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RESUMO

A construcdo do instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem nas Unidades
de Suporte Avancado (USA) do Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) foi
desenvolvida a partir dos objetivos especificos de identificar os indicadores empiricos das
Necessidades Humanas Baésicas (NHB) fundamentado no Modelo Conceitual
preconizado por Wanda de Aguiar Horta; selecionar coletivamente os indicadores
empiricos das NHB; e relacionar os indicadores empiricos selecionados, com 0s
Diagnosticos de Enfermagem (DE) e selecionar as Intervengfes de Enfermagem (IE)
com base na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), no
contexto do Atendimento Pré-Hospitalar Movel (APHM). Trata-se de uma pesquisa
descritiva do tipo metodol6gica, com abordagem quantitativa que foi realizada nas USA
do SAMU, do Departamento de Urgéncia e Emergéncia da Secretaria Municipal de
Curitiba - Parana. Foi desenvolvida em quatro etapas. Na primeira etapa foi realizada
consulta na literatura cientifica relacionada ao APHM e a consulta aos protocolos
internacionais Advanced Cardiac Life Support (ACLS) e Prehospital Trauma Life Support
(PHTLS), como resultado foram obtidos 138 indicadores empiricos. Na segunda etapa foi
elaborado um questionario semiestruturado de resposta do tipo dicotdmica “relevante” e
“ndo relevante” aplicado aos enfermeiros participantes da pesquisa. Como resultado
foram obtidos 96 indicadores empiricos relevantes, os quais foram reagrupados e
reorganizados pela pesquisadora, totalizando 69 indicadores. Na terceira etapa foram
relacionados os indicadores empiricos com os DE e IE da CIPE®, versdo 2013. Como
resultado foram selecionados 42 DE e 32 IE e elaborados 24 DE e 58 |IE. Na quarta etapa
foi realizada uma consulta na literatura cientifica sobre modelos preexistentes de
instrumentos para registro da assisténcia de Enfermagem, e como resultado obteve-se o
produto final desta pesquisa, o instrumento para Registro da Assisténcia de Enfermagem
nas USA do SAMU, construido com base no Modelo Conceitual das NHB de Horta
(1979), nos protocolos internacionais - PHTLS e ACLS; alicercado nas leis, no cédigo de
ética e nas resolucdes vigentes relativas a legislacdo profissional. Foram utilizados os
indicadores empiricos selecionados coletivamente pelos enfermeiros participantes da
pesquisa, e também os 66 DE e as 90 IE selecionadas e elaboradas com base na CIPE®.
A estruturacdo do layout foi ancorada em modelos de registros preexistentes
direcionados ao APHM, como a RAM/RAE e em outros modelos contidos na literatura
cientifica. Concluiu-se que o objetivo proposto foi alcancado com a construcdo do
instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem para ser aplicado no APHM. O
instrumento possibilita 0 cumprimento ao disposto na legislacdo vigente que ampara a
pratica da Enfermagem e imprime uma conduta respaldada na legalidade, pois o registro
€ um documento técnico, cientifico, ético e legal e que orienta o cuidado sistematizado.
Contribui para o cumprimento das agdes da Enfermagem assistencial com base nos
protocolos internacionais, seguindo prioridades. Proporciona a visibilidade e fortalece a
valorizagdo profissional por meio da pratica de Enfermagem reflexiva exercida com o
emprego do raciocinio clinico e do pensamento critico do enfermeiro o que favorece a
aproximacao da teoria a pratica com carater de cientificidade e ainda facilita o processo
de comunicacao.

Palavras-chave: Registros de Enfermagem; Diagndstico de Enfermagem; Cuidados
de Enfermagem; Processos de Enfermagem; Enfermagem; Assisténcia Pré-
Hospitalar.



ABSTRACT

The construction of the instrument to record nursing care in Advanced Life Support
Units (USA) of the Mobile Medical Emergency Services (SAMU) was developed from
the specific objectives to identify the empirical indicators of Basic Human Needs (NHB)
based on the Conceptual Model recommended by Wanda de Aguiar Horta; collectively
select the empirical indicators of NHB; and relate the selected empirical indicators with
the Nursing Diagnosis (DE) and select the Nursing Intervention (IE) based on the
International Classification for Nursing Practice (ICNP®) in the context of Prehospital
Care Mobile (APHM). It is a descriptive methodology type research with a quantitative
approach which was held in the USA of SAMU, of the Urgent and Emergency
Department of the Municipal Secretary of Curitiba — Parana. The research was
developed in four stages. In the first stage consultation in the scientific literature related
to APHM was held as well as consultation to international protocols Advanced Cardiac
Life Support (ACLS) and Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). As a result 138
empirical indicators were obtained. In the second stage a semistructured questionnaire
was elaborated, with dichotomous type response, "relevant” and "irrelevant”, and
applied to research participants nurses. As a result were obtained 96 relevant empirical
indicators, which have been regrouped and rearranged by the researcher, totaling 69
indicators. In the third stage the empirical indicators were related with the DE and
ICNP® IE, 2013 version. As a result we selected 42 DE and 32 |IE and elaborated 24
DE and 58 IE. In the fourth stage consultation in the scientific literature on pre-existing
models of instruments for nursing care registration was held, and as a result we
obtained the final product of this research, the instrument for Nursing Care Registration
in the USA of SAMU. Built based on the Basic Human Needs Conceptual Model of
Horta (1979), in international protocols - PHTLS and ACLS; bases on laws, in the code
of ethics and in existing resolutions related to professional legislation. Empirical
indicators collectively selected by the nurses participating in the survey were used; and
also in 66 DE and in the 90 IE selected and prepared based on ICNP®. The layout
structure was anchored in models of existing records directed to APHM such as
RAM/RAE and in other models contained in the scientific literature. It is concluded that
the proposed objective was achieved with the construction of the instrument to record
nursing care to be applied in APHM. It enables compliance with the provisions in the
current legislation that supports the practice of nursing and prints a backed conduct in
legality, because the registry is a technical, scientific, ethical and legal document which
guides the systematized care. Contributes to the fulfillment of the actions of nursing
care based on international protocols, following priorities. It provides the autonomy and
visibility and enhances the professional development through reflective nursing
practice exercised with the use of clinical reasoning and critical thinking of nurses
which favors the approach of theory to practice with scientific character and also
facilitates the communication process.

Key-words: Nursing Records; Nursing Diagnosis; Nursing Care; Nursing Process;
Nursing; Prehospital Care.
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1 INTRODUCAO

Alguns protocolos internacionais de aplicagdo universal sdo destinados ao
atendimento nos servicos de urgéncia e emergéncia, como o Advanced Cardiac Life
Support (ACLS), da American Heart Association (AEHLERT, 2007), o Advanced
Trauma Life Support (ATLS), do American College of Surgeons (ACS, 2013) e do
Committee on Trauma (COT) e o Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), da
National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT, 2011). Estes
protocolos tém como objetivo padronizar o atendimento aos pacientes! por meio de
uma sequéncia de prioridades, voltados para a equipe de profissionais em
atendimento de emergéncias.

De acordo com o protocolo PHTLS torna-se necessario um adequado
julgamento clinico para decidir qual acdo devera ser tomada na cena, para agir com
eficiéncia, bem como definir os procedimentos a serem realizados nos pacientes
durante o percurso até o local do destino final (NAEMT, 2007). O enfermeiro precisa
conhecer métodos sistematizados de avaliacdo para subsidiar o adequado
planejamento cientifico da assisténcia de Enfermagem aos pacientes. Esta pratica
evidencia a competéncia do enfermeiro no Atendimento Pré-Hospitalar Mével (APHM)
(NAEMT, 2007).

Como forma de ancorar o julgamento clinico do enfermeiro, existe a
necessidade da aplicacdo de uma terminologia de Enfermagem sustentada em um
Modelo Conceitual de Enfermagem, para que o enfermeiro possa executar de maneira
sistematizada as etapas do Processo de Enfermagem (PE), orientar e direcionar as

intervengdes prioritarias, com base cientifica, estar capacitado a prestar cuidados com

1 Para esta pesquisa, no sentido de unificar as diferentes denominacdes, optou-se pelo uso do termo
paciente, referindo a: vitima, doente, usuério e cliente. Esta opcao esta em conformidade com o termo
utilizado no protocolo Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), da National Association of Emergency
Medical Technicians (NAEMT). Com excecao as situagdes de trauma, na qual serd adotado o termo
vitima.
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precisdo e coeréncia, bem como, possa registrar a sua pratica profissional em um
instrumento proprio do cuidado como afirmam Vargas e Franca (2007).

