assisténcia a ser prestada a esta clientela nos Centros de Terapia
Intensiva. No entanto, percebe-se que o cuidado ao paciente vitima de trauma ainda
€ vivido com uma certa inseguranga. Possivelmente, isso ocorre pela falta de
oportunidades ou de acesso a cursos especificos sobre trauma, seja pelo alto custo
financeiro ou pela falta de incentivo por parte dos dirigentes das instituicbes para que
os profissionais deles participem. Dessa falta de atualizagdo pode decorrer tanto o
despreparo como a inseguranca da equipe de enfermagem para atuacao junto ao
paciente vitima de trauma.

De acordo com Blakiston (1982), define-se como trauma toda lesdo
produzida por um agente mecanico ou fisico. Para Cazarim, Ribeiro & Faria (1999),
traumatismo é o termo médico utilizado para englobar a gama de alteragbes
causadas por um agente fisico a uma pessoa. Esses autores recomendam que o
termo politraumatismo seja empregado sempre que mais de uma regiac do corpo
humano tenha sofrido lesbes concomitantes, sejam estas de carater intencional ou
acidental. Para Cayten (1982), considera-se trauma qualquer lesdo causada por
forca externa, seja a de um objeto chocando-se contra o corpo humano ou a do
corpo humano chocando-se contra um objeto. A Liga do Trauma da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Goias (LTFM-UFG, 2000) define trauma como
0 conjunto de alteragdes anatdmicas e funcionais, locais e gerais, provocadas no

organismo por meios violentos, seja por agressdes ou por acidentes.

Nos dias atuais os traumas representam um grande problema de saude
publica, haja vista 0 aumento alarmante de acidentes de transito e de trabalho e os
casos de violéncias/agressdes, sejam as provocadas a propria pessoa ou a outrem.
Eles estdo incluidos entre as denominadas “causas externas’ de morbi-mortalidade,

tais como os acidentes e violéncia no transito, homicidios, suicidios, acidentes de
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trabalho e acidentes em geral. Sao sinbnimo de uma preocupante estétisticé,
representando a terceira causa de mortalidade nos paises industrializados, sendo
superado apenas pelas doeng¢as cardiovasculares e neoplasias. Ocorre em todas as
faixas etarias, e em todos os agrupamentos sécio-culturais; porém se constitui rﬁa
primeira causa de morte de pessoas entre um e quarenta e quatro anos de idade:
(Pavelqueires, 1997).

O traumatismo, segundo Cayten (1982), tem sido causa de morte em todas
as sociedades humanas e, embora o tratamento tenha se sofisticado cada vez mai's,
sua incidéncia e seu efeito sobre a sociedade aumentaram. Segundo o autor,

‘neste século, houve uma mudanga notdvel na epidemiologia
dos ferimentos traumaticos, desde as facadas, na primeira
_parte do século, até as lesbes causadas por inumeros projéteis,
atualmente. (...) Essas tendéncias para aumentar a incidéncia
de traumatismo resultaram em indices elevados de morte e
incapacidade.”

Segundo Ferraro (1995), “o trauma se constitui na mais freqiente causa de
morte nos EUA, predominando entre pessoas na faixa etaria de um a trinta e quatro

”

ano.” Em sua opinido, isto ocorre de forma semelhante em outros paises, -
principalmente em grandes metrépoles, ocasionando um problema social grave visto
que na etapa do ciclo vital em que predomina (aduitos jovens) concentra-se.a for¢a
produtiva de um pais. Ainda segundo o autor mencionado, nos EUA ocorrem
cinqienta milhdes de casos novos de trauma por ano, dos quais dez milhdes
resultam em algum tipo de seqiela — quatrocentos mil traumatizados ficam com
sequelas permanentes. Quanto as estatisticas hospitalares, o éutor afirma que doze
por cento de todos os leitos hospitalares daquele pais sdo destinados a pacientes
que sofreram algum tipo de traumatismo (quatro vezes mais leitos do que os
ocupados por portadores de neoplasias), estimando-se que ocorrem

aproximadamente cem mil mortes por ano devido ao trauma. 1

Dada a sua magnitude, os autores que se dedicam ao tema ressaltam o

acidente de transito como o tipo de trauma mais frequente. Assim, dentre os
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diversos tipos de trauma, dados da Organizagdo Panamericana da Saude (1994,
apud Marin & Queiroz, 2000) estimam que cerca de 6% das deficiéncias fisicas sdo
causadas por acidentes de transito, que lidera nas estatisticas mundiais como causa

de morbi-mortalidade, acreditando-se que a subnotificagdo € bastante alta.

Atualmente, no Brasil, as pesquisas revelam que 31% das mortes na faixa
etaria de zero a dezoito anos de idade sdo consequentes a acidentes de transito
(Cazarim, Ribeiro & Faria, 1999). As estatisticas ndo sdo muito precisas, embora o
Conselho Nacional de Transito divulgue que morrem no pais, por anb,
aproximadamente sessenta mil pessoas vitimas de acidentes de transito, afirma
Ferraro (1995). Em conformidade com o Departamento Nacional de Transito
(DENATRAN), morre uma pessoa a cada 69 minutos; ha um ferido a cada 3 minutos;
20 pessoas morrem e 372 sao feridas por dia no transito. Em relagdo aos custos
desses acidentes para o poder publico, 0 mesmo 6rgdo informa que ha, por ano, um
gasto total equivalente a setecentos e nove milhdes de délares (DENATRAN, 2000).

O traumatismo fisico, conseqlente a esses acidentes, represénta a
terceira causa global de morte na faixa etaria de cinco a quarenta anos. Cem mil
brasileiros, em média, morrem vitimados por trauma a cada ano; aproximadamente
um milhdo e quinhentos sdo feridos nesses acidentes (Cazarim, Ribeiro & Faria,
1999). Dados do Govemo do Estadd de Sao Paulo (1993, apud Marin & Queiroz,
2000) apontam que, do total de portadores de deficiéncia fisica atendidos no Hospital
das Clinicas de S3o0 Paulo, 5,5% sao casos de vitimas de acidentes de transito.

Na Paraiba, os dbitos por traumas ocorrem também em grande proporcdo,
refletindo a realidade nacional. Segundo dados do Instituto de Desenvolvimento
Municipal e Estadual da Paraiba (IDEME, 1997), representam a terceira principal
causa de 6bitos no Estado — de um total de 15.612 ébitos ocorridos em 1996, 1.246
(8,0%) teve como origem “causas externas”, as quais precederam as dcengas do
aparelho respiratério (5,3%), as neoplasias (3,9%) e as doengas infecciosas e
parasitarias (3,4%).
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Segundo dados obtidos no livro de registro de atendimentos de um hospital
publico do municipio de Jodo Pessoa - PB, em 1999 foram atendidas cerca de 41.193
vitimas de trauma, dos quais 30% foram encaminhados para o Centro de Terapia

Intensiva daquela instituigao.

Os dados estatisticos sdo assustadores. A vitima do trauma deve ser
considerada sempre um paciente de alto risco pelo desconhecimento imediato das
lesGes ocorridas e pela facilidade de, em breve periodo de tempo, ter sua fungdes
vitais deterioradas. Em vista disso, é imprescindivel que os profissionais da area da
saude unam os esfor¢cos necessarios ao atendimento desta clientela, para assisti-las
de modo efetivo e eficaz, em tempo habil, de modo a prevenir/reduzir as sequelas

resultantes e recuperar a pessoa para que reassuma seu papel familiar e social.

Como se pode deduzir, o trauma redunda em enormes custos tanto para a
pessoa como para a sociedade, haja vista a desestruturagéo familiar pela morte ou
incapacidade de um de seus membros, os gastos hospitalares, os custos
previdenciarios e a perda da forca e da capacidade de trabalho de pessoas em
franca idade produtiva. No que diz respeito a vitima do trauma, principalmente nos
casos em que ocorrem lesdes com seqUelas irreversiveis, ha que se ressaltar a
alteragdo na qualidade de vida dadas as deficiéncias, limitagcbes ou desvantagens
que dificultam a realizagédo das atividades da vida diaria. As respostas cla pessoa a
situacao podem ser positivas, concorrendo para a recuperagado de sua integridade
biopsicossocial, ou ineficazes, dificultando o alcance das metas de adaptacao.

Justificada a importancia do assunto, percebemos a necessidade de que
sejam elaboradas diretrizes para os enfermeiros que atuam em Centros de Terapia
Intensiva, que os auxiliem a avaliar, do ponto de vista da enfermagem, as condi¢des
das vitimas de trauma e a iniciar as intervengdes necessérias de forma répida,
objeti\/a e precisa. Essas diretrizes, portanto, seriam instrumentos organizacionais a
ser implantados nestes servicos, promovendo facilidades e aprimoramento na
execucao das atividades desempenhadas pelos enfermeiros, tendo como

instrumento metodolégico o processo de enfermagem.’
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Acreditamos que a sistematizacdo da assisténcia, ou seja, que a aplicacdo
do processo de enfermagem pode contribuir para a melhoria da situacao atual em
que é prestada a assisténcia de enfermagem a clientela de vitimas de trauma,
admitida em Centros de Terapia Intensiva. Conforme é sabido, o processo de
enfermagem consiste de cinco etapas sequenciais e estreitamerite intef—
relacionadas, desenvolvidas de modo deliberado e sistematico pelo enfermeiro, para
assegurar que a pessoa que esta necessitando receba o melhor cuidado de
enfermagem possivel (lyer et al., 1993).

O processo de enfermagem € um instrumento metodolégico que auxilia ©
enfermeiro a identificar as 'respostas da clientela aos problemas de saude que
enfrenta, € que exigem sua intervencao profissional. Além disso, pode ser visto
como 0 mecanismo que tem assegurado a aplicagdo na pratica profissional dos
referenciais tedricos (modelos, sistemas conceituais e teorias) préprios da
Enfermagem, os quais guiam decisées especificas sobre 0 que Qquestionar e
- diagnosticar, como intervir e o que avaliar (Garcia, 1994).

Porém, conforme ressalta Garcia (1999), fazer a sele¢ao do referencial

tedrico que vai guiar a execugdo do processo de enfermagem nem sempre € uma
tarefa facil, pois
“cada um deles esté organizado a partir de diferentes visGes de
mundo e descrevem e inter-relacionam de modo particular os

quatro conceitos centrais (metaparadigma) da disciplina — ser
humano (ou pessoa), ambiente, saude e enfermagem.”

Portanto, afirma a autora, essa selecdo requer um conhecimento
suficientemente aprofundado tanto dos diversos modelos, sistemas conceituais e
teorias de enfermagem, quanto das varidveis que definem a situagdo especifica da
pessoa de quem se vai cuidar. |

Dentre os diferentes referenciais teéricos de enfermagem disponiveis na

literatura da area, a escolha para guiar a elaboracao desse estudo recaiu sobre o
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Modelo de Adaptacéo elaborado por Sister Callista Roy, em especial sobre a Teoria

do Modo Fisiolégico de Adaptagao que foi gerada do modelo conceitual da autora.

No modo fisiolégico de adaptag@o, estdo descritos nove componentes,
dentre os quais cinco correspondem a necessidades basicas: oxigenagdo, nutricao,
eliminagdo, atividade e repouso, e prote¢do; e quatro correspondem a processos
complexos. sentidos, fluidos corporais e eletrélitos, fungéo neuroldgica e fungao
endécrina. Para a elaboragdo do perfil diagnéstico de enfermagem do paciente
vitima de trauma, serdo levados em considera¢ao nesse estudo, de modo especial,
os componentes oxigenagao, eliminagdo, protegdo, sentidos, fluidos e eletrdlitos e
funcdo neurolégica, haja vista os considerarmos prioritarios para avaliagdo e
intervencdo em situagbes-limite entre vida e morte, como é o caso da clientela
admitida em Centros de Terapia Intensiva. Apesar dessa distingdo, ndo excluimos a
possibilidade de que sejam firmados diagnésticos de enfermagem pertericentes a
outros componentes do Modo Fisiolégico, ou a outros modos do Modelo de
Adaptacédo de Roy.

A finalidade do trabalho é a de subsidiar a elaboragdo de normas/diretrizes
que estabelecam as intervengdes de enfermagem apropriadas para o perfil
diagnésticos de enfermagem identificado.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

> Estabelecer, aluz de componentes especificos do Modo Fisiolégico de adaptacéo
de Roy, um perfil dos diagnésticos de enfermagem que ocorrem com maior

frequéncia em pacientes vitimas de trauma admitidos em CTI.

2.2 Especificos

» Verificar que problemas de adaptag@o relacionados a oxigenagado, eliminacéo,
protecdo, sentidos, fluidos e eletrdlitos e fungdo neurolégica ocorrem em
pacientes vitimas de trauma admitidos em CTI.

» Identificar os estimulos focais e contextuais que favorecem a ocorréncia de
problemas de adaptagdo relacionados a oxigenagdo, eliminagdo, protec¢ao,
sentidos, fluidos e eletrélitos e funcdo neurolégica em pacientes vitimas de

trauma admitidos em CTI.

LIOTZCA 7ENTRAL [ UFpB:
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 O Modelo de Adapta¢ao de ROY

Segundo narrativa de Fawcett (1995), a constru¢cdo do modelo conceitual
de Sister Callista Roy teve seu inicio em 1964, quando era aluna de pds-graduagéo
na Escola de Enfermagem da Universidade da Califérnia, em Los Angeles. O
desenvolvimento do modelo continuou nas décadas de 1970 e 1980 e, em 1991,
Sister Callista Roy publicou, em co-autoria com Heather A. Andrews, o livro The Roy
Adaptation Model: the definitive statement cujo propdsito, afirmam elas, é o de
assumir o papel de texto definitivo sobre o modelo (Roy & Andrews, 1991). Em vista
disso, sera principaimente com base nesse texto que faremos a seguir a descrigdo
do Modelo de Adaptacao de Roy, utilizado como o referencial teérico que orientara a
elaboracdo do perfil dos diagnésticos de enfermagem que ocorrem com maior
frequéncia em pacientes vitimas de trauma, admitidos em CTI.

3.1.1 Origem paradigmatica

Os modelos de enfermagem representam descri¢gdes conceituais de um
modo de pensar acerca da disciplina e baseiam-se em pressupostos tanto cientificos
quanto filoséficos, através dos quais suas autoras explicitam as crencas, valores e

conhecimento em que fundamentam seu trabalho (Andrews & Roy, 1991a).

Os pressupostos cientificos que dao sustentagdo ao modelo de adaptagao
de Roy foram extraidos da Teoria Geral dos Sistemas, elaborada por Bertalanffy, e
da Teoria dos Niveis de Adapta¢do, elaborada por Helson; os pressupostos

filoséficos estdo associados & corrente do Humanismo, que reconhece a pessoa e
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as dimensdes subjetivas da experiéncia humana como sendo centrais para se
conhecer e valorizar, e ao principio da Vericidade (veritivity), um termo cunhado por
Roy (1988, apud Andrews & Roy, 1991a), que afirma uma intencionalidade comum

da existéncia humana.

Quadro 1 — Pressupostos subjacentes ao Modelo de Adaptagao de Roy.*

Cientificos
Teoria dos Sistemas Teoria dos Niveis de Adaptag¢do
e Holismo e Comportamento como adaptativo
¢ Interdependéncia e Adaptacdo como uma fung¢i@o de estimulos
¢ Mecanismos de controle e nivel de adapta¢ao ﬁ
e Realimentagdo da informagdo e Niveis de adaptacdo dinfmicos e
e Complexidade dos sistemas vivos individuais N
o Processos positivos e ativos de resposta
Filoséficos g
Humanismo B Vericidade
e Criatividade ¢ Intencionalidade da existéncia humana
¢ Intencionalidade ¢ Unidade de propésito
¢ Holismo o Atividade, criatividade
o Processos interpessoais e Valor e significado da vida

Traduzido de Andrews & Roy (1991a).

A contribui¢do da Teoria Geral dos Sistemas para a fundamentacdo
cientifica do modelo de Roy esta evidente na descri¢do que a autora faz da pessba
como um sistema adaptativo, constituida por partes interdependentes que funcionam
como um todo para realizar um determinado proposito.

Por seu turno, a Teoria dos Niveis de Adaptagao forma a bzse para o
entendimento de que a pessoa, como um sistema, tem a capacidade para se adaptar
ao, exercer influéncia sobre e gerar mudang¢as no meio ambiente. A capacidade para
responder positivamente a essas mudangas € uma fungdo do nivel de adaptacéo,
definido pela autora como sendo um ponto dinamico e influenciado pelas demandas
especificas da situagdo em que se encontra e pelos recursos internos cla pessoa,

incluindo suas habilidades, esperancas, sonhos, aspira¢des, motiva¢des e tudo
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aquilo que a faz constantemente se mover em diregdo a sabedoria, ao

conhecimento.

Os principios do Humanismo considerados por Roy como sendo
relevantes para a construgcdo de seu modelo conceitual sao: poder criativo,
intencionalidade, holismo, subjetividade e relacionamentos interpessoais. Tendo por
base esses principios, Roy acredita que a pessoa: a) compartilha com os outros um
poder criativo; b) comporta-se de modo intencional, ndo como uma seqiiéncia de
causa e efeito; ¢) possui um holismo intrinseco; e d) luta para manter a integridade e

para tornar-se consciente da necessidade de relacionamentos.

Quanto a Vericidade, Roy explica que, em pessoas adaptativas, esse
principio reflete atividade, criatividade, harmonia, propdsito e valor. Em -outras
palavras, pelo principio da vericidade, a pessoa é& vista no contexto da
intencionalidade da existéncia humana, da harmonia de propésito da humanidade, da
atividade e criatividade para o bem comum e do valor e significado da vida.

Os pressupostos dessas quatro perspectivas cientificas e filoséficas estao
evidentes na descrigdo que Roy faz dos conceitos de pessoa, ambiente, saude e
meta da enfermagem.

3.1.2 Os quatro conceitos centrais

3.1.2.1 A pessoa como sistema adaptativo

Roy, utilizando concepgdes da Teoria Geral dos Sistemas, descreve a
pessoa que recebe o cuidado de enfermagem em termos de um sistema adaptativo
holistico.

Como ilustrado na Fig. 1, os fluxos de entrada (inputs) para a pessoa
foram denominados estimulos e podem proceder do meio ambiente externo ou
interno.  Certos estimulos se combinam para conformar um fluxo de entrada
especifico - o nivel de adaptagao da pessoa. A resposta da pessoa é uma fungéo
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do fluxo de entrada de estimulos e do nivel individual de adaptagdo, os quais sdo
processados e transformados em comportamento (ou respostas) através de
mecanismos de enfrentamento.

Mecanismos
T de
enfrentamento

Estimulos

Respostas
Nivel de adaptagdo

REALIMENTACAO

Figura 1 — A pessoa como sistema (traduzido de Andrews & Roy, 1991a)

O comportamento da pessoa, como fluxo de saida (output) do sistema
humano, toma a forma de respostas adaptativas e de respostas ineficazes. ' As
respostas adaptativas s&o aquelas que promovem a integridade da pessoa em
termos de metas da adaptac@o — a sobrevivéncia, o crescimento, a reprodugéo e a
sabedoria. Por seu turno, as respostas ineficazes sdo aquelas que nem promovem a
integridade, nem contribuem para as metas da adaptacdo. Essas respostas, sejam
as adaptativas ou as ineficazes, retornam ao sistema humano pelo mecanismo de
realimentacdo (feedback), permitindo a4 pessoa decidir se aumenta ou diminui os

esforgos para lidar com os estimulos do'meio ambiente.

Roy denomina os estimulos ambientais de: focais, agueles que
confrontam a pessoa de modo mais imediato; contextuais, todos os outros
estimulos presentes na situagao que contribuem para o efeito dos estimulos focais; e
residuais, fatores ambientais internos ou externos, cujos efeitos sobre a situagao
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atual ndo séo claros. A combinagao de estimulos focais, contextuais e residuais é
que determina o nivel de adaptacdo, um conceito que exprime a nogao de que a
pessoa nio € passiva em relagdo ao meio ambiente, os dois estando em constante

interagao.

O processamento desses estimulos ocorre através de complexos
mecanismos de enfrentamento, sejam inatos ou adquiridos, que Roy categorizou
como subsistema regulador — um tipo basico de processo adaptativo, que responde
automaticamente através de processos neurais, quimicos e enddcrinos; e como
subsistema cognator, que responde através de quatro canais cognitivos-emotivos:

o perceptual, 0 da aprendizagem, o do julgamento e o da emogao.

Os comportamentos que resultam desses mecanismos de enfrentamento
podem ser observados em quatro categorias de modos adaptativos, conforme
descrito a seguir.

a) Modo fisiolégico, associado com o modo como a pessoa responde, na qualidade
de um ser fisico, aos estimulos ambientais. Nesse modo, comportamento é a
manifestagdo de atividades fisiolégicas de todas as células, tecidos, oérgéos e
sistemas que compreendem o corpo humano. Nele sdo identificadas cinco
necessidades relativas & necessidade bésica de integridade fisiolégica:
oxigenagao, nutricdo, eliminagao, atividade e repouso, e protecdo. Sao também
inerentes a uma discussao da adaptagado fisioldégica processos compiexos

envolvendo os sentidos, liquidos e eletrélitos, funcdo neurolégica e fungéo enddcrina.

b) Modo do autoconceito, um dos trés modos psicossociais, focaliza
especificamente os aspectos psicoldgicos e espirituais da pessoa. A necessidade
basica subjacente ao modo de autoconceito € a de integridade psiquica — a
necessidade que a pessoa tem de saber quem €&, de modo a poder ser ou existir com
um sentido de unidade. Tem dois componentes: o eu fisico, incluindo a sensagao
corporal e a imagem corporal; € 0 eu pessoal, composto de autoconsisténcia, auto-

ideal, e eu moral-ético-espiritual.
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c) Modo da fungao de papel, um dos dois modos sociais e focaliza os papéis que a
pessoa ocupa na sociedade. A necessidade basica subjacente ao modo de
autoconceito é a de integridade social — a necessidade de saber quem a pessoa é
em relagcao aos outros, de modo que possa agir/atuar. Associado a cada papel estdo
os comportamentos instrumentais e o0s comportamentos expresisivos, a
avaliacéo dos quais fornece uma indicacido da adaptagao social relativa a fungao de
papel.

d) Modo de interdependéncia, focaliza as interagdes relacionadas a dar e receber
amor, respeito e valor. A necessidade basica desse modo é denominada adequagao
afetiva — o sentimento de seguranga em relacionamentos nutridores. Dois
relacionamentos especificos sdo o foco do modo de interdependéncia: 0os outros
significativos, pessoas que sdo as mais importantes para o individuo, e os
sistemas de apoio, isto é, pessoas que contribuem para.o alcance das

necessidades de interdependéncia.

O modelo conceitual desenvolvido por Roy gerou, segundo Roy & Roberts
(1981, apud Fawcett, 1995), a Teoria da Pessoa como um Sistema Adaptativo, de
abrangéncia mais geral, e teorias especificas relacionadas a cada um dos modos
adaptativos: a Teoria do Modo Fisiolégico, a Teoria do Modo de Autoconceito, a
Teoria do Modo de Funcéo de Papel e a Teoria do Modo de Interdependéncia.

A Teoria do Modo Fisiolégico aplica as proposigdes do subsistema
regulador as necessidades fisiolégicas, envolvendo respostas adaptativas e
ineficazes relacionadas a oxigenacdo, nutricdo, eliminagdo, atividade e repouso,
protecdo, sentidos, fluidos corporais e eletrdlitos, funcdo neurolégica e fungio
endécrina. Para cada um desses componentes, Roy & Roberté (1981, apud Fawcett,
1995) formularam hipéteses, baseadas em uma linha dedutiva de raciocinio e que
procedem, seqUencialmente, de uma proposi¢cdo de carater geral (axioma) e de
proposi¢cdes particulares (teoremas) para os componentes. A proposi¢do geral,
comum a todos os componentes do modo fisiolégico, é a de que “a magnitude dos



29

estimulos internos e externos influenciara a magnitude da resposta fisiolégica de um
sistema integro.”

Destacaremos a seguir as proposi¢des particulares e as hipéteses
formuladas para alguns dos componentes do modo fisiologico que serdo utilizados

nesse estudo, conforme estéo apresentadas em Fawcett (1995).

a) Oxigenagao — Teorema: O nivel de troca e perfusdo alveolar-capilar influencia o
nivel de oxigenagdo e equilibrio circulatério. Hipétese: Se o enfermeiro. ajuda o
paciente a alcangar um nivel 6timo de oxigenagéo e circulagdo, o sistema alveolar-
capilar do paciente funcionara em um nivel mais alto.
b) Eliminagdo — Teorema: A magnitude dos estimulos intemos e externos
influenciara positivamente o nivel de eliminagao urindria e intestinal. Hip6tese: Se o
enfermeiro ajuda o paciente a alcangar um nivel 6timo de eliminacdo urindria e
intestinal, o sistema eliminatério do paciente funcionara em um nivel mais alto.
c) Sentidos — Teorema: A quantidade de informagées de ordem sensorial que
penetra cada um dos sentidos influenciard positivamente o nivel de estimulagdo
cortical. Hip6tese: Se o enfermeiro promove uma entrada étima de informagdes de
ordem sensorial, 0 paciente alcangara um nivel 6timo de estimulagao corticall.
e) Fluidos e eletrélitos — Teorema: O nivel de hidratagdo alcang¢ado influenciara
positivamente o nivel de equilibrio hidreletrolitico. Hipétese: Se o enfermeiro ajuda
o paciente a manter um nivel 6timo de hidratagdo, o paciente funcionara em um nivel
celular mais alto.

Para os componentes prote¢ao e fung¢dao neurolégica, que também
serdo enfocados nesse estudo, ndo foram formuladas proposi¢cbes particulares e
hipéteses.

3.1.2.2 O meio ambiente

Na descricdo do Modelo de Adaptacdo, Roy compreende o meio ambiente
como o mundo interno e o circundante (externo), em constante mudanga e
apresentando sempre novos desafios a pessoa (Andrews & Roy, 1991a). Em sua
compreensao de meio ambiente, a autora utiliza, em especial, o trabalho de Helson,
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que descreve adaptagdo como uma fun¢do do grau de mudang¢a que ocorre e do
nivel de adaptag@o da pessoa. Para ela, o meio ambiente inclui todas as condigdes,
circunstancias e influéncias que circundam e afetam o desenvolvimento e o
comportamento da pessoa. Conforme foi visto, ela denomina esses fatores do meio
ambiente de estimulos focais, contextuais e residuais.

3.1.2.3 A satde

Segundo Andrews & Roy (1991a), torna-se cada vez mais comum ver-se
definicbes de saude que envolvem uma percepg¢do mais holistica da pessoa,
confirmando a definigdo apresentada pela Organizagdo Mundial de Saude, em 1968
— “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente a
auséncia de doencga ou de enfermidade.”

Para essas autoras, ao se enfocar a saude a partir de uma perspectiva
especifica de enfermagem, como é o caso do Modelo de Adaptagéo de Roy, torna-se
necessario articular uma definigdo em termos dos conceitos empregados na

descri¢ado desse modelo conceitual.

Conforme foi visto, Roy descreve a pessoa como um sistema adaptativo
em constante crescimento e desenvolvimentq, e em interagdo dinamica com um
meio ambiente também em constante mudang¢a. Partindo desse entendimento,
Andrews & Roy (1991a) afirmam que a salude de uma pessoa pode ser descrita
como um reflexo dessa interagéo ou adaptagdo. Mais explicitamente, no Modelo de
Adaptacido de Roy, saude é definida como “um estado e um processo de ser e
tornar-se uma pessoa integrada e completa.” A auséncia dessa integragdo
representa a falta de saude (Roy, 1984, apud Andrews & Roy, 1991a). |

3.1.2.4 A meta da enfermagem

No contexto do Modelo de Adaptagdo de Roy, a meta da enfermagem é
definida como sendo “a promogdo da adaptacdo em cada um dos quatro modos
(fisiolégico, do autoconceito, da fungao de papel e da interdependéncia), contribuindo
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dessa forma para a saude e qualidade de vida da pessoa, e para uma morte com
dignidade” (Andrews & Roy, 1991a).

Para alcangar a meta de promover a adapta¢ac da pessoa que esta sob
seus cuidados, a(o) enfermeira(o) utiliza o processo de enfermagem que, como ja foi
afirmado, assegura a aplicagdo na pratica profissional dos referenciais teéricos
(modelos, sistemas conceituais e teorias) préprios da Enfermagem.

3.1.3 O processo de enfermagem segundo o Modelo de
Adaptagao de Roy

De acordo com Andrews & Roy (1991b), as atividades especificas que

distinguem a Enfermagem de outras disciplinas sdo coletivamente denominadas

processo de enfermagem, através do qual se coletam dados, identificam-se as

necessidades da pessoa, selecionam-se e implementam-se intervengbes de

enfermagem, e avaliam-se os resultados do cuidado que foi prestado.

O processo de enfermagem descrito por Roy relaciona-se diretamehte a
sua visdo de pessoa como um sistema adaptativo e, nele, identificam-se seis etapas:
coleta de dados do comportamento (respostas), coleta de dados dos estimulos,
diagnéstico de enfermagem, estabelecimento de metas, intervengdo e avaliagdo.
Essas etapas foram descritas na forma a seguir por Andrews & Roy (1991b), as
quais ressaltam que, embora tratadas de forma isolada, é importante saber que o
processo de enfermagem é continuo e que muitas de suas etapas ocorrem

simultaneamente.
3.1.3.1 Coleta de dados do comportamento

As respostas da pessoa, definidas por Roy como sendo as .agdes que
executa ou as reagdes que exibe sob determinadas circunstancias, sdo o foco da
primeira etapa do processo de enfermagem. Essas respostas sdo o indicador
principal de como a pessoa estd lidando com as mudangas no estado de saude, e

podem ser adaptativas ou ineficazes, observaveis ou ndo observaveis diretamente.
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Para obter os dados sobre as respostas das pessoas, a(0) enfermeira(o) usa
habilidades de observacdo, mensuracdo e comunicagdo (entrevista). No modo
fisioloégico, a coleta de dados dos comportamentos deve estar orientada para as
cinco necessidades basicas e quatro processos complexos de adaptagao, buscando-
se identificar que respostas revelam o estado adaptativo da pessoa (Andrews & Roy,
1991c¢).

3.1.3.2 Coleta de dados dos estimulos

Estimulo foi definido por Roy como sendo tudo aquilo que provoca uma
resposta da pessoa. No ambito do processo de enfermagem, embora as respostas
adaptativas também sejam levadas em consideragdo no planejamento do cuidado,
as nédo adaptativas devem ser alvo da prioridade das agdes do enfermeiro. Os
estimulos que as estao provocando devem ser identificados, pois eles representardo
0 parametro para a avaliagdo posterior da eficicia das acdes de enfermagem
implementadas. Esses estimulos foram categorizados por Roy em focais,
contextuais e residuais, segundo estejam confrontando a pessoa de modo mais
imediato, contribuindo para a ocorréncia da resposta ou possivelmente exercendo

uma influéncia sobre essa resposta.

Conforme explicam Andrews & Roy (1991b), 0.comportamento em um
modo adaptativo especifico pode atuar como estimulo focal em outro; um estimulo
focal pode exercer influéncia em mais de um modo adaptativo; e a modificacdo da
situagdo pode mudar a significancia do estimulo — por exemplo, o que atua como
estimulo contextual em determinado momento pode se transformar em estimulo focal

em outro momento, ou vice-versa.
3.1.3.3 Diagnéstico de enfermagem

A expressdo diagnéstico de enfermagem foi definida no Modelo de
Adaptacdo de Roy como um processo de julgamento que resulta em uma afirmativa
sobre o estado de adaptacdo da pessoa. Segundo Andrews & Roy (1991b), para
estabelecer diagndsticos de enfermagem no contexto do Modelo de Adaptacgédo, ha



33

trés alternativas possiveis: a) uma afirmativa dos comportamentos em um modo
adaptativo, com seus estimulos mais relevantes; b) um titulo sumario para os
comportamentos em um modo adaptativo, com os estimulos relevantes; ou c) um
titulo que resume um padrao comportamental, quando mais de um modo adaptativo
‘esta sendo afetado pelo mesmo estimulo.

As autoras explicam que cada uma dessas alternativas tem uma utilidade
particular em determinadas situagées. Enquanto a primeira alternativa é Gtil quando
se esta comegando a entender o conceito de diagndstico de enfermagem, a terceira
se aplica a situagbes de uma pratica de enfermagem mais avan¢ada. Quanto a
segunda, esta baseada na utilizacio de uma tipologia de indicadores de adaptagéo
positiva e de uma tipologia de problemas recorrentes de adaptacado, desenvolvidas
por Roy (1988, apud Andrews & Roy, 1991b). Para os componentes do modo
fisiologico de adaptacdo que serdo utilizados nesse estudo, essa tipologia esta
apresentada no quadro a seguir.