No Brasil, nos ultimos anos tem ocorrido um crescimento de iniciativas
voltadas a construcdo de instrumentos que possam tornar mais agil o registro das
atividades relativas ao PE. Entretanto, a implementacédo de instrumentos de registro
na pratica profissional ainda é recente no pais, e as experiéncias bem-sucedidas sao
pouco descritas na literatura cientifica, e repercutem em incipiente visibilidade dos
resultados do cuidado (FULY; MARINS, 2012).

Segundo Santos, Paula e Lima (2003) muitos registros sédo inconsistentes,
ilegiveis e subjetivos, de forma que ndo apresentam um percurso metodoldgico
estruturado. Pois, para os mesmos autores, o PE articulado a um Modelo Conceitual
de Enfermagem constitui importante ferramenta tecnoldgica no cuidado profissional,
e, na Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

Neste sentido, as determina¢des que regulamentam a obrigatoriedade da
SAE estéo respaldadas na Resolucdo do COFEN n° 358/2009 e legalizada no Art. 2
da Resolucdo do COFEN n° 375/2011. Bem como, no que estabelece o Art. 11 da Lei
n° 7.498/86 do COFEN (BRASIL, 1986), que dispde que a consulta de Enfermagem e
a prescricdo da assisténcia de Enfermagem sao préticas privativas do enfermeiro.
Reforcada ainda pelo Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (Resolucéo
do COFEN n° 311/2007) e pela Resolucdo do COFEN n°429/2012. Entretanto, estas
determinacdes ndo sao aplicadas nas Unidades de Suporte Avancado (USA) do
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) do municipio de Curitiba, Parana,
local deste estudo.

Em ambito nacional existem alguns estudos que tratam do PE no APHM,
como o de Coutinho (2007) sob o titulo Construcéo e Validacdo de um Instrumento
para SAE no SAMU, realizado em Jodo Pessoa, na Paraiba, mas segundo a autora,

o instrumento n&do foi implantado. O estudo de Cyrillo (2009) referente aos
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Diagnosticos de Enfermagem em Vitimas de Trauma Atendidas em um Servico Pré-
hospitalar Avancado Movel, realizado em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo. O estudo de
Carita, Nini e Melo (2010), sob o titulo Sistema de Auxilio aos Diagnésticos de
Enfermagem para Vitimas de Trauma no Atendimento Avancado Pré-hospitalar Movel
Utilizando as Taxonomias NANDA e NIC, desenvolvido em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo.
E o mais recente artigo de periddico de Lins, T. H. et al. (2013), Diagndsticos e
Intervencbes de Enfermagem em Vitimas de Trauma Durante Atendimento Pré-
hospitalar Utilizando a CIPE®, realizado em Macei6, Alagoas.

Na esfera nacional, portanto, torna-se necessaria a implantagcdo do PE no
APHM, associado aos protocolos universais de atendimento nos servicos de urgéncia
e emergéncia, com o proposito de direcionar a conduta, de modo a assegurar a
eficiéncia no atendimento e a melhoria na atuacéo do enfermeiro. Esta pratica garante
o respaldo legal para o profissional e favorece o processo de comunicacao, pelo registro
dos dados e informacdes clinicas sobre o estado do paciente na primeira abordagem
até o destino final. Assim sendo, pode facilitar a continuidade do atendimento ao
considerar os dados e as informacdes registradas pelo enfermeiro no APHM.

A experiéncia e a observacao propiciada pela atuacdo da pesquisadora na
pratica assistencial, em servicos de urgéncia e emergéncia do Sistema Unico de
Saude (SUS), ha nove anos, e a atuacdo no SAMU permitem considerar a
necessidade da implantacdo do PE nas USA deste servico, para fortalecer o papel do
enfermeiro.

Nas USA do SAMU de Curitiba (PR), existe um registro técnico denominado
Registro de Atendimento Médico e de Enfermagem (RAM/RAE). Porém, este é
preenchido exclusivamente pelo médico e ndo contempla o PE. As etapas do PE néo
sdo realizadas e nem registradas pelo enfermeiro o que demonstra uma falta de
identidade profissional; e isto reflete na auséncia das anotacdes do cuidado prestado

durante o atendimento, mas vale ressaltar que a assisténcia de Enfermagem é realizada.
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Evidencia-se a necessidade de direcionar as a¢cdes de Enfermagem por prioridades de
atendimento aos pacientes em situacdes criticas de vida para favorecer a tomada de
decis@es rapidas e facilitar a comunicacao.

Diante disso, torna-se necessaria a construcdo de um instrumento de
registro técnico, cientifico e ético legal que documente a pratica de Enfermagem nas
USA, do SAMU, que possa ser preenchido pelo enfermeiro no APHM para dar
cumprimento as determinacdes contidas nas Resolu¢cdes de Enfermagem, como
forma de respaldar legalmente suas acdes, colaborar para uma assisténcia
sistematizada aos pacientes, organizando, planejando e registrando acfes de
Enfermagem, com pensamento critico e com o intuito de promover um atendimento
de qualidade, bem como facilitar a comunicacédo na pratica profissional, construindo
um registro que contemple as etapas do PE, como: historico, diagndstico, intervencgao
e evolucao de Enfermagem.

Realizar diagnosticos de Enfermagem (DE) que implicam na observacao
clinica sobre respostas de um paciente que se encontre sob a assisténcia do
enfermeiro do SAMU e uma rapida intervencéo de Enfermagem (IE), representam um
grande desafio. A realidade no atendimento requer prioridade e o tempo para realizar
as intervencdes necessarias se traduz em salvar vidas. Em virtude disso, o enfermeiro
necessita saber diagnosticar os problemas relevantes que precisam de solucdo em
curto tempo, por meio de acfes imediatas, focadas e prioritarias, frente ao estado de
saude em risco. Portanto, diante deste desafio, justifica-se a necessidade de
disponibilizar um instrumento para registro da assisténcia, compativel com este
servigo.

O enfermeiro que atua no SAMU faz o atendimento com base no modelo
assistencial biomédico, centrado na técnica. Este atendimento limita sua participacao
e reflexdo nos cuidados realizados e restringe seu poder de transformacao sobre o

contexto em que se encontra.
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Ressalta-se ainda que devido a dinamica do servico de urgéncia e
emergéncia, existem grandes desafios para a aplicacdo do PE em razdo da
complexidade nas etapas e, principalmente, no que diz respeito ao tempo e ao grau
de gravidade do paciente.

Deve-se levar em consideracdo que pacientes em estado critico, que sédo
atendidas pelo SAMU, necessitam de diagndsticos e intervencdes de Enfermagem por
meio de uma sistematizacdo focada nos principais sinais e sintomas detectados na
abordagem primaria.

Portanto, evidenciou-se a necessidade de construir um instrumento de
coleta de dados com informacbes da situacdo problema dos pacientes para o
direcionamento das etapas subsequentes do PE de modo a colaborar com os
conhecimentos relacionados a SAE, no APHM, enfocando quatro das etapas do PE
sendo a coleta de dados, os diagnosticos, as intervencbes e a evolucdo de
Enfermagem, conforme o que consta no Art. 2 da Resolucdo do COFEN n° 429/2012,
que dispde sobre a necessidade de conter no registro de Enfermagem, o resumo dos
dados coletados, diagnésticos, intervencgdes e resultados de Enfermagem.

Esta pesquisa teve o intuito de elaborar um instrumento fundamentado no
Modelo Conceitual das Necessidades Humanas Basicas (NHB) preconizado pela
enfermeira Wanda de Aguiar Horta, em 1979, a qual estabeleceu uma ciéncia de
Enfermagem no Brasil. A elaboracéo do instrumento seguiu também a Classificacao
Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE®), considerada uma ferramenta
cientifica que direciona as acdes a serem realizadas pelo enfermeiro e pela equipe de
Enfermagem.