Quadro 2 — Tipologia de indicadores de adaptag&o positiva e de problemas de
adaptacao para alguns dos componentes do modo fisiolégico.*

Componentes Indicadores de adaptag¢io positiva Problemas de adaptac¢ao
Oxigenagdo e processos de ventilagdo estaveis o hipdxia/choque
o padrio estavel de troca de gases e dano ventilatrio
e transporte de gases adequado e troca de gases inadequada
s  processos de’ compensacgio |e tfransporte de gases inadequado
adequados ¢ perfusio tissular alterada
¢ recrutamento pobre dos processos
compensatérios para madificar as
necessidades de oxigénio
Eliminac¢éo e processos homeostaticos intestinais|e diaméia -
eficazes e incontinéncia urinaria/intestinal
e padrdo estavel de eliminagdo|e constipagdo
intestinal e retengdo urinaria
e processos eficazes de formacdo de|e flatuléncia
urina o estratégias ineficazes de
e padrdo estavel de eliminagdo de urina enfrentamento  para  eliminagdo
e estratégias eficazes de aiterada
enfrentamento  para  eliminagao
alterada
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Protegdo s pele intacta « integridade da pele rompida
e processos de imunidade eficazes e lceras de pressao
e resposta de cura eficaz e prurido
e prote¢do secundaria adequada para|e cicatrizagdo demorada de feridas
mudangas na integridade da pele e|e infecgdo
no estado imune e potencial para enfrentamento ineficaz
de reagdes alérgicas
« enfrentamento ineficaz de mudangas
no estado imune
Sentidos processos de sensagio eficazes e dano de um sentido primario
integragdo eficaz de inputs sensoriais|s potencial para dano/perda de
em informagao _ habilidades de autocuidado
e padroes estaveis de percep¢do, isto|e potencial para comunica¢do
é, interpretacao e apreciagio do input distorcida
e estratégias eficazes de|e estigma
enfrentamento de sensagbes |« monotonia/distorgdo sensorial
alteradas e sobrecarga/deprivagdo sensorial
« doraguda
e dor crénica
Fluidos e processos estaveis de equilibriole desidratagio
eletrélitos hidrico e edema
e estabilidade de sais nos fluidos|e retengdo de agua intracelular-
corporais e choque
equilibrio do estado acido/base e hiper ou hipocalcemia, potassemia
regulagao eficaz da prote¢do quimica ou natremia
o desequilibrio acido/basico
¢ regula¢do ineficaz da prote¢do para
pH modificado
Fungdo o processos eficazes de estimulagd3o/|e nivel de consciéncia diminuido
neurolégica atengio; sensagdo/prote¢do; |e processamento cognitivo defeituoso
codificagdo, formagdo de conceito, |« déficits de meméria
memoria, linguagem; planejamento, |« instabilidade de comportamento e

resposta motora

processos integrados de pensamento
€ sentimento

plasticidade e eficacia funcional de
desenvolvimento, envelhecimento, e
sistema nervoso alterado

humor

compensacgao ineficaz de déficit
cognitivo
potencial para dano  cerebral
secundario

*Traduzido de Andrews & Roy (1991b)

3.1.3.4 Estabelecimento de metas

As metas gerais para as interven¢des de enfermagem foram definidas no

Modelo de Adaptacédo de Roy como sendo as de manter e melhorar os
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comportamentos adaptativos e de modificar os comportamentos nao adaptativos
para comportamentos adaptativos. A quarta etapa do processo de enfermagem
envolve, pois, a afirmativa de resultados comportamentais do cuidado de
enfermagem que promoverdo adaptacdo. Conforme orientam Andrews & Roy
(1991b), essas afirmativas devem designar ndo s6 o comportamento a ser
observado, como também a mudanga esperada e 0 tempo em que se espera que
ocorra. Sempre que possivel, explicam ainda as autoras, a pessoa deve ser
ativamente envolvida na formulagdo das metas comportamentais, de modo a torna-la

compromissada com seu alcance.
3.1.3.5 Intervencgao

A identificacdo das abordagens possiveis para as intervengdes de
enfermagem envolve a sele¢ao de quais estimulos modificar. Sempre que possivel,
os estimulos focais devem ser o foco das intervengdes de enfermagem. Entretanto,
quando isso ndo for possivel, explicam Andrews & Roy (1991b), os estimulos
contextuais devem ser controlados em um esfor¢co para ampliar o nivel de adaptagao

da pessoa.
3.1.3.6 Avaliacao

A etapa de avaliagdo envolve o julgamento da eficacia das intervengdes
de enfermagem face ao comportamento da pessoa. Para decidir se a2 meta foi
alcancada, a enfermeira avalia o comportamento da pessoa apds a implementagao
das agdes, utilizando para essa avaliagdo as habilidades, anteriormente citadas, de

observacgao sensitiva, mensuragao e comunicagao.

Neste trabalho, para estabelecer o perfil dos diagnésticos de enfermagem
que ocorrem com maior freqiéncia em pacientes vitimas de traurha, admitidos em
CTI, foram utilizadas as trés primeiras etapas do processo de enfermagem descrito
por Sister Callista Roy, a saber, coleta de dados do comportamento (respostas),

coleta de dados dos estimulos e diagnéstico de enfermagem.

JBLIOTECA CENTRAL | UFPR:



4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de pesquisa

Desenvolveu-se um estudo descritivo, com abordagem quantitativa, do
fipo estudo de caso, o qual Polit & Hungler (1991) definem como sendo uma
investigacéo em profundidade de um individuo, de um grupo de individuos, de uma
instituicdo ou de outra unidade social, em que o pesquisador conduz a pesquisa
tentando analisar e entender as varidveis que sdo relevantes para o histérico,
desenvolvimento ou cuidado dispensado ao sujeito e seus problemas.

Durante a execugao do estudo foram levadas em consideragéo as normas
estabelecidas na Resolugdo N° 196/96 do Ministério da Saude, que trata da pesquisa
com seres humanos (Brasil/Ministério da Saude, 1996), agindo-se com total respeito
pela dignidade da pessoa humana. Segundo essa Resolugao, dever-se-ia obter, por
escrito, a anuéncia dos participantes. Entretanto, dadas as caracteristicas do estudo
(ndo experimental) e dos dados pretendidos (usuais durante a admissdo de
pacientes em CTI) e, em especial, as caracteristicas da clientela, quase sempre, em
estado critico, o consentimento informado foi obtido, quando possivel, a posteriori e
de modo verbal. Ressalte-se que, antecedendo sua execugdo, o projeto foi
submetido & apreciagdo da Comissao de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias

da Saude, Universidade Federal da Paraiba - Campus |, sendo aprovado.

4.2 Local

A pesquisa foi realizada em um hospital da rede publica de saude, situado

no municipio de Jodo Pessoa, estado da Paraiba. Esta instituicdo hospitalar foi
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escolhida, em primeiro lugar, por ser considerada unidade de referéncia

municipal/estadual para atendimento a emergéncias médicas, cirurgicas e

traumatolégicas, o que facilitaria a composi¢cdo da amostra de pacientes vitimas de

trauma. Contribuiu também para a escolha dessa instituigdo:

ser campo de atuagdo pratica voluntaria da pesquisadora desde a sua
inauguragao, em 1995;

possuir enfermeiros treinados em terapia intensiva;

possuir enfermeiros com atuagdo minima de um ano em CTI conforme
recomenda Eagle (1996);

ter 33% dos enfermeiros do quadro do CTI sido aprovados nos cursos de ATLS
(Suporte de Vida Avangado para o Trauma) e MAST (Manobras Avangadas de
Suporte ao Trauma), e 65% com treinamento em trauma promovido pela
coordenagao setorial.

4.3 Variaveis do estudo

4.3.1 Variaveis demogréficas

Sexo — refere-se a conformagéo bioldgica caracteristica que distingue os seres
humanos em masculino e feminino.

Idade - refere-se a idade em anos completos, categorizada neste trabalho,

posteriormente, em faixas etarias: 15-30, 3146, 47-62, 63-78 e =79 anos.

4.3.2 Variaveis relacionadas ao trauma

Mecanismo do trauma - refere-se ao modo de ocorréncia do trauma,
categorizado neste trabalho como: acidente automobilistico, agressac/violéncia,
tentativa de suicidio e queda.

Tipo do trauma - refere-se a categorizagdo do trauma em: 1) aberto (lesGes

externas, visiveis), fechado (lesGes internas) e -misto; e 2) traumatisrmo cranio-
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encefdlico (TCE) sem lesdo facial, TCE com lesdo faciél, fratura de coluna
cervical, fratura de membros inferiores (MMIlI) ou de membros superiores
(MMSS), trauma de térax e politraumatismo.

4.3.3 Variaveis relacionadas ao estado geral do paciente

Pressdo arterial (PA) — parametro para avaliagdo da for¢a de contragdo do
coragdo, da quantidade de sangue circulante e da resisténcia das paredes dos
vasos, expresso em milimetros de mercurio (mmHg). Neste trabalho, considerou-
se normotenso o0 paciente com PA entre 120/70 e 130/80mmHg; hipotenso o
paciente com PA < 120/70 mmHg; hipertenso o paciente com PA > 130/80 mmHg
(Koch et al.,, 1996); e como PA inaudivel aquela em que ndo se ausculta a
pressao sistdlica.

Temperatura — parametro para avaliagdo do equilibrio entre a produgéc e a perda
de calor do organismo, mediado pelo centro regulador, exbresso em graus
centigrados (°C). Neste trabalho, considerou-se normotérmico o paciente com
temperatura entre 36 e 37,8°C; hipotérmico o paciente com temperatura < 36°C; e
hipertérmico o paciente com temperatura > 37,8°C (Koch et al., 1996).

Pulso — parametro para analise da frequéncia dos batimentos cardiacos por
minuto (bpm). Neste trabalho, considerou-se normoesfigmia 0 achado de um
pulso entre 60 e 100bpm; bradisfigmia um pulso < 60bpm; e taquisfigmia um
pulso > 100bpm (Elis & Nowlis, 1994). Foram avaliadas também as
caracteristicas da onda de expansao e contragdo das artérias, categorizando-se o
pulso sob esse aspecto em normal, rapido e cheio, rapido e fino, lento.

Pressdo Venosa Central (PVC) — parametro, expresso em centimetros de agua
(cmH20), para medida do volume sanguineo circulante e da relagéio entre a
volemia e a capacidade da bomba cardiaca para impulsionar o sangue para
diante. Neste trabalho, considerou-se normal a PVC entre 6 e 12cmH;0 e baixa
a PVC < 6mH2>0, quando medida pela linha axilar média (Castro, 1988).
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Nausea - refere-se a desconforto, localizado no estdmago, associado a sensa¢io
de desejo de vomitar. Neste trabalho, sua preseng¢a ou auséncia foi investigada
através de questionamento ou de relato do paciente, e categorizada em sim ou
néo.

Permeabilidade das vias aéreas superiores (VAS) — refere-se a avaliagdo da
presencga ou auséncia de substancias que possam interferir na entrada de ar para
os pulmdes, sendo categorizada neste trabalho como VAS desobstruidas ou
obstruidas.

Frequéncia respiratéria — parametro de avaliagdo dos ciclos de inspiragcdo e
expiragdo, contados como incursdes respiratérias por minuto (irpm). - Neste
trabalho, considerou-se eupnéico o paciente com 12 a 20irpm, bradipnéico o
paciente com < 12irpm, taquipnéico o paciente com > 20irpm (Koch et al., 1996).
Em caso de pacientes com ventilagdo assistida/controlada, anotou-se em uso de
respirador. '

Ausculta pulmonar — refere-se a avaliagdo dos sons pulmonares, enquanto a
pessoa respira. Neste trabalho, foram investigados, entre todos os possiveis, os
sons pulmonares normais e os creptos e roncos (sons adventicios caracteristicos
de liquidos ou secre¢bes na arvore respiratéria), categorizando-se sua presenca
ou auséncia como sim ou néo. | |

0y

Expansibilidade toracica — refere-se a avaliagdo da amplitude e simetria do
movimento respiratorio, medidas pela expansdo da caixa toracica na area
pulmonar durante as fases inspiratéria e expiratéria. Neste trabalho, foi
categorizada em expansibilidade bilateral normal, bilateral diminuida, ou unilateral
(direita — D, ou esquerda — E). | '

Retragdo toracica — refere-se ao estado respiratério em que os musculos
intercostais empurram as costelas para dentro durante os movimentos de

inspiragdo. Neste trabalho categorizou-se a presenga ou auséncia da retracéo
toracica, conforme observado, em sim ou néo.
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Perfusdo periférica — refere-se a competéncia do sistema circulatério para prover,
de modo continuo, oxigénio e nutrientes para as células, e para remover os
produtos do metabolismo celular (McFarland & McFarlane, 1993). Neste trabalho,
a perfusao periférica foi avaliada pela compresséao da polpa digital do paciente e
verificagdo do retorno do fluxo sanguineo ao local. A perfusdo periférica foi
categorizada em: preservada, quando havia enchimento capilar satisfatério e
rapido; diminuida, quando havia enchimento capilar satisfatério, mas lento; e
precana, quando n&o havia enchimento capilar satisfatério no local.

Coloragdo de mucosas — parametro de avaliagédo do estado circulatério e de
oxigenacdo do paciente, investigado por observacdo direta das mucosas, em
particular as da boca e das conjuntivas palpebrais. Neste trabalho, as mucosas
foram categorizadas em coradas, indicativas de que a area estava recebendo
adequado suprimento de sangue oxigenado; e descoradas (ou palidas),
indicativas de que a drea ndo estava recebendo suficiente suprimento sanguineo,
fosse de sangue oxigenado ou ndo oxigenado (Ellis & Nowlis, 1994).

Cianose - refere-se a coloragdo azulada ou arroxeada da pele, causada pela
presenca de sangue inadequadamente oxigenado. Neste trabalho, investigou-se
a presenga ou auséncia da cianose pela observacio direta da conjuntiva ocular,
mucosas e leito ungueal sendo categorizada, na dependéncia dos achados
clinicos, como ausente e como generalizada ou localizada.

Tontura — refere-se a sensagido desagradavel de fraqueza ou de inabilidade para
manter o equilibrio normal do corpo na posi¢ao ortostatica ou sentada. Neste
trabalho, sua presengca ou auséncia foi avaliada pela observacdo direta do
comportamento, através de questionamento ou pelo relato espontaneo do
paciente, e categorizada em sim ou néo.

Cor da pele — parametro de avaliagdo do estado circulatério e de oxigenagéo do
paciente, investigado por observacao direta de locais onde a camada cérnea da
epiderme é mais fina, a exemplo dos leitos ungueais, dos Iabios e das mucosas,

em particular as da boca e das conjuntivas palpebrais (Bates, 1990). Neste

-
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trabalho, a cor da pele foi categorizada em normal e descorada (ou palida)
indicativas, respectivamente, de que a pele estava recebendo adequado
suprimento de sangue oxigenado e de que a pele ndo estava recebendo

suficiente suprimento sanguineo, fosse de sangue oxigenado ou nao oxigenado
(Ellis & Nowlis, 1994).

Umidade da pele — parametro de avaliagdo da perspiragdo e indicador valioso nos |
casos de hemorragia e choque, em especial do choque hipovolémico. Quanto a
esse aspecto, a pele do paciente foi categorizada neste trabalho como normal,
Umida, e umida e pegajosa.

Temperatura da pele — parametro indicativo da presenga de calor ou frio
generalizado, foi avaliada utilizando-se o contato das costas das méos com a pele

do paciente, que foi categorizada como normal, fria ou quente.

Integridade da pele - refere-se, em especial, a avaliagdo da manutencido da
fungao protetora da pele, tendo sido categorizada neste trabalho como
preservada ou rompida, caso houvesse, ou nao, a presenga de feridas
traumaticas ou cirurgicas.

Diametro pupilar — parametro de avaliagdo proviséria de comprometimento
cerebral, foi categorizado neste trabalho como pupilas isocéricas (diametro igual
em ambas —- E e D) ou anisocéricas (diametros pupilares diferentes, podendo D
estar maior que E, ou E estar maior que D).

Reatividade pupilar — refere-se a reagdo das pupilas a um estimulo luminoso,
sendo categorizadas neste trabalho como reativas, quando a resposia era de

contragao; e arreativas, quando ndo havia resposta ao estimulo.

Estado neuroldgico — refere-se a avaliagdo do funcionamento neurolégico do
paciente através da Escala de Coma de Glasgow, que se subdivide em abertura
ocular - espontanea (4 pontos), ao comando (3 pontos), em resposta a dor (2
pontos) e auséncia de resposta (1 ponto), resposta verbal — orientado (5
pontos), desorientado (4 pontos), faz uso inapropriado de palavras (3 pontos),
emite sons incompreensiveis (2 pontos) e auséncia de resposta (1 ponto), e
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resposta motora — obedece a comandos verbais (6 pontos), localiza a dor (5
pontos), executa movimento de retragdo a estimulos dolorosos (4 pontos),
decorticagdo (3 pontos), descerebragdo (2 pontos) e auséncia de respostas (1
ponto). Neste trabalho, acrescentou-se a categoria em narcose anestésica, para
os casos de pacientes submetidos a procedimento cirurgico e admitidos no CTI
ainda sob efeito de drogas anestésicas, para os quais n&o seria atil a aplicagao
da Escala de Coma de Glasgow.

- Nivel de consciéncia — refere-se ao grau em que a pessoa esta alerta ou atenta

ao meio ambiente e é capaz de responder aos inputs sensoriais. Neste trabalho,
em conformidade com o descrito por Ellis & Nowlis (1994), o nivel de consciéncia
foi categorizado como normal, se a pessoa estava acordada, alerta, era capaz de
falar e de responder apropriadamente aos estimulos verbais, tateis, visuais e
auditivos; sonolento, se a pessoa aparentava estar dormitando a maior parte do
tempo e podia, em vista disso, as vezes nao responder aos estimulos; torporoso,
se a pessoa estava tao sonolenta que eram necessarios estimulos continuos para
manté-la acordada; e comatoso, se a pessoa ndo respondia a estimulos verbais,
mas podia mover-se espontaneamente em resposta a estimulos fisicos (coma
superficial), ou se estava totalmente nido responsiva a qualquer estirnulo, com
excec¢ao da dor severa (coma profundo).

Indicadores comportamentais de dor — a presenga ou auséncia de dor foi
investigada através de relato espontaneo do. paciente (queixa verbal), e pela
observagdo direta do comportamento do paciente quanto a vocalizagbes —
gemidos, choro, suspiros, resmungos; expresséo facial ou mascara facial de dor —
caretas, dentes cerrados, testa enrugada, olhos ou boca fechados de’forma
apertada ou muito abertos, mordedura de labios; e movimentos corporais —
inquietagcao/agitacdo, tensdo muscular, protecdo das partes corporais afetadas
(Potter & Perry, 1997). A presengca ou auséncia desses indicadores foi
categorizada como sim ou néo.
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Débito urinarioc — parametro da taxa de filtracdo glomerular e, portanto, da
adequada perfuséo sanguinea dos érgdos. Neste trabalho, considerou-se normal
um débito urinario de 50 mi/h; reduzido um débito urinario > 30 mi/h e < 50 ml/h; e

sugestivo de choque hipovolémico um débito urinario < 30 mi/h (Smeltzer & Bare,
1994).

Aspecto da urina — refere-se, entre outras possiveis, as caracteristicas de
coloracdo e transparéncia da urina. Neste trabalho, categorizou-se a urina pela
observacdo direta de seu aspecto como normal ou hematurica. Em casos de
-pacientes com débito urinario igual a zero, anotou-se diurese ausente. | |

Sangramento - refere-se a eliminagdo de sangue, seja por qual via for, em
consequéncia do trauma ou de procedimento cirdrgico. Neste trabalho, sua
presenga ou auséncia foi avaliada pela observagdo direta, ou por obiservagido
indireta (presenc¢a de sudorese, sinais vitais, PVC, débito urinario, entre outros), e
categorizada em sim ou néo.

Vomitos — refere-se a eliminagao repentina, pela boca, de conteddo estomacal.
Neste trabalho, sua presen¢a ou auséncia foi avaliada pela observacio direta
sendo categorizada em sim ou ndo.

Sudorese - refere-se a transpiragdo que, quando profusa, € um indicador valioso
de hemorragia e choque, em especial do hipovolémico. Neste trabalho, sua
presen¢a ou auséncia foi avaliada pela observagéo direta e categorizada em sim
ou néo. ' ‘

Estado emocional — refere-se a resposta cognitivo-afetiva de excitagdo ou
depressdao a uma situagdo inesperada, que pode envolver modificacées da
respiragdo e circulagdo. Neste trabalho considerou-se indicativas de estado
emocional normal ou alterado a presen¢a ou auséncia de: inquietagdo - estado
de desassossego caracterizado por tenséo fisica € mental geral e, as vezes, por
atividade corporal exagerada; agitacdo - atividade motora exagerada,
desordenada e incoerente com excitagdo ou confusdo mental; angustia — estado
de apreensdo, medo ou queixas psicossomaticas face a possibilidade de perda
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de d6rgdos ou de lesdo presente. A presenga ou auséncia desses indicadores foi
avaliada pela observagéo direta do comportamento, ou pelo relato do paciente, e

categorizada como sim ou n&o.

4.4 Populagao e Amostra

A populagdo do estudo foi constituida por pacientes vitimas de trauma,
independente de sexo ou idade, encaminhados para o Centro de Terapia Intensiva
da instituicdo hospitalar escolhida, apés atendimento inicial na Unidade de
Emergéncia. A definicdo de trauma adotada para este estudo foi: qualquer lesdo
causada por forga externa, seja a de um objeto chocando-se contra o corpo
humano ou a do corpo humano chocando-se contra um objeto (Cayten, 1982).

Tabela 1 Descrigdo da amostra estudada quanto as caracteristicas
demogréficas e as relacionadas ao trauma. Jodo Pessoa — PB, jan./abr.

2000.
Caracteristicas Especificagoes f %
Sexo Masculino 21 95,5
Feminino 1 4,5
Faixa etaria 15-30 9 40,9
31-46 7 31,8
47 - 62 2 9,1
63-78 2 9.1
=279 2 9.1
Mecanismo do trauma Acidente automobilistico 7 31,8
Agressaolvioléncia 6 27,3
Tentativa de suicidio 1 45
Queda 8 36,4
Tipo do trauma (1) Aberto 8 36,4
Fechado 8 36,4
Misto 6 27,3
Tipo do trauma (2) TCE sem leséo facial 2 2.1
TCE com leséo facial 1 4,5
Fratura de coluna cervical 1 4.5
Fratura de MMIl / MMSS 4 18,2
Politraumatismo 12 54,5
Trauma de térax 2 9.1
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Para a organizacdo da amostra determinou-se um recorte temporal
(janeiro a abril/2000), durante o qual foram coletados os dados de vinte e dois
pacientes, que passaram a constituir os casos do estudo.

Conforme apresentado na Tab.1, dos vinte e dois pacientes incluidos na
amostra, 21 (95,5%) eram do sexo masculino e 1 (4,5%) do sexo feminino. As faixas
etarias predominantes foram as de 15 - 30 (9 pacientes = 40,9%) e de 31 -- 46 anos
(7 pacientes = 31,8%). A idade minima dos pacientes foi de 15 e a maxima de 92
anos, com uma média de 40,2 (DP da média = 4,71) e mediana de 36 anos. Na
amostra predominaram as quedas (8 pacientes = 36,4%) e os acidentes
automobilisticos como mecanismos do trauma. Como tipo de trauma, predominou o
politraumatismo (12 pacientes = 54,5%).

4.5. Instrumento de coleta de dados

Para a coleta de dados, foi construido um instrumento baseado nos
componentes do modo fisioldgico de adaptacdo selecionados: oxigenacgéo,
eliminacgéo, protecao, sentidos, fluidos e eletrdlitos e fungcao neurolégica (Anexo 1).
Esse instrumento foi submetido a avaliagdo aparente e de conteldo por trés
enfermeiras especialistas na area de terapia intensiva e dois médicos, um
especialista em terapia intensiva e ambos com pratica em servigos de emergéncias
médicas. Apds reformulacdo, o instrumento foi submetido a pré-teste com quatro
pacientes vitimas de trauma, demonstrando sua operacianalidade para o alc¢ance dos
objetivos do trabalho.

4.6 Coleta de dados

A coleta de dados, conforme j@ mencionado, ocorreu de janeiro a

abril/2000. Durante esse periodo, foram coletados os dados de todos os pacientes
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vitimas de trauma, admitidos no CTI da instituicdo em que o estudo se desenvolveu.
Os dados foram coletados pela pesquisadora, ao mesmo tempo em que participava
do cuidado de enfermagem prestado aos pacientes, dando-se énfase a identificagao
dos comportamentos (respostas) e dos estimulos que as provocavam. A anotagao

dos dados era feita apés o atendimento inicial.

4.7 Analise dos dados

Apés a coleta dos dados, realizou-se um processo individual de julgamento
sobre as respostas das vitimas de trauma e sobre os estimulos que estavam
provocando essas respostas. Esse processo resultou em quadros individualizados
de afirmativas diagnésticas, para o que se utilizou a tipologia de indicadores de
adaptacdo positiva e a tipologia de problemas recorrentes. de adaptacdo,
desenvolvidas por Roy (1988, apud Andrews & Roy, 1991b). Além disso, foram
utilizados também diagnédsticos de enfermagem da taxonomia da North American
Nursing Diagnosis Association - NANDA (NANDA, 2000) e fendmenos/diagndsticos
de enfermagem da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE
(ICN, 1999). Os diagnoésticos de enfermagem identificados com frequéncia > a 50%
na amostra de vinte e dois sujeitos constituiram o perfil diagnéstico de enfermagem
das vitimas de trauma admitidas no CTI.

Para o tratamento estatistico, os dados coletados foram computados e
analisados utilizando-se o programa SPSS (Statistical Package for Social Science),
versdo 8.0 para Windows. A analise dos dados baseou-se: 1) no calculo da
distribuicdo de frequéncia de varidveis demogréficas, de variaveis relacionadas ao
trauma e de variaveis relacionadas as condi¢ées gerais dos pacientes; 2) na
exploracdo de hipoteses de relagdo entre as varidveis relacionadas as condigdes

gerais dos pacientes e os diagnésticos de enfermagem firmados para eles.

Para o segundo aspecto de andlise dos dados foram construidas tabelas

de contingéncia em que se comparou a distribuicdo de ocorréncias das variaveis,
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empregando-se o teste do qui-quadrado (xz). Adotou-se um nivel de significancia de
5% (p < 0,05) para rejei¢ao da hipétese nula. Utilizando-se o enfoque de andlise
conjunta das categorias, examinou-se os residuos padronizados (diferen¢as entre as
frequéncias observadas e esperadas, expressos em unidades de desvio padréo)
para cada variavel estudada, de modo a identificar que valores haviam sido
responsaveis pelo resultado do teste de 2. Confdrme descrito em Pereira (1999),
para um nivel de significancia de 5%, o residuo deve ser superior a 1,96 (excesso de
ocorréncia) ou inferior a —1,96 (falta de ocorréncia) e, para um nivel de significancia

de 10%, superior a 1,6 (excesso de ocorréncia) e —1,6 (falta de ocorréncia).



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o periodo de janeiro a abril/2000, foram coletados os dados de
22 pacientes vitimas de trauma, admitidos no CTI da instituicdo em que a pesquisa
foi desenvolvida, os quais passaram a constituir os casos do estudo. Conforme pode
ser visualizado no Grafico 1, as quedas (36,4%) e os acidentes automobilisticos
(31,8%) representaram os principais mecanismos de ocorréncia do trauma, seguidos
de agresséolvioléncia (27,3%) e da tentativa de suicidio (4,5%). '

Grafico 1 — Distribuicdo percentual dos casos do estudo segundo o
mecanismo do trauma (n = 22). Jodo Pessoa — PB, jan./abr. 2000.

N, acid. automob.
' 31,8%

P agressAoNioincia
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Analisando-se a frequéncia por faixa etaria, observou-se que, dentre os 8
casos de vitimas de quedas, 3 (37,5%) estavam na faixa etaria de 15-30 anos e 2
(25%) na faixa etaria = 79 anos. Dentre os 7 casos de vitimas de acidenteé
automobilisticos, 3 (42,9%) estavam na faixa etaria de 15-30 anos e 3 (42,9%) na

faixa etaria 31-46 anos.
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Quanto ao tipo, o trauma foi categorizado em aberto, fechado ou misto,
conforme a existéncia de lesdes externas e/ou internas; e, de acordo com a(s)
area(s) atingida(s), em TCE sem les&o facial, TCE com lesao facial, fratura de coluna
cervical, fratura de MMIl ou de MMSS, trauma de térax e politraumatismo.
Observou-se nos resultados que o tipo fechado incidiu em 36,3%, o aberto em 36,3%
e o0 misto em 27,3% dos casos. No Gréafico 2, estd apresentada a distribuigcéo
percentual dos casos do estudo de acordo com a(s) area(s) atingida(s).

Gréfico 2 - Distribuigdo percentual dos casos do estudo segundo o tipo do
trauma (n = 22). Jodo Pessoa — PB, jan./abr. 2000.
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Pavelqueires (1997) afirma que os traumas fechados em éareas como o
torax e o abdome s&o mais freqlientes em vitimas de acidentes automotivos. No que
se refere ao trauma de térax, esclarece que esta é a. principal causa de morte, pois
as vitimas frequentemente evoluem para hipoventilagéo e/ou hipovolemia, resultando
em hipdxia, que ocorre antes mesmo da vitima chegar ao servigo hospitaiar. Em
relagcdo ao trauma de abdome, afirma que podem ocorrer lesbes de figado, bago, rins
e de coluna lombar, sendo comum que mais de um 6rgéo seja afetado e que haja
alteragdes no nivel de consciéncia.
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O politraumatismo, termo empregado sernpre que mais de uma regiao do
corpo humano sofre lesbes concomitantes (Cazarim, Ribeiro & Faria, 1999), foi o tipo
predominante, ocorrendo em 12 dos casos do estudo. Observou-se uma maior
frequiéncia de politraumatismo em pessoas nas faixas etarias de 15-30 (5 casos =
41,7%) e de 31-46 anos (5 casos = 41,7%), com um percentual acumulado para
essas faixas etarias de 83,4%. Considerando-se cada faixa etaria de modo isolado,
observou-se que 5 (565,6%) dentre as 9 pessoas na faixa etaria de 15-30 anos e §

(71,4%) dentre as 7 pessoas na faixa etaria de 31-46 anos sofreram politraumatismo.

Além do sexo, a idade tem demonstrado ser uma importante variavel ao se
estudar o trauma. Segundo a literatura consultada (DENATRAN, 2000; LTFM-UFG,
2000; Marin & Queiroz, 1999; Pavelqueires, 1997; entre. outros), os traumas, em
especial os decorrentes de acidente de transito, acidentes de frabalho e
agressaol/violéncia, ocorrem predominantemente em pessoas do sexo masculino e
jovens, nas faixas etarias produtivas da vida. Os resultados obtidos neste estudo
confirmam essa afirmativa pois, do total de 22 casos estudados, 21 (95,5%) eram do
sexo masculino e 1 (4,5%) do sexo feminino. No que diz respeito a idade, os

resultados obtidos podem ser visualizados no Grafico 3.

Gréafico 3 — Distribuicdo percentual dos pacientes vitimas de trauma
admitidos em CTI, por faixa etaria (n = 22). Joao Pessoa — PB, jan./abr.
2000. :
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A seguir, passaremos a apresentar os resultados relacionados ao perfil dos
diagndsticos de enfermagem que ocorreram com maior freqiéncia nos 22 casos de

pacientes vitimas de trauma, que compuseram a amostra deste trabalho.

Tabela 2 - Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem por pacientes vitimas de
trauma admitidos em CTl. Jo&o Pessoa - PB, jan./abr. 2000.

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES Total
ENFERMAGEM (n =22)

AB|c|D|E|F |G |H|I |[J [K|L |M|N|O|P|[Q|R|s|[T|U|V] T %

Risco para infecgdo X [X|X|- |X[X X X X XX XXX [X[X[|X|X|X]|X]|X]21]0955
Perf. tissular periférica alter. | X |~ |~ |X |~ |X | X |X | X |X |X |X |[X [X |X |~ |X [X[X [X [X [X |18 818
Padrdo respiratério ineficaz | X |~ |~ |~ |~ |X | X |X |X |X |X [X |X [X |X [=|X [X[X [X X [X[17 | 773
Troca de gases inadequada | X |~ |~ |~ |~ |X |X |X |X |X |X [X [X [X [X |[=|X [X[X[X [X [X [17 | 773
Hipbxia X[=[-[=-[-X[xX[X[X[X[X[X|X[X|[X|~|X[X[X]|X[X|[X|17]|73
Tntegridade da pele rompida |~ |~ |~ | X |~ | X | X |X |X |X |~ [X |X [X [~ | X|X [X[X [X [X [X [ 16 | 127
Dor X[X[X[X[X[= [X [~ [X[X [~ [X]|* [X[X|X[X][*[* [X|* [X]|15] 682
Riscopmfnmdepressao--XXXXXXX-X--~X-'X-XXX-;13'59,1
Proc. estaveis de eq. hidrico |~ | X | X |X |X|X | X [~ |~ |~ |~ |X |X [~ |X [X|X [=]|~ [X |~ [X |13 | 593
Desequilibrio acido-basico [ X [~ [~ [~ [=[X |= [X |~ | X |X | X |X |= |= |=|X [« |X [X [ | |10 | 455
Proc.inteé.pensamsmﬁm.‘XXXX“X"X""X'“XX-"-—'X§1045,5
Choque hipovolémico X-"~~---XXXX—-~X-—-~XX—X-—§940.9
Riscopaxﬁaspixac;éo X == =X |- [X]|-|X|X]|=|=|=-|=-[-|X[X]=]|X]|~-[X] 9| 409
Riscop/danocereb.secund.X"“‘"X"XX"X"““""X-Xxx":940.9
Nivel de consciéncia alterado | X [ [=[= |~ | X |~ [X | | X |X |~ |* [X |~ |- |X|*|* |X|* —‘8 364
Hemorragia X|~|=]=-[~[X]-[xXIx[XIX[~TT ===~ X[ [~ =117 [ 318
Padrio alter. de elim. urindria | X |~ |7 |~ |- |X |~ |# |X |- X |- |~ X |~ |X|= |~ |- |- |- |-]¢6 273
Proc. estaveis de ventilaggo |~ [X|X [X | X (= |~ [~ |= [~ |~ [~ |- [~ |- |X|= ||~ [~ |- [~ |52
Ansiedade! - [ XXX [X]= [X [~ X ]~ =X ]* |- X=X |*]* |- |* |X|10]455
Medo! XX X=X = [~ = - X - X X[= [ = T=17 [ 318
TOTAL |13 (7 |7 |9 (8 |14|12|13 |14 (12|13 (12|8 |10|11|8 |14(9 |11 |13 |10 11 239

Legenda: (X) - diagnéstico presente; (~) — diagnéstico ausente; (*) — em narcose anestésica; (#) - diurese ausente 4 admissdo
1 - diagnésticos ndo pertencentes ao Modo Fisiolégico de Roy
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Como se observa na Tab. 2, foram firmados para os pacientes vitimas de
trauma, no momento de sua admissdo em CTIl, 20 diferentes diagndsticos de
enfermagem, dos quais 2 ndo pertenciam ao Modo Fisiolégico de Roy. ‘Houve um
total de 239 afirmativas diagndsticas, com uma média de =11 (onze) diagnésticos por

paciente.