Entende-se pertinente e relevante o tema, tendo em vista que a utilizagdo de
um instrumento cientifico para registro da assisténcia de Enfermagem, o qual contemple
os diagnésticos e as intervengbes de Enfermagem focadas no contexto do APHM,
favorece o atendimento ao paciente de forma individualizada com uma viséo holistica,
humanizada e com cientificidade. Assim como, promovem um PE simplificado para que

possa ser aplicado no cotidiano dos profissionais do SAMU.
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Cabe esclarecer que para esta pesquisa foi feita a escolha pelo Modelo
Conceitual das NHB por ser um modelo tedrico nacional e consequentemente,
segundo Benedt e Bub (2001) o mais utilizado no Brasil e, por compreender que, para
uma assisténcia de Enfermagem adequada e individualizada, é necessaria a adocao
do PE, alicercado em um modelo especifico, que seja do conhecimento dos
profissionais que realizam o cuidado (FURTADO; NOBREGA, 2013). Wanda de
Aguiar Horta influenciou o ensino e a assisténcia de Enfermagem no Brasil, abrindo
caminhos para uma pratica profissional mais reflexiva (LUCENA; BARREIRA, 2011).

E justificou-se a escolha da CIPE®, uma vez que, as Unidades Bésicas de
Saude (UBS), do Municipio de Curitiba - PR, disponibilizam o sistema de Classificacédo
Internacional das Praticas de Enfermagem Coletiva (CIPESC®), que é um instrumento
de trabalho do Enfermeiro em Saude Coletiva (NICHIATA, 2012). O qual foi
incorporado em 2005, como ferramenta para a consulta de Enfermagem no prontuario
eletrénico da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Curitiba-PR (SILVA et al., 2010).

Considerou-se também justificavel a escolha desta classificacdo por ser uma
linguagem comum, que representa a pratica de Enfermagem mundialmente; e permite
a comparacdo dos dados entre diversos contextos, paises e idiomas. E ainda, em
razdo de que a CIPE® é a Unica classificacdo de Enfermagem aceita pela OMS como
relacionada a Familia de Classificacdes Internacionais (FCI) e traz para essa familia
de classificacdes o dominio da Enfermagem (NOBREGA, 2011).

Por meio da sistematizacdo de acbBes e procedimentos técnicos, 0O
enfermeiro detecta as prioridades de cada paciente, bem como as necessidades e as
direciona para as possiveis intervencfes imediatas. A utilizacdo do PE proporciona ao
enfermeiro a capacidade de raciocinar com conhecimento técnico e cientifico
agregado a experiéncia pratica e ndo ao tecnicismo do simples saber fazer. A
aplicacdo do PE no SAMU visa evidenciar a possibilidade da continuidade dos

cuidados de Enfermagem nas unidades de atendimento do destino final.
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Estas reflexdes respaldam a necessidade da construcdo de um instrumento
de Enfermagem sintético e focado nas NHB prioritarias dos pacientes atendidos no
APHM. Tendo em vista a similaridade das propostas dos dois modelos: o protocolo
PHTLS (NAEMT, 2011); e o Modelo Conceitual de Horta (2011), nos quais existe a
determinacdo de uma sequéncia similar na avaliacdo dos pacientes, entende-se
apropriada a utilizacdo destes modelos para a construgcdo de um instrumento para

registro da assisténcia de Enfermagem no APHM.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Construir um instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem nas
Unidades de Suporte Avancado (USA) do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU).

1.1.2 Objetivos Especificos

a) identificar os indicadores empiricos das Necessidades Humanas
Basicas, fundamentado no Modelo Conceitual preconizado por Wanda
de Aguiar Horta, no contexto do APHM;

b) selecionar coletivamente os indicadores empiricos das Necessidades
Humanas Bésicas, no contexto do APHM;

c) relacionar os indicadores empiricos selecionados, com os diagndésticos
de Enfermagem e selecionar as interven¢des de Enfermagem, com base
na Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®),

no contexto do APHM.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Foram utilizadas bases de dados nacionais e internacionais, como a BVS, a
LILACS da BIREME, a MEDLINE e o Portal da CAPES, entre outras, para localizar
artigos de periddicos cientificos, nacionais e internacionais, que tratam do Modelo
Conceitual das NHB em pacientes no APHM, do PE, das resolugées, da CIPE®, da
comunicacao escrita, do registro de Enfermagem e instrumentos para coleta de dados,
dos diagnosticos, intervencbes e evolucdo de Enfermagem, da Urgéncia e
Emergéncia, do perfil epidemiol6gico em saude no APHM, do SAMU e dos protocolos
nacionais e internacionais. Foram também utilizados livros, dissertacfes, teses e
publicacdes governamentais sobre o tema proposto.

Para a consulta na literatura cientifica foram utilizados o0s seguintes
descritores, em portugués, contidos nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS):
Coleta de Dados; Diagnostico de Enfermagem; Cuidados de Enfermagem; Processos
de Enfermagem; e, Assisténcia Pré-Hospitalar.

No que diz respeito a delimitagdo do tempo, para esta revisdo estabeleceu-
se o0 periodo compreendido entre 2002 e 2015, que abrange a publicacdo das
Resolucdes do COFEN n° 272/2002 e n° 358/2009, as quais normatizam a
implantacdo e registro do Processo de Enfermagem nas instituicbes de saude
brasileira. Entretanto, as publicacdes referentes as NHB, tiveram como periodo de
referéncia para o inicio da pesquisa, o comeco da década de 70, com as publicacbes

de Wanda de Aguiar Horta (2011).
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2.1 MODELO CONCEITUAL DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Os modelos e as Teorias de Enfermagem tornaram-se um assunto
importante no século passado, e atualmente continuam estimulando o crescimento
profissional, a expansdo da producado cientifica e a valorizacdo da educacdo em
Enfermagem. As teorias surgiram com o proposito de desenvolver o conhecimento de
Enfermagem com base na pratica profissional, aprimorando a qualidade do cuidado,
e conquistando o reconhecimento da Enfermagem como profissdo com cientificidade.
Portanto, a Teoria de Enfermagem € uma parte integrante do conhecimento em
educacéao, administracdo e pratica da profissdo (ALLIGOOD, 2013).

As Teorias de Enfermagem surgiram, com o objetivo de estabelecer uma
ciéncia de Enfermagem, com base em teorias e conhecimentos sistematizados
(HORTA, 2011). Na busca por uma autonomia profissional, com a especificidade do
saber de Enfermagem, por meio de conhecimentos préprios (LUCENA; BARREIRA,
2011).

“A partir das teorias, sao estabelecidos processos de cuidar em Enfermagem
gue norteiam os caminhos a serem seguidos para a efetivacdo dos pressupostos
tedricos na prética do cuidar do enfermeiro” (FAVERO; WALL; LACERDA, 2013, p.
535). Quando o processo de cuidar é alicercado em uma teoria e estruturado em uma
metodologia, pode ser classificado como Modelo Conceitual (ROCHA, 2008). De
maneira geral, modelo conceitual e teorias apresentam apenas diferenca semantica
(FAVERO; WALL; LACERDA, 2013).

Um Modelo Conceitual representa diferentes formas de ver a Enfermagem
e diz respeito a bases tedricas que fundamentam um campo de atuacio (NOBREGA,;
BARROS, 2001). Para Favero, Wall e Lacerda (2013) um Modelo Conceitual necessita
de uma estrutura de ideias e conceitos que podem variar nas suas concepc¢does e no

modo como descrevem 0s conceitos centrais da Enfermagem. Um modelo ndo é uma
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teoria, predizendo resultados de cuidado, mas € uma estrutura de ideias que guia a

pratica assistencial e deve refletir essa pratica (NOBREGA; BARROS, 2001).

Desta forma, os modelos de enfermagem devem ser vistos como estruturas
para guiar ou uma filosofia que sustenta o cuidado de enfermagem, ou seja,
devem oferecer principios que ajudem a enfermeira a conduzir a assisténcia
em todas as suas fases, de acordo com a complexidade do cuidado.
(NOBREGA; BARROS, 2001, p. 79).

Segundo Alligood (2013), foi durante a Nurse Educator Conference,
realizada na cidade Nova York, em 1978, que os tedricos foram reconhecidos como
os tedricos de Enfermagem e suas obras como Enfermagem conceitual valorizando o
pensamento e a a¢&o da pratica profissional. E historicamente relevante compreender
0os modelos e as Teorias de Enfermagem, bem como as idéias e conceituacfes de
Enfermagem, que foram, ao longo dos anos, dando sustentabilidade ao saber agir
cientificamente dos enfermeiros.

No Brasil, somente na década de 70, tais teorias tornaram-se mais
conhecidas, principalmente por influéncia da enfermeira Wanda de Aguiar Horta, que
comecou a divulgar seus trabalhos sobre as bases tedricas e metodoldgicas da
assisténcia de Enfermagem (LUCENA; BARREIRA, 2011). Em 1979, langou a
classica obra denominada Processo de Enfermagem, a qual foi reeditada em 2011. A
referida obra segue a mesma organizacao apresentada anteriormente, preserva a
esséncia no que diz respeito ao tema, porém, traz modificagcdes com relacao ao design
grafico mais moderno e traz acréscimo de notas nas margens, razdo pela qual foi
referenciada nesta pesquisa.

A utilizacdo de diferentes modelos e teorias com visdes e focos diferentes
continuam até os dias de hoje, enfatizando o desenlvolvimento e o uso da Teoria de
Enfermagem, produzindo evidéncias para a pratica profissional e contribuindo para o
cuidado de qualidade em todas as areas da pratica no século XXI (ALLIGOOD, 2013).

Considerando o potencial que as pesquisas teoricas podem ter para o

avancgo da ciéncia, ressalta-se a importancia da escolha de modelos adequados para
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a analise e o desenvolvimento de conceitos. Atualmente, entende-se que 0s conceitos
sdo dindmicos, variaveis e dependentes da estrutura tedrica da qual fazem parte
(BOUSSO; POLES; CRUZ, 2014).

Bousso, Poles e Cruz (2014, p.148) reforcam que:

Toda teoria consiste em um conjunto de conceitos e serve para descrever,
explicar, diagnosticar e/ou prescrever medidas para a pratica assistencial,
oferecendo respaldo cientifico para as acées de enfermagem.

Horta (2011, p. 4) afirma que: “A teoria € importante como guia de agao, guia
para coleta de fatos, guia na busca de novos conhecimentos e explica a natureza da
ciéncia, portanto, deve ter como caracteristica uma terminologia prépria”.

O Modelo Conceitual?, denominado de Teoria das NHB foi derivado das
concepcdes tedricas de Abraham Maslow e de Jodo Mohana, pesquisadores que se
dedicaram ao estudo da classificacdo e hierarquizacdo das Necessidades Humanas
Béasicas (LUCENA; BARREIRA, 2011; HORTA, 2011). Apesar de Horta citar a teoria da
Motivacdo Humana de Maslow (1970), ela preferiu adotar a denominacao proposta por
Jodo Mohana (1964), classificando as necessidades em psicobioldgicas, psicossociais
e psicoespirituais inter-relacionadas em uma viséo holistica (BENEDT; BUB, 2001).

Entende-se que o modelo das NHB pretende elucidar a natureza da
Enfermagem e definir seu campo de atuacao e sua metodologia cientifica. Para Horta
(2011, p. 30), “o ser humano tem necessidades basicas que precisam ser atendidas
para seu completo bem-estar” e a Enfermagem assiste o ser humano em suas
necessidades basicas, ancorada em “conhecimentos e principios cientificos das
ciéncias fisico-quimicas, biolégicas e psicossociais”.

Segundo Horta (2011), as NHB sao condi¢fes ou situacdes que o individuo,
a familia e a comunidade apresentam decorrentes do desequilibrio de suas

necessidades basicas que exijam uma resolucéo, para seu completo bem-estar. Tais

2 Para esta pesquisa, foi adotado o termo Modelo Conceitual.
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necessidades que, quando nao atendidas ou atendidas inadequadamente, podem
trazer para o individuo desconforto ou, caso persista, gerar doenca, fazendo emergir
0s problemas de Enfermagem.

Montezeli et al. (2009) relatam sobre uma pesquisa realizada a qual salienta
gue a Enfermagem alicercada no Modelo Conceitual de Horta favorece a visibilidade
de atuacéo do enfermeiro e aprimora a qualidade da assisténcia de Enfermagem, por
meio de uma pratica com base na cientificidade, rompendo com o paradigma

mecanicista de cuidar.

2.2 PROCESSO DE ENFERMAGEM

A Resolugéo do COFEN n° 358/2009 dispbe sobre a SAE e aimplementacao
do PE, em todos os ambientes publicos ou privados em que ocorre o cuidado de
Enfermagem, o que caracteriza a sua obrigatoriedade, visando uma assisténcia digna,
sensivel, competente e resolutiva (COFEN, 2009; GARCIA; CUBAS, 2012). A consulta
de Enfermagem e a prescricdo da assisténcia de Enfermagem sé&o préticas privativas
do Enfermeiro em conformidade com o Art. 11 da Lei n®7.498/86 do COFEN (BRASIL,
1986). Reforga este entendimento o que consta no Art. 2 da Resolu¢ao n° 300/20053,
qgue dispbe sobre a atuacdo do profissional de Enfermagem no atendimento pré-
hospitalar e inter-hospitalar, referindo que:

O Enfermeiro devera desenvolver a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem como forma de registro e anotacdes pertinentes a profisséo e
aos respectivos profissionais de Enfermagem (COFEN, 2005).

A Resolucdo do COFEN n° 358/2009 considera que a SAE “organiza o
trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumento, tornando possivel a

organizagdo do Processo de Enfermagem”; enquanto o PE é um instrumento

3 A Resolugao do COFEN n° 300/2005 foi revogada pela Resolucdo do COFEN n° 375/2011.



27

metodoldgico que orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentacgéo
da prética profissional.

Cabral, na apresentacdo da obra - Diagndsticos, Intervencdes e Resultados
de Enfermagem: Subsidios para a Sistematizacdo da Pratica Profissional, de Garcia
e Cubas (2012) preconiza que os cidadaos tém o direito de receber cuidados de
Enfermagem bem planejados, estruturados e qualificados. Reforca que a SAE
possibilita a organizacéo do cuidado profissional, ao mesmo tempo em que viabiliza a
aplicacdo do PE, desta maneira contribui com a oferta de cuidados qualificados de
Enfermagem. E ainda, oferece uma maneira organizada e sistematica de pensar sobre
o cuidado de Enfermagem (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

Neste sentido, para que a Enfermagem atue de maneira eficiente, torna-se
necessario desenvolver uma metodologia de trabalho fundamentada no método
cientifico (HORTA, 2011). Este método de atuacédo da Enfermagem é denominado PE
gue segundo Garcia e Cubas (2012), é apresentado como um conhecimento tedrico,
gue requer experiéncia pratica e habilidade intelectual. Benedt e Bub (2001) afirmam
qgue é fundamental que esteja alicercada em um vasto suporte teorico.

Este processo estad definido como uma forma ordenada e dindmica de
prestar cuidados de Enfermagem, por meio da aplicacdo de etapas ciclicas e ndo
lineares, nas quais pretendem organizar e priorizar assisténcia ao paciente; manter o
foco no que é importante; e formar habitos de raciocinio que colaborem para obter
confianca e habilidades necessarias para pensar criticamente nas situacdes clinicas
e tedricas (ALFARO-LEFEVRE, 2010). O que demonstra a importancia da aplicacdo
do PE no APHM, por meio do qual sao preconizadas intervengfes imediatas
direcionadas por prioridade de gravidade das situagdes problema dos pacientes, para
atingir de maneira eficiente, o melhor resultado do cuidado.

Segundo Alfaro-Lefevre (2010), de acordo com as atuais normas

americanas e canadenses, a pratica de Enfermagem exige a aplicagédo eficiente do
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PE e a participacdo dos profissionais em atividades que contribuam para o
desenvolvimento permanente de conhecimentos sobre esta metodologia.

O PE sustenta praticamente todos os modelos de cuidados e proporciona
um meio para 0 pensamento critico e para a tomada de deciséo. Neste sentido, torna-
se pertinente descrever que existe uma diferenca entre o PE e o pensamento critico,
em que o primeiro é uma ferramenta e o segundo € como essa ferramenta é usada
(ALFARO-LEFEVRE, 2010).