Dentre os 20 diferentes diagndsticos de enfermagem, 9 (45%) alcangaram
uma freqiéncia > 50% na amostra de casos estudados e passaram a ser
considerados como fazendo parte do perfil diagndstico de enfermagem de pacientes
vitimas de trauma admitidos em CTI: Risco para infecgéo (95,5%), Perfuséio tissular
periférica alterada (81,8%), Padrao respiratério ineficaz (77,3%), Troca de gases
inadequada (77,3%), Hipéxia (77,3%), Integridade da pele rompida (72,7%), Dor
(68,2%), Risco para ulcera de pressao (59,1%), Processos estaveis de equilibrio
hidrico (59,1%).

Vale ressaltar, no entanto, que 4 dos diagnédsticos que nao alcangaram
uma frequéncia > 50% possivelmente o fariam se 4 dos pacientes ndo estivessem em
narcose anestésica no ato da admiss@o no CTI, o que teria permitido a avaliagdo
apropriada de sinais e sintomas para esses diagnésticos: Processos integrados de
pensamento e sentimento (45,5%), Nivel de consciéncia alterado (36,4%), Ansiedade
(45,5%) e Medo (31,8%). Esses dois ultimos diagnésticos de enfermagem estariam
incluidos na listagem de problemas de adaptagao no Modo do Autoconceito (Andrews
& Roy, 1991b) e os indicadores clinicos para eles foram adicionados ao instrumento
de coleta de dados dada a observagdo de sua frequéncia na clientela alvo deste
estudo e o conhecimento de sua possivel influéncia como estimulo para outros

problemas de adaptacao.

Na Tab. 3, a seguir, apresentamos a distribuicdo de afirmativas
diagnésticas atribuidas aos 22 pacientes, por componente do Modo Fisiolégico de
Roy. Do total de 239 afirmativas diagnésticas, 85 (35,6%) pertenciam ao componente
oxigenag¢do; 50 (20,9%) ao componente prote¢do; 39 (16,3%) ao cornponente
fluidos e eletrdlitos; 27 (11,3%) ao componente fungdo neuroldgica; 15 (6,3%) ao
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componente sentidos; e 6 (2,5%) ao componente eliminagao. Estdo destacados os

diagnodsticos que alcangaram uma frequéncia > 50% na amostra de casos estudados.

Tabela 3 - Distribuicdo dos diagnésticos de enfermagem atribuidos aos
pacientes vitimas de trauma admitidos em CTI, por componentes do Modo
Fisiologico de Roy. Joao Pessoa - PB, jan./abr. 2000.

COMPONENTES DO MODO DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM Total
FISIOLOGICO DE ROY (n=22)
f %
Perfuséo tissular periférica alterada 18 81,8
. Padréao respiratério ineficaz A7 77,3
OXIGENAGAO Troca de gases inadequada 17 77,3
Hipéxia 17 77,3
Risco para aspiracgo 9 40,9
Processos estaveis de ventilag@o 5 227
ELIMINAGAO Padrdo alterado de eliminag&o urinaria 6 27,3
- Risco para infec¢cdo 21 95,5
PROTEGAO Integridade da pele rompida 16 72,7
Risco para tlicera de pressio 13 59,1
SENTIDOS Dor 15 68,2
i Processos estiveis de equilfbrio hidrico 13 59,1
FLUIDOS E ELETROLITOS Desequilibrio &cido-basico 10 45,5
Choque hipovolémico 9 40,9
Hemorragia 7 31,8
. i Processos integrados de pensamento ¢ sentimento 10 45,5
FUNGAO NEUROLOGICA Risco para dano cerebral secundario 9 40,9
Nfvel de consciéncia alterado 8 36,4

!

Chrvink | U

JBLIOTECA

Serdo apresentados e comentados, a seguir, por componente do Modo
Fisioldgico do Modelo de Adaptagdo de Roy, os diagndsticos que alcangaram uma
freqiiéncia > 50% na amostra de casos estudados.
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Oxigenacgao

Oxigenacao refere-se aos processos através dos quais o suprimento de
oxigénio celular € mantido no corpo, sendo descrita no Modelo de Adaptag¢io de Roy
como uma das cinco necessidades fisioldgicas. De acordo com Thompson (1991), a
oxigenacéo tissular € uma necessidade prioritaria para a adaptagao fisiolégica e a
efetividade e a eficiéncia com que a(o) enfermeira(o) intervém em situagbes de
interrupcdo dos processos fisiolégicos da oxigenacdo pode ser crucial para a
sobrevivéncia da pessoa.

Os principais mecanismos responsaveis pela oxigenagao celular so: a) a
ventilagdo, coordenada pelo centro respiratério; b) a troca de gases (Oxigénio e
diéxido de carbono), que ocorre através da membrana dos alvéolos pulmonares; e ¢)
o transporte de gases para os tecidos, dependente da contratilidade do miocardio, de
uma rede vascular desobstruida e que esteja comportando um adeduado volume de
sangue, da taxa de eritrocitos e de uma quantidade suficiente de hemoglobina para
absorver o oxigénio e converter o didxido de carbono em bicarbonato (Thompson,
1991).

Entre os principais estimulos que afetam a oxigenag¢do sdo citados por
Thompson (1991): danos musculo-esqueléticos que redundem em diminuicdo da
expansibilidade toracica; alteragdes na permeabilidade das vias aéreas; reagdes das
vias aéreas a infecgdes, irritantes ou alérgenos; aspiragdo de liquidos ou vomitos;
trauma, distensdo ou dor abdominal que interfiram no movimento diafragmatico;
traumatismo cranio-encefalico que afete o centro respiratério; diminui¢do na volemia
e no débito cardiaco secundaria a hemorragia ou desidratagdo; entre outros
possiveis.

Como consequéncia do trauma, podem ocorrer alteragées na estrutura ou
na fungdo cardiopulmonar e cerebral capazes de comprometer os mecanismos
responsaveis pela oxigenagao celular periférica e resultar em uma grande demanda

para compensa-los.
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Conforme apresentado na Tab. 3, foram firmados para os 22 pacientes
vitimas de trauma admitidos em CTI seis diferentes diagnésticos de enfermagem no
componente oxigenagao, dos quais quatro alcan¢garam frequé.ncia > 50%. Perfusdo
tissular periférica alterada foi o que alcangou uma freqiéncia percentual mais alta
(81,8% dos casos); Padrdo respiratério ineficaz, Troca de gases inadequada e
Hipbxia alcangaram frequéncia percentual igual (77,3% dos casos).

Perfusao tissular periférica alterada

O fendmeno de enfermagem Perfusédo tissular & definido pelo ICN (1999)
como “um tipo de Fungdo Vascular com as caracteristicas especificas: movimento do
sangue através dos tecidos periféricos para suprimento de oxigénio, liquidos e
nutrientes no nivel celular, associado com temperatura e cor da pele, diminuigdo do
pulso arterial, mudangas na presséo arterial, cicatrizacdo de fendas e crescimento de
cabelos”.

O diagnoéstico de enfermagem Perfuséo tissular alterada é definido pela
NANDA (2000) como “diminuicdo na oxigenagao, resultando na incapacidade de
nutrir os tecidos no nivel capilar”. Na elaboragdo da afirmativa diagndstica, exige-se
a especificagdo do tipo de perfusdo tissular alterada — renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrintestinal ou  periférica; para cada um desses tipos, s&o
descritas caracteristicas definidoras especificas. Para Perfusdo tissular periférica
alterada, as caracteristicas definidoras sdo. edema; sinal de Homan positivo;
caracteristicas da pele alteradas (cabelos, unhas, hidratagdo); pulsos fracos ou
ausentes; descoloragbes da pele; mudangas na temperatura da pele; sensag¢des
alteradas.

De acordo com Carpenito (1997), a excegao de Perfuséo tissular periférica
alterada, que pode ser um diagnéstico de enfermagem clinicamente Util, todos os
demais tipos (renal, cerebral, cardiopulmonar e gastrintestinal) representariam “novos
rotulos para os diagnosticos médicos, (...) que ndo descrevem o foco ou a
responsabilidade da enfermagem”. Define Perfuséo tissular penfénca alterada como
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0 “estado em que o individuo apresenta, ou estd em risco para apresentar uma
diminui¢cdo na nutricdo e na respiragdo no nivel celular periférico devido a redugdo no
suprimento de sangue capilar”.

Entre as caracteristicas definidoras do diagnéstico Carpenito (1997)
destaca como maiores (principais): claudica¢do; dor em repouso, dor; pulsos arteriais
diminuidos ou ausentes; modificacdes na cor da pele (palidez, cianose, hiperemia
reativa), modificagbes na temperatura da pele (mais fria, mais quente), pressao
sanguinea diminuida; demora de mais de 3 segundos para enchimento dos
capilares. Entre as caracteristicas definidoras menores (secundarias) do diagnéstico
destaca: edema; modificagdo na fungdo sensorial; modificagdo na fungdo motora;
modificagbes trépicas no tecido (unhas duras e grossas, perda de cabelo, ferimento

que nao cicatriza).

Tabela 4 - Distribuicdo de frequéncia de categorias das variaveis do estado
geral utilizadas para o diagndstico Perfusdo tissular periférica alterada em
pacientes vitimas de trauma admitidos em CTl. Jodo Pessoa - PB, jan./abr.

2000.
Perfusao tissular periférica "
Variaveis do estado geral Categorias alterada Total
Sim Nao (n =22

f % f % f %
Perfusao periférica Preservada 0 00 |4 18,2 4 18,2
(enchimento capilar) Diminuida 15 682 |0 00 |15 68,2
(*=22,0 gl=2 p=0,000) |Precaria 3 136 |0 00 [ 3 13,6

Cor da pele Normal 2 9,1 4 18,2 6 273

(x*=13,0 gl=1 p=0,000) [Descorada 16 727 |0 00 |16 72,7
Cianose Ausente 0 00 |4 18,2 4 18,2
(7(2 =220 gl=2 p=0,000) | Generalizada 4 182 |0 0,0 4 18,2
Localizada 14 636 |0 00 (14 63,6
Temperatura da pele Normal 3 136 |4 18,2 7 31,8
(x2 =10,5 gl=2 p=0,005) |Fria 14 636 |0 00 (14 63,6
Quente 1 45 |0 0,0 1 4,5
Pulso radial Normal 9 40,9 3 13,6 12 54,5
(x2 =1,1 gl=2 p=0,57% |Bradisfigmia 3 13,6 0 0,0 3 13,6
Taquisfigmia 6 27,3 1 45 7 31,8

* Nio significativo
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As variaveis do estado geral aplicadas na investigagao de Perfuséo tissular
periférica alterada e a distribuigdo de freqiiéncia de suas categorias na amostra de
casos estudados estdo apresentadas na Tab. 4, na pagina anterior. A excecdo de
pulso radial, que ndo apresentou na tabela de contingéncia residuos padronizados
significativos nem ao nivel de 5%, nem ao nivel de 10%, com-um conseqlente
resultado ndo significativo no teste do ¢’ , pode-se afirmar que a distribuigdo das
observacdes dos demais indicadores clinicos apresentados na Tab. 4 nao foi
aleatdria. Esses resultados rejeitam a hipétese de nulidade e confirmam a relagéo
entre esses indicadores e o diagnéstico de enfermagem Perfuséo tissular periférica
alterada. .

Entre os 18 pacientes vitimas de trauma que evidenciaram o diagndstico
Perfuséo tissular periférica alterada, foram identificados como estimulo focal para o
diagnéstico: danos musculo-esqueléticos secundarios ao trauma (térax e/ou abdome
— 9 casos = 50%; TCE — 2 casos = 11,1%), chogue hipovolémico (9 casos = 50%) e
sindrome da hipoventilagdo (3 casos = 16,7%); e como principal estimulo contextual
as VAS obstruidas (12 casos = 66,7%). A excecdo de sindrome da hipoventilagdo,
todos esses estimulos estédo incluidos entre os descritos por Thompson (1991) como
sendo os principais que afetam a oxigenacgao; hipovolemia e hipoventilagdo estao
listados pela NANDA (2000) como fatores relacionados a Perfuséo tissular alterada;
danos musculo-esqueléticos secundarios ao trauma, por Carpenito (1997).

Padrao respiratério ineficaz

O ICN (1999) nao utiliza a expressado padrdo respiratério no sistema de
classificagdo de fendmenos de ehfermagem da CIPE. Ao invés, inclui Ventilagdo
definindo-a como um fenémeno relacionado a respiragao, com as seguintes
caracteristicas especificas: “mover o ar para dentro e para fora dos pulmées com
uma certa freqiéncia e ritmo respiratério, profundidade de inspiragdo e forca de
expiraggo”. '
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O diagnéstico Padrdo respiratério ineficaz é definido pela NANDA (2000)
como “inspiragdo e/ou expiragdo que ndo proporciona ventilagdo adequada”. Entre
as caracteristicas definidoras do diagnéstico, estédo listadas: presséo inspiratéria/
expiratéria diminuida; ventilagdo-minuto diminuida; uso da musculatura acessoéria
para respirar; dilatagdo nasal; dispnéia; excursdo toracica alterada; respiragao curta;
posicdo de 3 pontos (sentado, uma mao em cada joelho, inclinagéo para a frente);
respiragdo com os labios franzidos; fases da expiragdo prolongadas; diametro
antero-posterior aumentado; parametros da frequéncia respiratéria alterados para a
faixa etéria; profundidade da respiragdo alterada; ortopnéia; capacidade vital
diminuida. Ressalte-se que grande parte dessas caracteristicas definidoras sao
proporcionadas pelo ventilador mecanico. No caso deste estudo, a avaliagdo foi
realizada no momento da admissdo, antes que os pacientes que apresentavam
necessidade de ventilagéo assistida/controlada fossem conectados ao ventilador
mecanico. Dessa forma, a avaliagdo restringiu-se a aspectos observaveis ou

mensuraveis pela pesquisadora, com utilizagéo das técnicas convencionais.

Carpenito (1997) lista como caracteristicas definidoras maiores pafa
Padrao respiratério ineficaz. modificacbes na frequéncia, ritmo e qualidade da
respiragdo e do pulso, e como caracteristicas definidoras menores: ortopnéia,
taquipnéia, hiperpnéia, hiperventilacdo, respira¢des disritmicas, respiragado limitada
ou restritiva/em guarda.

Na Tab. 5, na pagina a seguir, observa-se que, a excegdo de ritmo
respiratério, frequéncia respiratéria e permeabilidade das VAS, que evidenciaram na
tabela de contingéncia residuos padronizados significativos ao nivel de 5%, os outros
dois indicadores utilizados na avaliagdo do padrdo respiratério dos pacientes —
expansibilidade toracica e retracdo toracica — ndo apresentaram resultados
estatisticamente significantes no teste do x*>. Esses resultados, entretanto, ndo nos
autorizam a afirmar que esses dois indicadores ndo sejam parametros importantes
para 0 diagndstico pois, na pratica clinica, mostram-se extremamente uteis. O

pequeno numero de casos utilizados no estudo pode ser a razdo de nao ter
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aparecido uma significancia estatistica na relacdo desses dois indicadores e o
diagnéstico Padrdo respiratério ineficaz.

Tabela 5§ - Distribuicdo de frequéncia de categorias das variaveis do estado
geral utilizadas para o diagnéstico Padrdo respiratério ineficaz em paciertes
vitimas de trauma admitidos em CTI. Jodo Pessoa - PB, jan./abr. 2000.

. . Padrao respiratério ineficaz Total
Variaveis do estado geral Categorias Sim Nio (n = 22)
f % f % f %
Ritmo respiratério Regular 3 13,6 5 22,7 8 36,4
2_ - - Dispnéia 2 |91 [0 00 | 2 9.1
G =113 gl=4 p=002 g dionéia 2 9.1 | 0 0.0 | 2 9.1
Taquipnéia 7 31,8 0 00 |.7 31,8
Taquidispnéia 3 13,6 0 0,0 3 13,6
Freqiiéncia respiratoria Normal 2 9.1 4 18,2 6 1273
(x2 =92 gl=3 p=0,03) |[Bradipnéia 3 13,6 0 0,0 3 13,6
Taquipnéia 10 45,5 1 45 |11 50,0
Uso de respirador 2 9.1 0 0.0 2 9,1
Permeabilidade das VAS Desobstruidas 5 227 4 18,2 9 40,9
(x2 =41 gi=1 p=0,04) |Obstruidas 12 54,5 1 45 |13 59,1
Expansibilidade toracica Bilateral normal 10 455 5 22,7 15 68,2
(xz =3,0 gl=2 p=0,22% |Bilateral diminuida 2 9,1 0 00 | 2 9,1
Unilateral D 5 227 0 0,0 5 227
Retrac¢do toracica ' Sim 7 31,8 0 00 | 7 31,8
(x2 =30 gl=1 p=0,82% [Nao 10 45,5 5 333 |15 68,2

* N3o significativo

Embora nao listado na literatura como caracteristica definidora do
diagnéstico, acrescentou-se na avaliagdo dos pacientes o indicador permeabilidade
das VAS, que evidenciou resultados estatisticamente significantes no teste do ¥ por
compreendermos que a presen¢a de substancias na arvore respiratdria pode
interferir na entrada de ar para os pulmdes e, portanto, no padrao
inspiratério/expiratério. Considerando o resultado obtido, pode-se afirmar que a
distribuicdo das observa¢des desse indicador clinico néo foi aleatdria, rejeitando-se a
hipétese de nulidade e confirmando sua relagdo com o diagndstico Padrdo
respiratério ineficaz. Vale ressaltar que Johnson & Maas (1997) incluem a



60

desobstrugcdo das VAS como indicador de resultados para Estado respiratério:

ventilagdo, que definem como “movimento de ar para dentro e para fora dos
pulmées”.