Os métodos sistematicamente desenvolvidos estimulam este pensamento
critico na pratica profissional de Enfermagem; consequentemente, a teoria conduz a
autonomia profissional, orientando a pratica, o ensino e a formacédo da Enfermagem
(ALLIGOOD, 2013). Porém, para Cerullo e Cruz (2010), o aprimoramento constante do
raciocinio clinico torna-se um desafio para todos os profissionais da area de saude.

Uma das ferramentas utilizadas pelo enfermeiro para a aplicacdo da SAE é
o PE que é um instrumento metodoldgico, no qual é executado um conjunto de acées
sistematizadas, voltadas para as necessidades da pessoa, familia ou coletividade
humana, em determinado momento do processo saude e doenca (HORTA, 2011,
GARCIA, CUBAS, 2012). O PE ¢é a concretude da dindmica das acdes sistematizadas
e inter-relacionadas, que visam a assisténcia ao ser humano e caracteriza-se pelo
inter-relacionamento e pelo dinamismo de suas etapas (HORTA, 2011). Esta
sistematizacao colabora para o desenvolvimento e organizacao do trabalho da equipe
de Enfermagem (MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012).

O PE orienta a documentacdo da pratica profissional do enfermeiro,
portanto, o registro deve ser realizado formalmente em um instrumento que apresente
o resumo dos dados coletados durante o histérico de Enfermagem, os diagndsticos
de Enfermagem identificados, as acfes de Enfermagem realizadas e os resultados

alcancados (COFEN, 2009).



29

Para Santana et al. (2011), a identificacdo das necessidades afetadas, bem
como a elaboracdo de um plano de assisténcia coerente com a realidade, séo
indispensaveis para o alcance de metas de cuidado, sendo o PE ferramenta
facilitadora do trabalho do Enfermeiro.

O PE é desenvolvido em cinco etapas sequenciais e inter-relacionadas,
sendo: histérico, diagndstico, planejamento/prescri¢cao, implementacéo e avaliacao ou
evolucdo de Enfermagem (COFEN, 2009; HORTA, 2011), para prestar um conjunto
de cuidados e medidas que visam atender as necessidades basicas do ser humano.

Para implantacdo do PE, existem algumas barreiras iniciais a serem
transpostas: uma relacionada a escolha, interpretacdo e aplicacdo do Modelo
Conceitual; e a outra no que diz respeito a sua operacionalizacdo no contexto da
pratica (BITTAR; PEREIRA; LEMOS, 2006).

Segundo Benedt e Bub (2001) o foco do atendimento de Enfermagem deve
ser a pessoa como um todo, ou o alcance do seu bem-estar e da sua auto-realizacao.
Portanto, desde o levantamento de dados até a avaliacdo dos resultados torna-se
importante compreender a situacdo real, os riscos bem como as necessidades dos
pacientes durante o processo de cuidar.

O objetivo principal do PE é direcionar as a¢des de Enfermagem com o
propoésito de auxiliar o paciente nas suas necessidades individuais. E importante olhar
o individuo como um todo, este enfoque holistico assegura que as intervencdes sejam
elaboradas para o individuo e ndo apenas para a doenca. Para tanto, focaliza a
atencdo em problemas clinicos, como também no impacto desses problemas e do
planejamento do cuidado sobre a vida dos pacientes, ou seja, as respostas humanas
que elas apresentam. Desta maneira, torna-se necessario buscar informagdes sobre
as necessidades e demais respostas dos pacientes aos processos vitais (BENEDT;

BUB, 2001; ALFARO-LEFEVRE, 2010).
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Bittencourt e Crossetti (2013) enfatizam que a tomada de decisdo do
enfermeiro deve ser pautada na avaliacdo criteriosa de sinais e sintomas
apresentados pelo paciente, na compreensao da sua relacdo entre si e da sua
relevancia para o cuidado, com base em um raciocinio légico.

Santos (2014, p. 154) aponta alguns obstaculos para implantacdo do PE como:

falta de reconhecimento por parte da equipe de enfermagem, o nimero de
enfermeiros nos servicos, o envolvimento com o processo, a valorizagdo por
parte da administracdo da instituicdo, bem como os indicadores de resultado da
assisténcia. Além disso, realizar este processo requer do profissional base
cientifica, conhecimento, habilidades e atitudes pautadas no compromisso ético,

na responsabilidade e no assumir o cuidar do outro.

O PE pode ser relacionado, no contexto do APHM, com as etapas da
avaliacdo primaria ao paciente, a qual segundo o protocolo PHTLS (NAEMT, 2011),
também segue uma sequéncia ordenada (ABCDE).

Diante do mencionado, Carita, Nini e Melo (2010) garantem a utilizacdo do
PE no APHM, por conduzir o enfermeiro para o raciocinio agil na tomada de deciséao
clinica para atingir os objetivos do cuidado em emergéncias. Reforcado pelo
entendimento de Thais Lins et al. (2013) que afirmam que o PE e a CIPE® podem ser
aplicados em um servico de atendimento movel de urgéncia. No referido estudo foram
elaborados 33 DE e 14 IE para vitimas de trauma.

Para fins desta pesquisa foram abordadas as etapas do PE como: histérico;

diagnéstico; intervencdes e evolucdo de Enfermagem.

2.3 REGISTRO DE ENFERMAGEM

Os registros de Enfermagem s&o considerados como uma comunicagao
verbal escrita, que esta relacionado ao paciente e aos cuidados. Conforme afirma
MATSUDA et al. (2006) os registros de Enfermagem permitem a comunicagao
permanente. Vale ressaltar que a comunicagao constitui um aspecto essencial para a

pratica da Enfermagem “representa uma troca de informacgao e compreensao entre as
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pessoas, com o objetivo de transmitir fatos, pensamentos e valores”; pode ser verbal
e nao-verbal, de forma que a verbal contempla a linguagem falada e a escrita
(STEFANELLI, 1993).

Para Silva (2011, p. 40):

A escrita geralmente representa um pensamento mais elaborado, no qual
pode-se filtrar a emocdo e a espontaneidade. Os registros devem ser
objetivos, completos, desprovidos de impressfes pessoais generalizadas,
compreensiveis para todos os que se destinam e sem rasuras.

E ainda, no entendimento de Silva (2011, p. 40), a comunicagao escrita “é o
registro de pensamentos, informagdes, duvidas e sentimentos”.

Chiavenato (2009, p. 456) conceitua comunicagdo como “o processo de
transmitir dados* ou informacao® a outra pessoa ou entidade. No fundo, a comunicacéo
compartilha significados”.

O registro de Enfermagem contribui para que o enfermeiro obtenha uma
visdo holistica sobre sua pratica profissional, relacionada com as atividades
administrativas, de gestéo, as assistenciais e as questdes juridicas, de pesquisas, de
educacio (COELHO; EMERICK; SANTOS, 2007; MATSUDA; CARVALHO; EVORA,
2007; LEAO, 2010).

Segundo Leédo (2010), a comunicacao escrita no PE apresenta-se em dois
eixos principais, sendo um voltado para os aspectos éticos e legais e o outro
relacionado a qualidade da assisténcia. Neste sentido, o registro das informacfes

representa o principal veiculo de comunicacgéo formal entre os membros da equipe de

4 “Dados: s&@o os elementos que servem de base para a formac&o de juizos ou para a resolucéo de
problemas. Um dado é apenas um indice, um registro, uma manifestacéo objetiva, passivel de analise
subjetiva, isto &, exige interpretacdo da pessoa para sua manipulacéo. Em si, os dados tém pouco valor.
Todavia, quando classificados, armazenados e relacionados entre si, os dados permitem a obtencédo de
informacao. Assim, os dados isolados ndo séo significativos e nao constituem informacédo. Os dados
exigem processamento (classificacdo, armazenamento e relacionamento), para que possam ganhar
significado e consequentemente informar” (CHIAVENATO, 2009, cap. 16, p. 456).

® “Informagéo: apresenta significado e intencionalidade, aspectos que a diferenciam do conceito de
dado” (CHIAVENATO, 2009, cap. 16, p. 456).
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salde e assegura a continuidade do cuidado (LEAO, 2010; MARIN; PERES; Dal
SASSO, 2013).

Garcia e Cubas (2012, p. xiii) esclarecem que:

Os registros de Enfermagem, em conformidade com a dimens&o
epistemiologica que ancora a sistematizagdo e o PE, servem para proteger a
integridade fisica, moral e legal das pessoas sob cuidados da Enfermagem.

Mas, vale destacar, que para aplicacdo do PE é necessario considerar ndo
somente a comunicacgédo verbal como também, a ndo verbal que favorece a interacao
com o paciente, e muitas vezes, transmite a mensagem de forma mais eficiente e mais
rapida do que a comunicacao verbal. Os componentes ndo verbais mais comuns
compreendem a expressao facial, a posicdo do corpo, o toque, a voz, o siléncio e 0
ouvir (BENEDT; BUB, 2001; ALFARO-LEFEVRE, 2010). Elementos importantes para
formar parcerias com os pacientes, familiares e colegas, para favorecer a troca de
informac&o.

Com relagédo aos aspectos legais do registro de Enfermagem, pode-se
afirmar que a legislacdo na area da Enfermagem proporciona ampla cobertura a este
tema. Enfatiza-se o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem por meio da
Resolucdo COFEN n° 311/2007 em seu Art. 25 prescreve como responsabilidade a
competéncia e obrigatoriedade de “registrar no prontuario do paciente as informagdes
inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar’; bem como, a Resolugdo do
COFEN n° 429/2012, em seu Art. 1° sobre a responsabilidade e dever dos
profissionais da Enfermagem legisla: “registrar, as informacgdes inerentes ao processo
de cuidar e ao gerenciamento dos processos de trabalho, necessarias para assegurar
a continuidade e a qualidade da assisténcia”.

Garcia e Cubas (2012) referem que os registros e documentos oriundos do
atendimento aos pacientes permitem a analise do custo-beneficio das acgbes e
intervencdes realizadas. O registro permite também obter dados necessérios para

avaliar o cuidado e colaborar com pesquisas para aperfeicoar as praticas de
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Enfermagem (ALFAVARO-LEFEVRE, 2010). E ainda, possibilita o desenvolvimento
de uma linguagem propria, para beneficiar a formulacdo de conceitos da profissao
(NOBREGA, 2011).

Garcia e Cubas (2012, p. xiii) consideram também que a prética profissional
do enfermeiro apods o registro reflete a sua atuagcdo, uma vez que é passivel de ser
avaliada, o que favorece a “responsabilizagdo social pelo resultado efetivo de suas
intervengdes”.

Vale ressaltar que a coleta de dados € um processo permanente, que se
inicia com o primeiro encontro entre o enfermeiro e o paciente e continua até que
receba alta (ALFARO-LEFREVE, 2010). E que apods prestar um cuidado de
Enfermagem, a prioridade seguinte deve ser o registro das investigacOes,
intervencdes e respostas do paciente ao cuidado. Conforme afirma Alfavaro-Lefevre

(2010, p. 224), a documentagao tem como finalidades:

comunicar o cuidado a outros profissionais da salde; colaborar na
identificacao das respostas e mudancas clinicas dos pacientes; assegurar um
cuidado baseado em evidéncias; proporcionar uma base para avaliagdo, a
pesquisa e a melhoria do cuidado; criar um documento legal, que é a melhor
forma de provar que realmente o enfermeiro observou algo ou realizou algum
procedimento € o fato de ter anotado o que realizou; e fornecer comprovagéo.

A estrutura do instrumento de coleta de dados e informacdes deve retratar o
referencial tedrico adotado, a dindmica do servico, o padrdo de organizacdo da
assisténcia e a especificidade da populacéo assistida (BITTAR; PEREIRA; LEMOS,
2006). Deve identificar também, a metodologia assistencial, ou seja, o PE, o qual se
inicia pelo histérico de Enfermagem e conduz a identifica¢éo dos DE e o planejamento

da assisténcia.

O instrumento de registro da Assisténcia de Enfermagem € o primeiro passo
do PE, o histérico de Enfermagem que utiliza a metodologia cientifica, permite
interacdo enfermeiro-cliente; permite um cuidado profissional; leva a
pesquisa; conduz ao diagnéstico de Enfermagem; determina prioridades,
orientacdes e observacdes posteriores (HORTA, 2011, p. 43).

O proposito do histérico de Enfermagem, de acordo com Potter e Perry

(2013), € estabelecer uma base de dados sobre as necessidades detectadas nos
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pacientes, os problemas de salude que apresentam no momento de seu registro e as
respostas para estes problemas. Na medida em que o enfermeiro realiza o histérico
de Enfermagem, ele comeca a pensar criticamente sobre o que avaliar em cada
paciente individualmente.

O historico deve ser claro, preciso; com informacdes que permitam realizar
um cuidado imediato; individualizado; constar informacfes novas referentes a
Enfermagem e deve ser preenchido exclusivamente pelo profissional enfermeiro
(HORTA, 2011).

Como técnica para preenchimento, Horta (2011) recomenda que se
contemplem os dados e informacfes por meio da: entrevista informal, promovendo
uma interacdo enfermeiro/paciente; observacao e realizacdo do exame fisico por meio
da inspecdo, percussao, palpacdo e ausculta. O histérico deve ser aplicado no
primeiro contato com o paciente, o qual estando consciente deve ser informado que
serdo coletadas algumas informacdes. Porém, caso contrario, muitos dados e
informacBes podem ser obtidos por intermédio do acompanhante dependendo da
situacéo do paciente.

A literatura cientifica preconiza a necessidade de documentar a assisténcia
de Enfermagem, por meio do registro em um instrumento proprio. Cabe destacar que
no APHM existe a necessidade de realizar um registro de Enfermagem resumido
(sintético) focado nas prioridades dos pacientes, com o intuito de dispensar o minimo
de tempo possivel para o preenchimento, devido as caracteristicas proprias do servi¢co
de urgéncia e emergéncia.

Neste sentido, Potter e Perry (2013) afirmam que as prioridades de tempo e
da situacdo do paciente determinam como o enfermeiro deve desenvolver o histérico
de Enfermagem em termos de quantidades de informagdes e dados coletados.
Ressalta-se que para um bom registro, ndo € necessario quantidade nas anotagdes e

sim qualidade das informacdes para a tomada de deciséo imediata.
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NOBREGA (2011, p. 59) aponta que “os registros em Enfermagem s&o
considerados um instrumento indispensavel na pratica dos enfermeiros,
independentemente da area onde desenvolvam suas atividades”.

Atualmente, os enfermeiros reconhecem que uma documentacao efetiva e
dindmica pode realmente documentar mais dados em menos tempo e espaco.
Portanto, o registro de Enfermagem deve ser objetivo e compreensivel, refletindo
exatamente o estado de saude do paciente (CARPENITO-MOYET, 2006).

O registro de Enfermagem deve ser direcionado para uma coleta de dados
referente a agravos agudos, por meio de um exame fisico realizado pelo enfermeiro,
durante a avaliacdo primaria no paciente, na qual segue-se o protocolo universal
(ABCDE). E posteriormente, deve captar dados com um exame fisico aplicado durante
a avaliacdo secundaria ao paciente para complementar o histérico de Enfermagem.
Desta maneira, permite uma coleta de dados significativa para apoiar uma tomada de
deciséo rapida para identificacdo dos DE prioritarios e para execuc¢éao das IE.

Segundo a NAEMT (2011), o Relatério de Atendimento Pré-Hospitalar
(RAPH), apresentado por escrito € essencial e valioso por fornecer a equipe do servi¢co
gue recebera o paciente, uma compreensdo geral dos fatos que ocorreram e das
condi¢cBes do paciente. Também, colabora no controle de qualidade de todo o sistema
pré-hospitalar e, desta forma, permite revisdo de casos atendidos.

Benedt e Bub (2001, p. 36) reforcam este entendimento ao referir que “a
preocupacao inicial é coletar as informacdes necessarias para a tomada de deciséo,
respeitando as prioridades”. Afirmam também, que o processo de coleta de dados e
informagdes pode ser interrompido quando precise implementar acdes de cuidado de
Enfermagem.

Depois da avaliagdo observacional, € importante focalizar a atencéo para os

sinais e os padrbes de informagBes que sugerem as areas problematicas. Como
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também, decidir quais questdes sdo relevantes para uma situacdo e para realizar uma
interpretacdo precisa dos dados e informacgdes (POTTER; PERRY, 2013).