Entre os 17 pacientes que evidenciaram Padr&o respiratério ineficaz, os
principais estimulos focais identificados para o diagnéstico foram: danos musculo-
esqueléticos no térax e/ou abdome secundarios ao trauma (9 casos = 52,9%) e
sindrome da hipoventilagdo (3 casos = 17,6%) ou da hiperventilagdo (6 casos =
35,3%). Como estimulo contextual identificou-se a ansiedade secundaria ao trauma
e, possivelmente, agravada pela presengca em um ambiente potencialmente
ansiogénico (6 casos = 35,3%). De modo geral, esses estimulos, as vezes, ndo com
as mesmas palavras, mas com similares, estao listados por Thompson (1891), pela
NANDA (2000) e por Carpenito (1997) como afetando o padrdo respiratério da
pessoa.

Troca de gases inadequada

O fendmeno de enfermagem Troca de gases é definido pelo ICN (1999)
como “‘um tipo de Respiragdo, com as caracteristicas especificas: troca alveolar de
oxigénio e diéxido de carbono, equilibrio na perfusdo ventilatéria associada com
efeito sobre a respiragdo, cor da pele e nivel de energia”.

O conceito diagnéstico Troca de gases prejudicada é definido pelet NANDA
(2000) como “excesso ou déficit na oxigenagdo efou na eliminagdo de diéxido de
carbono na membrana alveolar-capilar”. Como caracteristicas definidoras do
diagnéstico sao listadas: distdrbios visuais; didxido de carbono diminuido;
taquicardia; hipercapnia; agitagdo; sonoléncia; irritabilidade; hipéxia; confusao;
dispnéia; gases sanglineos arteriais anormais; cianose; cor da pele anormal;
hipoxemia; hipercarbia; cefaléia ao acordar; frequéncia, ritmo, profundidade da

respiragdo anormais; diaforese; pH arterial anormal; dilatagdo nasal.

Segundo Carpenito (1997), Troca de gases prejudicada é o “estado em
que o individuo apresenta uma diminui¢do real ou potencial da passagem ce gases

BIBLIO 1eCA CENKAL ] UtPB
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(oxigénio e diéxido de carbono) entre os alvéolos pulmonares e o sistema vascular”.
Como caracteristica definidora maior do diagnéstico, a autora aponta a dispnéia ao
esforgo; e como caracteristicas definidoras menores: tendéncia a assumir posi¢ao de
3 pontos; respiragdo com labios apertados e com fase expiratéria prolongada;
confuséo/ agitacio; letargia e fadiga; resisténcia vascular dos pulmées aumentada;

motilidade gastrica diminuida; taxas dos gases arteriais alteradas; cianose.

Tabela 6 — Distribuicdo de frequiéncia de categorias das variaveis do estado
geral utilizadas para o diagnéstico Troca de gases inadequada em pacientes

vitimas de trauma admitidos em CTl. Jo&o Pessoa - PB, jan./abr. 2000.

. . Troca de gases inadequada Totai
Variaveis do estado geral Categorias Sim Nio (n=22)
f % f % f %

Perfusao periférica Preservada 0 0,0 5 22,7 5 122,7
(*=22,0 gl=2 p=0,000) [Diminuida 14 63,6 0 0,0 [14 63,6

Precéria 3 13,6 0 0,0 3 13,6
Cor da pele Normal 1 4,5 5 22,7 6 27,3
(X2 =17,3 gl=1 p=0,000) | Descorada 16 72,7 0 00 |16 72,7
Cianose Ausente 0 0,0 4 18,2 4 18,2
(x*=16,7 gl=2 p=0,000) Generalizada 4 18,2 0 0,0 4 18,2

Localizada 13 59,1 1 45 |14 63,6
Coloragdo de mucosas Coradas 0 0,0 5 22,7 5 22,7
(x*=22,0 gl=1 p=0,000) |Descoradas 17 77.3 0 0,0 |[17 77,3
Higéxia Sim 17 77,3 0 0,0 [17 77,3
(x*=22,0 gl=1 p=0,000) Nao 0 0,0 5 22,7 5 22,7
Freqiiéncia respiratéria Normal 2 9,1 4 18,2 6 27,3
(x*=92 gl=3 p=0,03) |Bradipnéia 3 1136 0 0,0 3 13,6

Taquipnéia 10 45,5 1 45 |11 50,0

Uso de respirador 2 9.1 0 0,0 2 9,1
Estado de consciéncia | Sim 8 36,4 0 0,0 8 36,4
alterado Nao 5 22,7 5 22,7 |10 45,5
(x*=78 gl=2 p=0,02 Narcose anestésica | 4 182 | 0 00 | 4 18,2
Inquietagio/agitagado Sim 5 227 3 13,6 8 36,4
(X2 =20 gl=2 p=0,36" |Ndo 9 40,9 2 91 |11 50,0

Narcose anestésica | 3 13,6 0] 0,0 3 13,6

*NS - nao significativo
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Conforme se pode observar na Tab. 6, a excegdo de inquietagido/agitacdo,
que ndo evidenciou na tabela de contingéncia residuos padronizados significativos
nem ao nivel de 5%, nem ao nivel de 10%, os demais indicadores utilizados para o
diagnéstico Troca de gases inadequada apresentaram resultados estatisticamente
significantes no teste do y* comprovando a relagdo entre esses indicadores e o

diagnédstico de enfermagem em questao.

Entre os 17 pacientes que evidenciaram o diagnéstico Troca de gases
inadequada, o principal estimulo focal identificado foi o desequilibrio da ventilagao-
perfusdo secundario a danos musculo-esqueléticos no térax e/ou abdome (9 casos =
52,9%); como estimulo contextual, a presenca de secregbes na arvore
traqueobronquica alterando a permeabilidade das vias aéreas (12 casos = 70,6%) e
a ansiedade (6 casos = 35,3%), essa ultima por exercer uma influéncia significativa
sobre o ritmo e a frequéncia respiratéria.

Desequilibrio da ventilagdo-perfusdo, o principal estimulo focal identificado
na amostra deste estudo para o diagnéstico Troca de gases inadequada, é citado
pela NANDA (2000) como fator relacionado a esse diagndstico; as alteragées na
permeabilidade das vias aéreas, & citada por Thompson (1991), embora nao de
modo especifico para esse diagndstico, mas como afetando de modo geral o
componente oxigenagao.

Quanto a ansiedade, nenhum dos autores pesquisados a cita como
estimulo para Troca de gases inadequada. Entretanto, a experiéncia clinica o
confirma como estimulo contextual, pois tem o potencial de alterar o ritmo
respiratorio, influenciando, dessa forma, as trocas de gases.

Hip6xia
O ICN (1999) inclui Hipdxia no sistema de classificagdo de fendmenos de
enfermagem da CIPE, definindo-a como “um tipo de Troca de Gases, com as

caracteristicas especificas: tensdo reduzida do oxigénio celular associada com
cianose, taquicardia, vasoconstricdo periférica, diminuicdo dos sons respiratérios,
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tontura e confusdo mental”. No sistema de classificagdo de diagnésticos de
enfermagem da NANDA, conforme visto anteriormente, Hipdxia esta descrita como
caracteristica definidora de Troca de gases prejudicada (NANDA, 2000).

De acordo com Thompson (1991), Hipdxia € um termo abrangenie, que se
refere a deficiéncia de oxigénio nos tecidos corporais, qualquer qué séja o lugar onde
essa deficiéncia se manifeste. Segundo nossa analise, pode ser usado como um
exemplo de conceito diagnéstico que resume um padrao comportamental de um

componente de um modo adaptativo, no caso 0 componente oxigenagao.

Entretanto, em se tratando de disturbios respiratérios agudos, como os
resultantes do trauma, questionamos se a Hipdxia nao representaria um problema
colaborativo (Carpenito, 1997) e ndo um diagndstico de enfermagem, canforme o
entendimento atual do conceito: “... Um diagndstico de enfermagem proporciona a
base para a selegdo de intervencbes de enfermagem para atingir resultados pelos
quais a enfermeira é responsavel” (NANDA, 2000 — énfase acrescida).

A despeito desse modo de pensar, resolvemos incluir Hipéxia no perfil dos
diagnésticos de enfermagem para pacientes vitimas de trauma admitidos em CTI,
por respeito ao modelo conceptual que esta sendo utilizado: faz parte da tipologia de
indicadores de problemas de adaptagdo para o componente oxigenagdo do Modo
Fisiolégico (Andrews & Roy, 1991b).

As variaveis do estado geral utilizadas na investigagdo desse diagnéstico
e a distribuicdo de frequéncia de suas categorias na amostra de casos estudados
estdo apresentadas na Tab. 7, na pagina a seguir. Nessa tabela, observa-se que os
indicadores inquietagdo/agitacdo e tontura nao evidenciaram resultados

estatisticamente significantes no teste do >

Também para esse caso, consideramos oportuno ressaltar que os
resultados obtidos n&o nos autorizam a afirmar que esses dois indicadores ndo
sejam parametros importantes para o diagnéstico pois, na pratica clinica, mostram-se

extremamente uteis, especialmente em casos de perfusdo tissular cerebral clterada.
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Tabela 7 — Distribuicdo de frequéncia de categorias das variaveis do estado
geral utilizadas para o diagnéstico Hipdxia em pacientes vitimas de trauma
admitidos em CTI. Jodo Pessoa - PB, jan./abr. 2000.

_ Hipéxia Total
Variaveis do estado geral Categorias sim - Nio (n=22)
f % f % f %
Cianose Ausente 0 0,0 4 182 4 18,2
(x*=16,7 gl=2 p=0,000) |Generalizada 4 18,2 0 0,0 4 18,2
Localizada 13 591 1 45 (14 63,6
Freqiiéncia respiratéria Normal 2 9,1 4 18,2 6 273
(x*=92 gil=3 p= 0,03) |[Bradipnéia 3 13,6 0 0,0 3 13,6
Taquipnéia 10 45,5 1 45 [11 50,0
Uso de respirador 2 9,1 0 0,0 2 9.1
Estado de  consciéncia | Sim 8 36,4 0 0,0 8 36,4
alterado Néo 5 227 | 5 227 |10 455
(X2 =78 gi=2 p=0,02) Narcose anestésica | 4 18,2 0 0,0 4 18,2
Inquieta¢ao/agita¢do Sim 5 227 3 13,6 8 36,4
(x*=20 gl=2 p=0,36" [Nao 9 40,9 2 g1 [11 50,0
Narcose anestésica | 3 13,6 0 0,0 3 13,6
Tontura Sim 1 4,5 0 0,0 1 45
x*=03 gl=1 p=0,58% [Nio 16 [72,7 5 22,7 |21 95,5

* Nao significativo

Entre os 17 pacientes que evidenciaram o diagnéstico Hipbxia, os
principéis estimulos focais identificados foram: diminuicdo na volemia e no débito
cardiaco secundaria a hemorragia (9 casos = 52,9%), perfusdo tissular alterada
(diminuida em 14 casos = 82,4%; e precaria em 3 casos = 17,6%), danos musculo-
esqueléticos determinando diminuigéo da expansibilidade toracica (9 casos = 52,9%),
alteragdes na permeabilidade das vias aéreas (12 casos = 70,6%). Para alguns dos
pacientes todos esses estimulos estavam presentes; para outros, um ou dois deles
influenciavam o estado respiratério. Na possibilidade de mais de um estimdlo
presente, observou-se um efeito sinergistico, tornando o quadro mais complexo.

O sistema de classificacdo da NANDA, conforme ja afirmado, ndo inclui
Hipéxia como diagndstico, mas como caracteristica definidora de Troca de gases
prejudicada. Por sua vez, O ICN (1999) ndo descreve os fatores responsaveis pela
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evidéncia clinica dos fendbmenos de enfermagem que inclui na CIPE. Dessa forma,
valemo-nos de Thompson (1991) para corroborar os achados desse estudo no que
diz respeito aos estimulos que estavam provocando a Hipéxia nos pacientes vitimas

de trauma.

Conforme ja apontado, a fungdo pulmonar depende d'a perfusdao adequada
de sangue através dos vasos pulmonares, da difusdo satisfatéria de cxigénio e
diéxido de carbono através da membrana capilar alveolar e da ventilagdo bem-
sucedida, ou seja, da troca de ar entre os espacos alveolares e a atmosfera,
dependente do movimento sincronizado das paredes do térax e do abdome
(Carpenito, 1997). |

As quatro categorias diagnésticas do componente oxigenagdo que foram
incluidas no perfil diagndstico de pacientes vitimas de trauma admitidos em CTI
guardaram uma estreita relacdo entre si. Como pdde ser visto, ha caracteristicas
definidoras estatisticamente significantes que foram comuns, assim como os

estimulos focais e contextuais identificados foram semelhantes para a maioria deles.

Esses resultados apontam para um problema ja identificado anteriormente
por Capuano et al. (1990), em estudo que investigou que caracteristicas definidoras
enfermeiras assistenciais acreditavam estar associadas a trés dos diagndsticos da
area respiratéria (Troca de gases prejudicada, Desobstrugdo ineficaz das vias aéreas
e Padréo respiratério ineficaz), e quais seriam suas escolhas, comparadas com as
caracteristicas definidoras que a NANDA associava a cada um desses diagndsticos.
Os resultados desse estudo mostraram haver sobreposicdo de caracteristicas
definidoras entre os trés diagndsticos, corroborando a hipotese das autoras de que
as enfermeiras poderiam estar tendo dificuldades para diferencia-los na pratica
clinica. |

Os resultados apresentados confirmam a necessidade de estudos de
validagdo das categorias diagndsticas da areaffungdo respiratoria, de modo a

promover o desenvolvimento dos conceitos especificos e auxiliar na construgéo de
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instrumentos bem estruturados, envolvendo tanto os indicadores comportamentais

quanto os estimulos que afetam a ventilagio, a troca e o transporte de gases.

Protecao

Protecdo € uma das cinco necessidades fisiologicas identificadas no
Modelo de Adaptagcado de Roy. Conforme descrito por Sato (1991), para promover a
integridade fisiolégica e defendé-la contra estimulos danosos, sejam eles
provenientes do meio ambiente intemo ou do externo, sdo levadas a efeito
complexas atividades dos sistemas neurolégico, reticulo-endotelial e enddcrino. A
protegdo é também uma das principais fun¢gdes da pele, embora 0s processos
envolvidos nessa atividade sejam menos complexos do que os desenvolvidos pelos

sistemas apontados anteriormente.

Entre os estimulos mais comuns que influenciam a brotegéo Sato (1991)
inclui o estagio de desenvolvimento da pessoa, as condigées ambientais, a
integridade de outros componentes do Modo Fisioldgico, ou de outros modos
adaptativos, e a eficacia do cognator que, como foi visto na unidade em que
descrevemos o Modelo de Adaptagdo de Roy, responde através de quatro canais
cognitivos-emotivos: o perceptual, o da aprendizagem, o do julgamento e o da
emogao.

E inerente ao trauma o potencial para alterar tanto o sistema imunolégico
da pessoa quanto a integridade da pele, a primeira linha de defesa do corpo.
Conforme apresentado na Tab. 3, foram firmados para os 22 pacientes vitimas de
trauma admitidos em CTI trés diferentes diagndsticos de enfermagem no
componente protegdo, todos os quais alcancaram frequéncia > 50%. Risco para
infecgdo foi o que alcangou uma freqiéncia percentual mais alta (95,5% dos casos),
seguido por Integridade da pele rompida (72,2% dos casos) e Risco para ticera de
pressdo (59,1% dos casos).
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Risco para infecgao

O fendmeno/diagnéstico de enfermagem Infecgdo é definido na CIPE pelo
ICN (1999) como “‘um tipo de Fungdo do Sistema Imune com as caracteristicas
especificas: invasdo do corpo por microrganismos patogénicos que se reproduzem e
multiplicam, causando doenca pelo dano celular local, secregdo de toxina ou reagdo
antigeno-anticorpo”. A CIPE d4 margem a elaboragdo de outros diagndsticos
relacionados ao fendmeno, pelo acréscimo de um qualificador, a exemplc de Risco
para infeccdo. Nesse caso, a probabilidade de ocorréncia da infecgdo deve ser
determinada através do uso de uma escala de cinco pontos que varia de muito alto a
muito baixo.

A NANDA (2000) define Risco para infecgdo como o “estado no dua/ um
individuo corre um nsco aumentado de ser invadido por organismos patogénicos”.
Entre outros fatores de risco listados nessa publicagdo destacamos, por sua
aderéncia a clientela alvo deste estudo: procedimentos invasivos; trauma; destrui¢do
de tecidos (...); defesas secundérias inadequadas (a exemplo de hemoglobina
diminuida); defesas primarias inadequadas (pele rompida, tecido traumatizado;
estase de fluidos organicos; mudancas de pH das secregbes, peristalse alterada).