Ainda neste aspecto, € possivel realizar uma investigacao prioritaria rapida ao
paciente, que séo investigacdes curtas, focalizadas e prioritarias realizadas para obter as
informacdes de maior relevancia, e ainda auxiliam na qualidade, na eficiéncia e na
seguranca do cuidado de Enfermagem (ALFAVARO-LEFEVRE, 2010). Estas
investigacdes sinalizam os problemas e os riscos existentes (POTTER; PERRY, 2013).

Horta (2011) afirma que é possivel elaborar um historico de Enfermagem
que contemple somente as NHB minimas indispensaveis para um primeiro
atendimento e que o exame fisico também pode ser incompleto.

Destaca-se a importancia de identificar problemas de Enfermagem que
segundo Horta (2011, p. 43) estdo definidos como: “toda a situagao e/ou condigéo
apresentada pelo individuo que exija assisténcia profissional’. Desta maneira,
acredita-se que o cuidado de Enfermagem deixe de ser empirico para se tornar
cientifico, com base no levantamento dos dados e informacdes referentes aos
problemas apresentados pelos pacientes (HORTA, 2011).

Para realizar uma coleta de dados e informacdes de maneira eficiente séo
necessarios, de acordo com Benedt e Bub (2001, p. 35): “conhecimento cientifico,
referencial tedrico filosofico e habilidades técnicas, interpessoais e de comunicagao”.
Existem dados subjetivos que séo descricbes verbais fornecidas pelos pacientes ou
acompanhantes com relacdo aos problemas de saude e dados objetivos que sédo a
observacéao e avaliacdo da condicdo de saude dos pacientes (POTTER; PERRY, 2013).

A etapa de coleta de dados e informacdes possibilita a realizagdo da etapa
seguinte do PE, os DE e fornece subsidios para continuidade da assisténcia de

Enfermagem no servigco do destino final do paciente.
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2.4 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM

Em 1989, durante um Congresso na Coréia do Sul, o Conselho de
Representantes do International Council of Nurses (ICN), aprovou uma resolucao que
previa o desenvolvimento da CIPE®, um sistema de classificacdo de termos da
linguagem profissional, para representacéo da pratica da Enfermagem nos sistemas
de informacao da saude e para um entendimento do trabalho da Enfermagem que fosse
partilhado no ambito mundial (NOBREGA; GARCIA; COLER, 2009 e ICN, 2009).

A CIPE® foi criada para integrar globalmente informagées, com uma conexao
da pratica e das politicas de cuidados em saude com o propésito de facilitar a
comunicacdo dos enfermeiros e aprimorar a assisténcia de Enfermagem
mundialmente (ICN, 2009). E uma classificacdo de fendmenos, acdes e resultados
gue pretende ser uma matriz unificadora em que as taxonomias e as classificacfes
de Enfermagem existentes se entrecruzam. Estabelece uma linguagem comum para
descrever a pratica de Enfermagem e fornece os dados que podem influenciar a
formacéo, incentiva a investigacao e a melhoria das praticas (CIE, 2003).

A partir de entdo, o ICN empregou esforgcos para a concepgao desta
classificacdo, a qual no decorrer dos anos foi sendo aperfeicoada. Em 2008, a CIPE®
foi reconhecida como parte da Familia de Classificacbes Internacionais da
Organizacdo Mundial da Satde (FCI-OMS) (NOBREGA, 2011; LINS, S. et al., 2013).

A CIPE® é considerada como o marco unificador dos diferentes sistemas de
classificacdo dos elementos da pratica de Enfermagem, por permitir a acomodacao
de vocabularios existentes, por meio do mapeamento cruzado (GARCIA; BARTZ;
COENEN, 2015). Foi apresentada, inicialmente, na versao Alfa (1996) e, em 1999, na
versdo Beta e, atualmente encontra-se na sua oitava versdo (CIPE®, versédo 2013), a

qual corresponde a atual versdo da Classificacdo (ALVES et al., 2013).
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A partir do desenvolvimento da versao 1.0, lancada em 20058, o processo
de revisdo e padronizagao da classificagao teve influéncia do modelo proposto pelo
Comité Técnico (CT- 215) da International Organization for Standardization (ISO), na
norma ISO 18.104:20037 - Integracdo de um Modelo de Terminologia de Referéncia
para Enfermagem. Este modelo estabelece critérios de avaliagdo para as
classificacdes (CUBAS et al., 2010).

Esta ISO foi desenvolvida para estruturar os registros para a documentacao
de Enfermagem e auxiliar na formacdo de expressdes diagnosticas e de acdes de
Enfermagem, representa também, um instrumento para facilitar o mapeamento entre
diversas terminologias existentes (MARIN; PERES; Dal SASSO, 2013). Esta norma é
revisada periodicamente e em 2009 foi lancada a ISO/DIS 18.104 - Health Informatics:
Categorial Structures for Representation for Nursing Diagnoses and Nursing Actions
in Terminological System, FDIS 18104, que trata da documentacédo de Enfermagem,
a qual restringe-se a duas das principais etapas do PE: diagnésticos e acdes de
Enfermagem (MARIN; PERES; Dal SASSO, 2013).

A CIPE® é uma terminologia padronizada que representa o dominio da
pratica e unifica a Enfermagem (NOBREGA, 2011). Portanto, para a aplicacdo do PE,
pode ser utilizada, dentre outras classificacfes existentes, a CIPE® que é um
instrumento de informacéo utilizado na pratica do Enfermeiro para executar:
diagnésticos, intervengdes e resultados de Enfermagem, empregando uma linguagem

comum e unificada (CIE, 2003; MARIN, 2009; ICN, 2009).

6 O langcamento da CIPE® versdo 1.0, em 2005, culminou com 15 anos de trabalho efetuado por
centenas de enfermeiros e outros peritos em todo o mundo. O desenvolvimento e teste das trés versdes
anteriores, Alfa, Beta e Beta 2, foram passos essenciais no sentido do desenvolvimento da CIPE®,
versdo 1.0 (ICN, 2009, p. 21).

7 INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION. Health informatics: integration of a
reference terminology model for nursing (ISO/FDIS 18104:2003). Geneva: 1ISO, 2003
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Ressalta-se que a abordagem formal, ontolégica, para lidar com os
conceitos do dominio da Enfermagem, diferencia a CIPE® de outros sistemas de
classificacado de Enfermagem (COENEN; KIM, 2010).

Rutherford (2008), reforca esse entendimento esclarecendo que esta
Classificacdo, considerada como uma linguagem, deve facilitar a comunicacao, ser
completa e concisa, facilitar as comparacdes entre diferentes cenarios e locais, apoiar
a visibilidade do enfermeiro e avaliar a eficicia dos cuidados, por meio da avaliacdo
dos resultados de Enfermagem.

A terminologia de referéncia disponibiliza um modelo para constru¢do de
diagnésticos e acbdes de Enfermagem o que contribui para uma pratica de
Enfermagem reflexiva e representa um instrumento para facilitar o mapeamento entre
as diversas terminologias existentes (MARIN, 2009; CUBAS et al., 2010).

O uso de uma linguagem padronizada de Enfermagem para documentacéo
dos cuidados prestados é fundamental para a préatica profissional. Os dados e
informacgdes obtidos podem ser utilizados para o planejamento e gestao dos cuidados
de Enfermagem, previsdes financeiras, analise dos resultados e desenvolvimento de
politicas (ICN, 2009).

Foi a partir da verséo 1.0, lancada em 2005, que a CIPE® adotou uma nova
estrutura de classificagdo dos termos nela contidos, que corresponde a uma
terminologia multiaxial combinatéria, o Modelo de Sete Eixos: Foco, Julgamento,
Cliente, Acdo, Meios, Localizagdo e Tempo 0s quais colaboram para a tomada de
decisdo clinica, para a elaboracdo de afirmativas de diagnosticos, intervencdes e
resultados de Enfermagem (LINS, S. et al., 2013; ALVES et al., 2013).

Segundo (ICN, 2005), o Modelo de Sete Eixos, da versdo 1.0 da CIPE®, é

composto por termos representados nos seguintes eixos definidos conforme Quadro 1.
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QUADRO 1 - EIXOS DA CIPE® VERSAO 1.0

EIXO DEFINICAO
Foco Area de atencéo relevante para a Enfermagem
Opinido clinica ou determinagao relacionada ao foco da
Julgamento .
pratica de Enfermagem
Meios Maneira ou método de executar uma intervengao
ACH Processo intencional aplicado a, ou desempenhado por
ao
¢ um cliente
O momento, periodo, instante, intervalo ou duracéo de
Tempo .
uma ocorréncia
L Orientac@o anatdmica ou espacial de um diagnostico
Localizagéo ) ~
ou intervengéo
. Sujeito a quem o diagnostico se refere e que € o
Cliente

beneficiario de uma intervengdo de Enfermagem
FONTE: Adaptado (ICN, 2005).