De acordo com Carpenito (1997), todas as pessoas estdo em risco para
infecgdo, embora um grupo menor, por causa das defesas comprometidas, tenha a
suscetibilidade aumentada aos patégenos do meio ambiente externo ou a sua

prépria flora endbégena.

Dentre os 22 casos estudados de pacientes vitimas de trauma, o
diagnéstico Risco para infecgdo foi firmado para 21 (95,5%). O paciente a quem o
diagnéstico ndo foi atribuido (4,5%) tinha infecgéo instalada em um membro inferior,
antecedendo o trauma que o levou a ser admitido no CTI da Instituicdo em que a

pesquisa foi desenvolvida.

Como estimulos focais (termo correspondente a fatores de risco na

linguagem utilizada por Roy) para o diagnéstico, foram identificados: procedimentos
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invasivos (21 casos = 100%); integridade da pele rompida (15 césos = 53,6%);
mobilidade fisica prejudicada (13 casos = 61,9%); déficit de volume de liquidos (9
casos = 42,9%); perfusdo periférica alterada (diminuida em 14 casos = 66,7%;
precaria em 3 casos = 14,3%).

Os achados deste estudo ndo sdo surpreendentes.. Gordon (1994),
objetivando identificar diagnésticos de enfermagem que apresentam alta frequéncia e
alta prioridade de intervengdo em ambientes de cuidados criticos para adultos,
verificou ser Alto risco para infecgdo aquele que alcangou a maior frequéncia
percentual. Para a autora isso se explica pelo fato de qué 0s pacientes adrhitidos
nesses ambientes sdo submetidos, como rotina, a procedimentos invasivos que
constituem uma porta de entrada para microrganismos; fatores de risco adicionais
estdo representados pelas condigdes gerais do paciente, quase sempre bastante
. comprometidas.

Integridade da pele rompida

Carpenito (1997) e a NANDA (2000) definem Integridade da pele
prejudicada como o estado em que o individuo apresenta dano/alteragcdo no tecido
epidérmico e dérmico. S&o caracteristicas definidoras desse diagnostico: invaééo de
estruturas do corpo; destruicdo de camadas da pele (derme), rompimento da
superficie da pele (epiderme). '

O diagnéstico Integridade da pele rompida foi firmado para 16 (72,7%) dos
pacientes vitimas de trauma. O indicador empirico utilizado para esse diagnéstico foi
a propria integridade da pele, categorizada neste trabalho como preservada ou
rompida, caso houvesse, ou ndo, a presenga de feridas traumaticas ou cinirgicas. A
analise da distribuicdo de ocorréncias das categorias desse indicador entre os
pacien.tes com e sem o diagnéstico alcangou um resultado estatisticamente

significante no teste do %2 (p = 0,000).

O estimulo focal identificado para esse diagndstico foi, obviamente, o

proprio trauma. Nos resultados estatisticos, verificou-se que a distribuicdo das
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observagdes da variavel tipo de trauma (aberto, fechado ou misto) entre pacientes
com e sem o diagnostico Integridade da pele rompida nao foi aleatéria (x*=14,4 gl =
2 p = 0,001). O principal responsavel pelo resultado do teste estatistico foi a
categoria trauma fechado que, na tabela de contingéncia, teve uma frequéncia
observada acima da esperada entre os pacientes para quem o diégnéstico néo foi
firmado, com um residuo padronizado de 2,2, significativo ao nivel de 5%. Um
possivel estimulo contextual para o diagnéstico foi a realizagdo de procedimento
cirdrgico subsequente ao trauma (13 casos = 81,3%).

Risco para tulcera de pressao

Na taxonomia da NANDA nao esta incluido o diagnéstico Risco para ulcera
de présséo, embora Cuddigan et al. (1997) tenham sugerido sua inciuséo, como
subcategoria de Integridade tissular prejudicada. Na descri¢éo do diagnéstico Risco
para integridade da pele prejudicada (NANDA, 2000) identificam-se fatores de risco
usualmente atribuidos a probabilidade de desenvolvimento de uicera de pressao,
dentre os quais destacamos os seguintes: imobilizagdo fisica; hipotermia ou
hipertermia; umidade da pele; idades extremas e circulagao alterada.

A imobilizagao fisica € um forte estimulo para o desenvolvimento de dlcera
de pressdo. Para o ICN (1999) o fendbmeno de enfermagem Mobilidade & definido
como “‘um tipo de Atividade Motora com as caracteristicas especificas: movimento
voluntano e psicomotor do aparato corporal incluindo coordenagdo de musculos e
movimentos de articulagbes, assim como equilibno de desempenho, posicionamento
do corpo e deambulagdo”. A NANDA (2000) define Mobilidade fisica prejudicada
como “uma limitagdo no movimento fisico independente e voluntano do corpo ou de
uma ou mais extremidades”.

Dentre os 22 casos de pacientes vitimas de trauma estudados, 14 (63,6%)
tinham a mobilidade fisica restrita. Dentre estes, o diagnéstico Risco para udlcera de
presséo foi firmado para 13 (92,9%), predominando entre politraumatizados. Um
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paciente apresentava limitacao nos movimentos de um membro superior direito, ndo
justificando o diagnéstico.

Tabela 8 — Distribuicdo de freqiiéncia de categorias das varidveis do estado
geral utilizadas para o diagnéstico Risco para ulcera de pressdo em pacientes

vitimas de trauma admitidos em CTIl. Jodo Pessoa - PB, jan./abr. 2000.

Risco para ulcera de pressao ‘
Variaveis do estado geral Categorias P - P Tgtal
. (n=22)
Sim Nao
% f 1% f Y%

Mobilidade fisica restrita Sim 13 59,1 1 4.5 14 63,6
(x*=182 gl=1 p=0,000) [Ndo 0 00 | 8 364 | 8 36,4
Temperatura corporal Normotemia 7 31,8 5 22,7 |12 54,5
(*=074 gl=2 p=0,69% [Hipotemmia 5 22,7 4 18,2 9 40,9

Hipertermia 1 45 0 0,0 1 45
Umidade da pele Normal 4 18,2 2 9,1 6 27,3
(*=097 gl=2 p=0,629 Umida 6 27,3 6 27,3 12 54,5

Umida e pegajosa 3 13,6 1 4.5 4 18,2
Perfuséo periférica Preservada 3 13,6 2 9.1 5 22,7
®*=1,0 gl=2 p=061% [Diminuida 9 40,9 5 22,7 |14 63,6

Precéria 1 45 2 9,1 3 13,6
Faixa etaria 15 - 30 anos 5 22,7 4 182 | 9 409
(x2 =57 gl=4 p=0,22% |31-46 anos 4 18,2 3 13,6 7 31,8

47 — 62 anos 2 9,1 0 0,0 2 9,1

63 — 78 anos 0 0,0 2 9.1 2 9,1

279 anos 2 9,1 0 0,0 2 9,1

* Nao significativo

Observa-se Na Tab. 8 que, a exce¢do de mobilidade fisica prejudicada,

que evidenciou residuos padronizados significativos tanto ao nivel de 5% quanto ao
nivel de 10%, os outros indicadores utilizados na avaliagdo do risco para
desenvolvimento de Ulcera de pressdo ndo apresentaram resultados estatisticamente
significantes no teste do x? (p > 0,05).

Mais uma vez, tomamos a cautela de evitar afirmar que esses indicadores
nao sejam parametros importantes para o diagnéstico pois, na pratica clinica,
mostram-se extremamente Uteis, inclusive fazendo parte da maioria das escalas de
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medida de risco para ulcera de pressdo. Conforme j& ocorreu anteriormente,
consideramos que o pequeno numero de casos utilizados no estudo pode ser a
razdo de nao ter aparecido uma significancia estatistica na relagdo desses

indicadores e o diagndstico Risco para ulcera de pressao.

Sentidos

Os sentidos desempenham um importante papel no processo adaptativo,
pois s80 0s canais através dos quais a pessoa recebe e troca com 0 meio ambiente

as informagdes necessarias para as atividades da vida (Roy, 1991).

Conforme ressalta Guyton (1989), o sistema nervoso, juntamente com o
sistema endécrino, & responsavel pela maioria das fungdes de controle do
organismo, sendo unico na imensa complexidade das agdes que pode desempenhar.
A divisdo sensorial é considerada por este autor como uma das quatro complexas
redes através das quais a fung¢éo neurolégica é preenchida, ressaltando ainda que a
maior parte das atividades do sistema nervoso tem inicio com a experiéncia
sensorial. Segundo o autor, uma caracteristica particular da experiéncia sensorial é
que ela pode provocar uma reagdo imediata, ou pode ser armazenada como
memoria por minutos, semanas ou anos, capacitando-se a auxiliar na determinagéo

das reagdes corporais numa oportunidade futura.

Ainda segundo Guyton (1989), a informac¢do sensorial do organismo é
coletada através dos sentidos somaticos, que podem ser classificados em trés tipos
fisiolégicos diferentes, a saber, os sentidos mecanorreceptivos (que incluem o tato, a
pressdo, a vibragdo e a coceira, chamados de sentidos tateis, e o sentido da

posi¢cdo); os sentidos termorreceptivos e o sentido da dor.

-Em pacientes vitimas de trauma a dor € um evento comum e, de acordo
com Guyton (1989), pode constituir um fator agravante adicional no choque
traumatico, pois inibe o centro vasomotor, aumentando a capacitancia vascular e

reduzindo o retorno venoso.
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Observou-se na Tab. 3 que, para 0 componente sentidos foi firmado um
diagnostico de enfermagem — Dor —, o qual foi identificado em 68,2% dos casos de
pacientes vitimas de trauma admitidos em CTI.

Dor

A dor, um mecanismo protetor do organismo, ocorre sempre que qualquer
tecido foi ou estd sendo lesado, fazendo com que a pessoa reaja para eliminar o
estimulo doloroso.

A NANDA (2000) define Dor como “uma experiéncia sensonal e emdciona/
desagradavel que surge de lesdo tissular real ou potencial ou descrita em termos de
tal lesdo (Associac¢do Internacional para o Estudo da Dor); inicio subito ou lento, de
intensidade leve a intensa, com um término antecipado ou previsivel e uma duragdo
de menos de seis meses”.

Como caracteristicas definidoras de Dor, s&o listadas pela NANDA (2000),
entre outras: relato verbal ou codificado; posi¢do antalgica; comportamento de
protecdo/defesa; mascara facial, disturbio do sono; respostas autondmicas;
comportamento expressivo e mudangas no apetite € na alimentagdo. De mcdo geral,
a definicdo e as caracteristicas definidoras do conceito apresentados pela NANDA
sdo aceitos e incluidos pelo ICN (1999) e por Carpenito (1997).

Os indicadores empiricos utilizados na investigacdo de Dor e a distribuicdo
de frequéncia de suas categorias na amostra de casos deste estudo estéo
apresentados na Tab. 9, na pagina a seguir. A excecdo de freqiiéncia respiratéria,
que nao apresentou na tabela de contingéncia residuos padronizados significativos
nem ao nivel de 5%, nem ao nivel de 10%, com um consequente resultado nao
significativo no teste do y?, pode-se afirmar que a distribuicio das observagdes dos
demais indicadores clinicos apresentados na Tab. 9 nao foi aleatéria. Esses
resultados rejeitam a hipétese de nulidade e conﬁrmam a relacdo entre esses
indicadores e o diagnostico de enfermagem Dor.
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Tabela 9 — Distribuicdo de freqiéncia de categorias das variaveis do estado
geral utilizadas para o diagnéstico Dor em pacientes vitimas de trauma

admitidos em CTl. Joao Pessoa - PB, jan./abr. 2000.

e . . Dor
Variaveis do estado geral Categorias Sim Nao Narc. Anest. Total
% |f % f %
Queixa verbal Sim 15 (682 O 00| O 0,015 |[68,2
(x2 =440 gl=4 p=0,000) [Nao 0 00| 3 (136 O 00| 3 |136
Narcose anest. 0 00] 0 00| 4 182 | 4 18,2
Vocalizagbes de dor Sim 7 [318] 0 00| O 00| 7 1318
(xz =248 gl=4 p=0,000) |Nao 8 (364| 3 |136]| 0 0,0 |11 50,0
Narcose anest. 0 00| O 00| 4 18,21 4 18,2
Mascara facial de dor Sim 4 182 | 0 00| O 00| 4 18,2
(xz =233 gil=4 p=0,000) Nao 11 500 3 (136 ]| 0O 00|14 |63,6
Narcose anest. 0 00| 0 00| 4 [182] 4 18,2
Comportamento protetor Sim 7 1318]| 0 00| O 00| 7 [3138
(x2 =248 gl=4 p=0,000) |[Nao 8 |364| 3 [136]| O 0,011 |50,0
Narcose anest. 0 00| O 00| 4 182 | 4 18,2
Inquietacdo/agitagdo Sim 8 1364]| 0 00| O 00| 8 (364
(Xz =255 gl=4 p=0,001) |Nao 7 1318 3 |136] O 0,010 [45,5
Narcose anest. 0 00| O 00| 4 182 | 4 18,2
Pulso radial Normal 9 |409] 0 00] 3 |136 |12 |[54,5
(x2 =94 gi=4 p=0,053) |Bradisfigmia 1 45| 2 91| 0 00( 3 |136
gmia
Taquisfigmia 5 (22,7 1 45| 1 45( 7 (31,8
Freqiténcia respiratoria Normal 5 22,7 0 00| 1 | 45| 6 |273
(X2 =121 gl=6 p=0,059* | Bradipnéia 2 91| 1 45| 0 00| 3 [136
Taquipnéia 8 (364 2 9,1 1 45 |11 50,0
Uso de respirador | O 00| O 00| 2 91| 2 9.1

* Nao significativo

Entre os 15 pacientes com Dor, foram identificados, como o principal
estimulo focal para o diagnéstico, os danos musculo-esqueléticos secundarios ao
trauma (politraumatismo — 7 casos = 46,7%; fratura de MMIl ou MMSS — 4 casos =
26,7%; TCE - 2 casos = 13,3%, trauma de térax — 1 caso = 6,7%,; fratura de coluna
cervical — 1 caso = 6,7%). Como estimulo contextual para a Dor, pode-se, mais uma
vez, apontar a ansiedade secundaria ao trauma e, possivelmente, agravada pela
presen¢a em um ambiente potencialmente ansiogénico (6 casos = 35,3%).
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A NANDA inclui agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos e
psicoldgicos) como fator relacionado a Dor. Segundo Carpenito (1997), qualquer
fator associado a trauma tissular (a exemplo de acidente ou de queimadura), pode
contribuir para alteracido no conforto. A ansiedade, a nosso ver, contribui para o
aumento da sensacio dolorosa.

Fluidos e eletrélitos

O equilibrio de liquidos e eletrélitos é identificado no Modelo de Adaptagdo
de Roy como um dos quatro processos complexos associados ao modo fisiolégico.
Segundo Jensen (1991), a manutencdo dos liquidos e eletrdlitos corporais em

propor¢coes adequadas é vital para a integridade do individuo.

Uma ampla variedade de sistemas corporais, incluindo o sistema
respiratério, circulatorio, gastrintestinal, renal, nervoso e enddcrino, desempenha um
papel regulatério na manutengdo do equilibrio de liquidos e eletrélitos. De modo
geral, sintetiza Jensen (1991), os disturbios do equilibrio hidrico podem ser descritos
em termos de excessiva perda de agua (desidratagdo), excessiva retencdo de agua
intracelular e acumulagéo de liquido nos compartimentos intersticiais (edema).

Quando uma pessoa sofre um traumatismo grave, o volume sanglineo
pode ficar acentuadamente reduzido, seja através de hemorragia ou de desvio de
liquido intravascular para as areas traumatizadas, haja vista que os capilares podem
ser lesados ao ponto de haver perda excessiva de plasma para os tecidos (Guyton,
-1989).

Do total de 22 pacientes vitimas de trauma estudados, 9 (40,9%)
apresentavam choque hipovolémico, dehtre os quais 7 (77,8%) estavam com
hemorragia e 2 (22,2%) sem hemorragia aparente, embora com indicadores clinicos
de choque em evolugdo. Esses achados corroboram afirmativa do autor citado no
paragrafo anterior, segundo a qual o choque hipovolémico em pacientes vitimas de
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trauma tanto pode ser estimulado por uma perda significativa de sangue, quanto por

redugdo do volume de plasma.

Entretanto, face a um trauma, o organismo da pessoa pode reagir como
um todo, as respostas (metabdlicas e hormonais) podendo ser vistas como produto
de um processo organizado para restabelecer e manter o volume sanguineo (Gann,
1982). A estabilidade dos processos corporais € mecanismos homeostaticos
envolvidos na regulacdo da retencdo e eliminagdo de fluidos corporais' foi
considerada por Andrews & Roy (1991b) ao elaborar a tipologia de indicadores de
adaptacao positiva no componente fluidos e eletrélitos do Modo Fisiolégico.

Dentre os 22 casos de pacientes vitimas de trauma deste estudo,
observou-se que 13 (59,1%) evidenciavam Processos estaveis de equilibrio hidrico.
Os indicadores empiricos utilizados na investigacdo deste diagnédstico e a
distribuicdo de frequéncia de suas categorias na amostra de casos deste estudo
estdo apresentados na Tab. 10, na pagina a seguir.

A excecdo de débito urindrio, que n3o apresentou na tabela de
contingéncia residuos padronizados significativos nem ao nivel de 5%, nem ao nivel
de 10%, com um consequente resultado ndo significativo no teste do x*, pode-se
afirmar que a distribuicdo das observagbes dos ‘demais indicadores clinicos
apresentados na Tab. 10 ndo foi aleatéria. Esses resultados rejeitam a hipétese de
nulidade e confirmam a relagdo entre esses indicadores e o diagndstico de
enfermagem Processos estaveis de equilibrio hidrico.

O principal estimulo focal que se pode atribuir a esse diagndstico é a idade
das vitimas de trauma - dentre os 13 casos de pacientés que evidenciaram
Processos estaveis de equilibrio hidrico, 9 (69,2%) tinham idade entre 15 ¢ 46 anos.
Os achados deste estudo estdo de acordo com afirmativa de Jensen (1991),
segundo a qual o estagio de desenvolvimento da pessoa € um estimulo que pode
influenciar a adaptacéo relativa a fluidos e eletrdlitos. Possivelmente, quanto menor

a idade do paciente, maior a probabilidade de uma resposta adaptativa. Como
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estimulo contextual, levanta-se a possibilidade de uma assisténcia eficaz na Unidade

de Emergéncia, evitando-se que o desequilibrio hidrico se instalasse ou progredisse.

Tabela 10 - Distribuicdo de freqiiéncia de categorias das variaveis do estado
geral utilizadas para o diagndstico Processos estéveis de equilibrio hidrico em
pacientes vitimas de trauma admitidos em CTI. Jodo Pessoa - PB, jan./abr.

2000.
Processos estaveis de
Variaveis do estado geral Categorias equilibrio hidrico Total
Sim Nao (n=22)
, f % f % f %
PVC 6 a 12 cmH,O 13 59,1 0 0,0 (13 59,1
(*=22,0 gl=1 p=0,000) [<6cmHO 0 0,0 9 40,9 9 40,9
Hemorragia Sim 1 45 7 31,8 8 36,4
*=11,3 gl=1 p=0,001) [Néo 12 545 | 2 9,1 14 |63,6
Temperatura corporal Normotermia 11 50,0 1 4.5 12 545
(x2 =145 gl=2 p=0,001) |Hipotemia 1 4,5 8 36,4 9 40,9
Hipertermia 1 4,5 0 0,0 1 45
Umidade da pele Normal 6 27,3 0 0,0 6 . |27,3
>=9,9 gl=2 p=0,007) Umida 7 31,8 5 22,7 |12 54,5
Umida e pegajosa 0 0,0 4 18,2 4 18,2
Perfusado periférica Preservada 5 22,7 0 0,0 5 22,7
®*=78 gl=2 p=0,020) [Diminuida 8 36,4 6 273 |14 63,6
Precaria 0 0,0 3 13,6 3 13,6
Pulso Normal 7 31,8 1 45 8 36,4
(*=10,9 gl=3 p=0,012) [Rapido e cheio 4 18,2 1 45 5 22,7
Rapido e fino 2 9,1 2 9.1 4 18,2
Lento 0 0,0 5 22,7 5 22,7
Débito urinario Normal 10 |455 5 227 |15 68,2
®*=23 gl=2 p= 0,309% Reduzido 1 4,5 3 13,6 4 18,2
Sugestivo de choque 2 9,1 1 45 3 13,6

* Nao significativo

Ao término da descrigdo dos resultados obtidos neste estudo,
consideramos oportuno destacar que a utilizacdo do Modelo de Adapta¢éo de Roy foi
de importancia fundamental para o alcance dos objetivos estabelecidos. Esse
modelo de enfermagem forneceu a base para que fossem observados os

comportamentos e os estimulos relacionados aos componentes selecionados do



77

modo fisiologico e, consequentemente, permitiu que fosse tragado um perfil dos
diagnésticos de enfermagem que ocorrem com maior freqiéncia em pacientes
vitimas de trauma admitidos em CTI. A compreensdo e a internalizagdo do
significado dos conceitos envolvidos no Modelo de Adaptagcdo de Roy ndo se deu de
modo imediato ou facil. Uma vez ocorrida a compreensao e a intemalizagdo, esses
conceitos guiaram e facilitaram as nossas decisbes sobre o que questionar e
diagnosticar.

Conforme afirmado na unidade introdutéria, a finalidade que
estabelecemos para este trabalho foi a de subsidiar a elaboragdo posterior de
normas/diretrizes que estabelecam as interven¢bes de enfermagem apropriadas para
os diagnésticos de enfermagem identificados com maior frequéncia na clientela de
pacientes vitimas de trauma. A elaboragdo e implementagdo pratica dessas
normas/diretrizes representa uma das possibilidades de continuagdo da pesquisa
realizada, o que devera ocorrer a luz do modelo de enfermagem proposto por Sister
Callista Roy e a partir do entendimento de que a Enfermagem atua para manter,
promover ou restaurar a saude e qualidade de vida da clientela com que interatua no

cotidiano da prética profissional assistencial.



6 CONSIDERAGOES FINAIS

Conforme descrito na unidade introdutéria deste trabalho, os traumas séo,
na atualidade, um grande problema de saude publica, sendo sindnimc de uma
estatistica preocupante — representam a terceira causa de mortalidade nos paises
industrializados, sendo superado apenas pelas doencas cardiovasculares e
neoplasias. Ha que se ressaltar que o trauma quase sempre redunda em enormes
custos pessoais e sociais, haja vista a possibilidade de desestrutura¢do familiar pela
morte ou incapacidade de um de seus membros, os gastos hospitalares, os custos
previdenciarios e a perda da forca e da capacidade de trabalho de pessoas em
franca idade produtiva. ‘

A melhoria na qualidade da assisténcia de enfermagem a ser prestada a
esta clientela nos Centros de Terapia Intensiva € uma necessidade, pois se percebe
que o0 cuidado ao paciente vitima de trauma ainda é vivido com uma certa
inseguranga. Reafirmamos, nesse sentido, nossa creng¢a de que a aplicacao do
processo de enfermagem pode contribuir para a melhoria da situagdo atual em que é
prestada a assisténcia a clientela de vitimas de trauma.

Dessa forma, utilizando como marco teérico 0 Modelo de Adaptagéo
elaborado por Sister Callista Roy, nos propusemos a éstabelecer, a luz de
componentes especificos do modo fisioldgico de adaptagdo, um perﬂli dos
diagnosticos de enfermagem que ocorrem com maior frequéncia em  pacientes
vitimas de trauma, admitidos em CTI. Para a elaboragdo desse perfil diagndstico
foram levados em consideragdo, de modo especial, os componentes oxigenagao,
eliminagdo, protecdo, sentidos, fluidos e eletrdlitos e fun¢do neuroldgica, por os
havermos considerado como prioritarios para avaliagdo e intervengdo em situagdes-
limite entre vida e morte, como é o caéo de pacientes vitimas de trauma.
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Dentre os vinte e dois pacientes incluidos na amostra, 21 (95,5%) eram do
sexo masculino e 1 (4,5%) do sexo feminino. As faixas etérias predominantes foram
as de 15 — 30 (9 pacientes = 40,9%) e de 31 — 46 anos (7 pacientes = 31,8%). A
idade minima dos pacientes foi de 15 e a maxima de 92 anos, com uma média de
40,2 (DP da média = 4,71) e mediana de 36 anos. As quedas (36,4%) e os acidentes
automobilisticos (31,8%) representaram os principais mecanismos de ocorréncia do
trauma, seguidos de agressaol/violéncia (27,3%) e da tentativa de suicidio (4,5%).
Observou-se nos resultados que o tipo fechado de trauma incidiu em 36,3%, o aberto
em 36,3% e o misto em 27,3% dos casos. Houve uma maior freqiéncia de
politraumatismo em pessoas nas faixas etarias de 15-30 (5 casos = 41,7%) e de 31-
46 anos (5 casos = 41,7%), com um percentual acumulado para essas faixas etarias

de 83,4%.

Foram firmados para esses pacientes, no momento de sua admissao no
CTI, 20 diferentes diagndsticos de enfermagem, dos quais 2 — Ansiedade e Medo -
nao pertenciam ao Modo Fisiologico de Roy. Houve um total de 239 afirmativas
diagnésticas, com uma média aproximada de 11 (onze) diagndsticos por paciente.

Por componente do Modo Fisiolégico de Roy observou-se que, do total de
239 afirmativas diagnésticas, 85 (35,6%) pertenciam ao cornponente oxigenagéo; 50
(20,9%) ao componente protecdo; 39 (16,3%) ao componente fluidos e eletrdlitos; 27
(11,3%) ao componente fungdo neuroldgica; 15 (6,3%) ao componente sentidos; e 6
(2,5%) ao componente eliminagao.

Dentre os 20 diferentes diagndsticos de enfermagem, 9 (45%) alcangaram
uma freqiéncia > 50% na amostra de casos estudados e passaram a ser
considerados como fazendo parte do perfil diagnéstico de enfermagem de pacientes
vitimas de trauma, no momento de sua admissdo em CTl: Risco para infecgdo
(95,5%), Perfuséo tissular periférica alterada (81,8%), Padrdo respiratério ineficaz
(77,3%), Troca de gases inadequada (77,3%), Hipéxia (77,3%), Integridade da pele
rompida (72,7%), Dor (68,2%), Risco para uicera de pressdo (59,1%), Processos

estaveis de equilibrio hidrico (59,1%).
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O componente oxigenagao despontou como sendo aquele com a maior
variedade e com o maior numero de diagnédsticos de enfermagem firmados com
freqiéncia > 50% na amostra de casos estudados. Esses resultados confirmam a
oxigenagao como uma necessidade prioritaria para a adaptagcéo no modo fisioldgico,
e a intervengdo de enfermagem em situagées de interrup¢ao dos processos
fisiolégicos da oxigenagdo como sendo crucial para a sobrevivéncia da pessoa.

As quatro categorias diagnésticas do componente oxigenagao que foram
incluidas no perfil diagndstico de pacientes vitimas de trauma admitidos em CTI
guardaram uma estreita relagdo entre si. Foram identificadas caracteristicas
definidoras comuns, assim como estimulos focais e contextuais semelhantes para a
maioria deles, recomendando-se a realizagdo de estudos de validagdo envolvendo
tanto os indicadores comportamentais quanto os estimulos que afetam a ventilagdo,
a troca e o transporte de gases. Acreditamos que estudos. dessa natureza
contribuirao para estabelecer diferengas mais objetivas e favorecerdo uma aplicagéo
mais acurada na pratica clinica dos diagndsticos de enfermagem da area/fungio
respiratéria

O componente fluidos e eletrdlitos foi o segundo em variedade de
diagndsticos de enfermagem firmados. Entretanto, apenas' um dentre os
diagnésticos desse componente alcangou frequéncia > 50% na amostra de casos
estudados — Processos estdveis de equilibrio hidrico. Esse diagnéstico positivo
atesta que, face a um trauma, o organismo da pessoa reage como um todo, as
respostas (metabdlicas e hormonais) podendo ser vistas como produto de um

processo organizado para restabelecer e manter a homeostasia.

No componente protecdo foram firmados trés diferentes diagndsticos de
enfermagem, todos o0s quais alcangaram freqiéncia > 50% na amostra de casos
estudados. Os resultados obtidos n&o surpreendem pois, em se tratando de vitimas
de trauma, &€ de se esperar que as linha de defesa do corpo, seja ¢ sistema
imunolégico ou a pele, sofram ou estejam em risco de sofrer alguma alteragz'éd.
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Nos componentes fungéo neuroldgica e eliminagdo ndo houve diagndsticos
com frequéncia > 50%. No que diz respeito a esses dois componentes, parece ter
representado uma limitagdo importante do estudo o fato de se haver determinado
que a coleta de dados de cada paciente seria unica e realizada no momento de sua
admissdo no CTl — quatro dos pacientes estudados estavam em narcose anestésica
no momento da admissao no CTI, o que impedia, por exemplo, uma avaliagao mais

acurada da fun¢do neurolégica.

No componente sentidos foi firmado um uUnico diagndstico de enfermagem
— Dor, o qual alcangou freqiiéncia > 50% na amostra de casos estudados. Também
para esse componente o diagndstico de enfermagem identificado ndo surpreendeu
pois, em pacientes vitimas de trauma, a dor € um evento comum. Da mesrna forma,
pode-se levantar a hipotese de que, se quatro dos pacientes nao estivessem em

narcose anestésica, esse diagndstico possivelmente teria tido uma frequéncia maior.

Na analise dos resultados, explorou-se, empregando-se o teste do %2
possiveis relagdes estatisticamente significantes entre as varidveis relacionadas as
condigbes gerais dos pacientes e os nove diagnésticos de enfermagem que
alcancaram uma frequéncia > 50% na amostra de casos estudados. Algumas
dessas variaveis, apesar de amplamente reconhecidas como indicadores clinicos
vdlidos para determinados diagnésticos de enfermagem, ndo alcangaram resultados
estatisticamente significantes no teste do x>. Considera-se que o pequeno numero
de casos utilizados pode ser a razdo de nado ter aparecido uma significancia
estatistica no teste realizado, representando esse fato, portanto, uma outra limitacdo
do estudo. |

A despeito das limitagées apontadas, acredita-se que o estudo restltou
significativo para ‘os propésitos firmados em seu planejamento inicial. E possivel, a
partir dos dados nele evidenciados, se delinear possiveis desdobramentos, entre os
quais a elaboragéo e testagem na pratica de normas/diretrizes que estabelecam as
intervengdes de enfermagem apropriadas para os diagnésticos de enfermagem

identificados na amostra de pacientes vitimas de trauma.
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ANEXO 1
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DE PACIENTE VITIMA DE TRAUMA

N° do instrumento: Data da coleta: / /

INICIAIS DO PACIENTE: IDADE: anos SEXO: OMasc OFem

MECANISMO DO TRAUMA: O Acidente automobilistico
0 Incéndio e/ou explosdo
O Agressdo/Violéncia:

0 Outros:
TIPO DO TRAUMA (descrever):
CONDICOES GERAIS
P.A.: / mmHg Temp.: °C
Pulso: bat/min — caracteristicas: U normal 0 rapido e cheio [J rapido e fino [ lento
PVC: cmH20  Ndiuseas: 0 Nio O Sim
OXIGENACAO
Vias aéreas superiores: 0 Desobstruidas [1 Obstruidas — especificar substincia :
Respiragdo: FR: Irpm ORegular 0ODispnéia [ Bradipnéia O Taquipnéia [ Taquidispnéia

Ausculta: 0 Normmal [IRoncos [OEstertores [ Creptos 0O Sibilos
Expansibilidade tordcica: 0 Bilateral [ UnilateralD {J Unilateral E
Retragio toracica: 0 Nio [JSim

Perfusao periférica: (O Preservada [Diminuida O Precaria
Mucosas: 0 Coradas 0 Descoradas

Cianose: 0 Nido 0 Generalizada O Localizada - especificar area:
Tontura: 1Njo (O Sim

PROTECAO

Pele - Cor pele: (0Normal 0O Descorada
Umidade: ONormal (OSeca 0Umida 0O Umida e pegajosa
Temperatura: (JNormal OFria [JQuente
Integridade: 0O Preservada [ Pele lesada — especificar tipo de lesdo:

FUNCAO NEUROLOGICA
Pupilas: 0O Midticas [ Amisocéricas - especificar: OD>E ou OE>D O Isocéricas O Midriaticas
Reatividade pupilar i luz: Direita- Oreativa [ arreativa Esquerda - Oreativa [ arreativa

Escala de Glasgow:
Abertura ocular (4 a 1 ponto): 0 Espontinea 0O Ao comando O Em respostad dor O Auséncia de resposta
Resposta verbal (5a 1 ponto): O Orientado O Desorientado 0 Faz uso inapropriado de palavras
O Emite sons incompreensiveis O Auséncia de resposta
Resposta motora (6 a 1 ponto). [ Obedece a comandos verbais [ Localiza a dor O Executa movimento de
retragdo a estimulos dolorosos [ Decorticagdo [0 Descerebragio O Auséncia de resposta a -
estimulos verbais/dolorosos

Estado de consciéncia: 0O Normal 0O Sonolento U Torporoso [J Comatoso
Dor - Queixa verbal: 0N&o 0 Sim Comportamento expressivo: [ Nio 0 Gemidos O Choro
Dados objetivos: [ Mascara facial de dor [J Comportamento protetor [ Tensdo muscular

ELIMINACAO E FLUIDOS CORPORAIS
Dijurese: 0 Ausente ([ Presente — Débito urinario hordrio: mlh  Aspecto:
Fezes: (0 Ausente (1 Presente — Aspecto:
Sangramento: 0 Nio 0O Sim - especificar:
Vémitos: 0 Nio 0O Sim - especificar:
Sudorese: [INio [ Sim - especificar drea(s):

ESTADO EMOCIONAL:
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