O modelo foi proposto para auxiliar a estruturagdo de afirmativas,
organizadas em grupos significativos, “de modo que se tenha acesso rapido a
conjuntos de enunciados preestabelecidos de diagndsticos, intervencdes e resultados
de Enfermagem” (GARCIA; NOBREGA, 2009). A versio 1.0 da CIPE® permite que 0s
enfermeiros documentem sistematicamente e de forma integrada sua prética, em
diversos contextos populacionais (BARRA; Dal SASSO, 2012).

Portanto, a CIPE® torna-se importante para assegurar o uso e articulacdo da
terminologia de Enfermagem com outros profissionais de salde no avanco dos
registros eletrébnicos na saude (ICN, 2009). Facilita o mapeamento dos termos de
Enfermagem com outras terminologias de saude, promovendo a integracdo dos
sistemas de informacdo em saude e registros de Enfermagem (MARIN; PERES; Dal
SASSO, 2013). Oferece estrutura formal para apoiar o raciocinio clinico, organizar o
conhecimento e a experiéncia de Enfermagem (CARVALHO; CRUZ DALM, 2013).

Vale destacar que a CIPE® estd em constante evolucdo e muito ja foi
alcancado em seus quase 25 anos de desenvolvimento. E esta Classificacdo em
conjunto com o ICN, tem assumido um papel essencial, ao promover a representacao
do dominio da pratica de Enfermagem em todo o mundo e em todos os niveis de apoio

a informacao (GARCIA; NOBREGA, 2015).
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Com relacdo ao panorama de contribuicGes cientificas referente a CIPE®,
conforme resultado da pesquisa de Mazoni et. al. (2010), dentre as producdes
identificadas, 45,5% eram de estudos brasileiros. E referente a producao
internacional, o Chile apresentou 0,9% das citacdes indexadas da América do Sul. As
demais foram oriundas da Europa (30,9%), América do Norte (12,7%), Asia (7,3%),
Africa (1,8%) e Oceania (0,9%).

Considera-se que o desenvolvimento permanente € uma caracteristica
intrinseca da CIPE®, conforme apontam Chianca e Salgado (2015), as quais
observaram uma tendéncia para o crescimento no niamero de referéncias, com pico
em 2012, o que demonstra uma crescente familiaridade, disseminacao e utilizacao da
CIPE® pela Enfermagem brasileira.

E quanto a aplicabilidade da CIPE® em cenérios brasileiros, estudos
apontam acentuado interesse no Paranda. Cinco estudos relataram a utilizacdo deste
sistema de classificacio em um municipio do Estado do Parana, um em Santa
Catarina, um no Rio Grande do Sul e um na Paraiba (MAZONI et. al, 2010). Os
autores, em seu estudo relatam que a incorporacdo desta Classificacdo, pelos
servicos ainda € restrita, possivelmente, pela maior atencédo direcionada a outros
sistemas de classificacdo e por ndo ser ensinada na graduacdo de Enfermagem

(MAZONI et. al., 2010).

2.4.1 Diagnosticos de Enfermagem

Segundo o ICN (2009) um Diagnostico de Enfermagem (DE) é um rotulo
atribuido por um enfermeiro que toma uma decisao de intervengdo por meio de uma
avaliacdo da situacdo clinica do paciente. E representa o estado do paciente,
problemas, necessidades e potencialidades, expressas como risco ou chance, o que

denota uma prevencéo (ICN, 2005). E para compor um DE s&o obrigatorios um termo
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do eixo foco e um do eixo julgamento, sendo opcional o uso dos demais modelos (ICN,
2005).

O processo de elaboracdo dos diagndsticos e resultados foi apoiado no
Modelo de Sete Eixos da CIPE® e na ISO 18.104/2003, os quais estabelecem que o
Diagnostico pode ser um achado clinico ou a combinagéo entre um termo do eixo Foco
e um termo do eixo Julgamento, sendo os demais eixos opcionais (SABA et al., 2003;
MARIN; PERES; Dal SASSO, 2013). Outra regra inclui a associacdo de Foco e
Julgamento a potencialidade, expressa por risco ou chance, sendo que risco indica um
diagnéstico negativo e chance um diagnéstico positivo (MARIN; PERES; Dal SASSO,
2013).

Portanto, segundo Marin (2009), um DE é considerado como um julgamento
em um determinado foco do cuidado ou em uma dimensdao particular de um foco. E
ainda, como por achado clinico representando estado alterado, fun¢éo alterada ou
mesmo modificagdo no comportamento (MARIN; PERES; Dal SASSO, 2013). E
conforme Benedt e Bub (2001, p. 40) o DE aparece em trés contextos: “como um
processo de raciocinio diagndstico, como sistemas de classificacdo e como uma das

etapas do PE”.

2.4.2 IntervencgOes de Enfermagem

As intervencdes de Enfermagem (IE) representam as ac6es de Enfermagem
realizadas em resposta a um DE de modo a originar um resultado de Enfermagem
(ICN, 2005). E entendida como um processo pelo qual um servico intencional é
aplicado a um recebedor de cuidados, com expressdes elaboradas com verbos no
infinitivo (MARIN; PERES; Dal SASSO, 2013).

Na Estrutura Categorial para A¢des de Enfermagem, conforme descrito na

norma ISO 18.104/2003, as IE séao consideradas como atos intencionais aplicados a
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um ou mais alvos. Para a elaboracéo de uma IE, € obrigatorio o uso de um termo do
eixo Acao e pelo menos um termo do eixo Alvo. Um termo do eixo Alvo pode ser um
termo de qualquer outro eixo, exceto do eixo Julgamento. E ainda pode incluir termos
adicionais do eixo Acdo ou de outros eixos, se necessario (ICN, 2005; MARIN;

PERES; Dal SASSO, 2013; GARCIA; NOBREGA, 2015).

2.5 EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

A avaliacdo do plano de cuidados fornece os dados necessarios para a
quinta etapa do PE, a evolucdo de Enfermagem. Por meio da evolucdo, é possivel
avaliar a resposta do ser humano a assisténcia de Enfermagem implementada, ou
seja, uma avaliacéo global do plano de cuidados (HORTA, 2011).

A Evolucéo de Enfermagem € um importante instrumento para o enfermeiro
registrar e fundamentar as intervencdes aplicadas no cuidado ao paciente. Entende-
se que a evolucdo ndo deve ser interpretada apenas como um registro, mas como
uma forma de analisar e avaliar as intervencdes propostas e remodela-las conforme
necessidade do paciente (SCHULZ; SILVA, 2011).

Com a Resolugdo COFEN n° 358/2009, o termo Evolugéo de Enfermagem
foi substituido por Avaliacdo de Enfermagem, que é o

processo deliberado, sistematico e continuo de verificacdo de mudangas nas
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento
do processo saude doenga, para determinar se as agfes ou intervencdes de
enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de verificacdo da
necessidade de mudancas ou adaptacBes nas etapas do Processo de
Enfermagem.

A redacao deve ser clara, sucinta, evitar a mera repeticao das observagoes
ja anotadas na avaliagdo dos cuidados especificados no plano de cuidados
(prescricdo de Enfermagem). E constituida de: dados analisados; elaborada apenas
pelo enfermeiro; referente ao periodo de 24h; dados processados e contextualizados;

e registra a reflexdo e andlise de dados (HORTA, 2011).
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2.6 URGENCIA E EMERGENCIA

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, Portaria
1.863/GM, de 29 de setembro de 2003 e a Portaria n° 2.048/GM, de 5 de novembro
de 2002 a area de urgéncia e emergéncia constitui-se em um importante componente
da assisténcia a saude. O Sistema Urgéncia e Emergéncia deve ser implementado
dentro de uma estratégia de enfrentamento das causas das urgéncias. Deve valorizar
a prevencao dos agravos e a protecao da vida.

Para compreender a l6gica de funcionamento dos servicos de urgéncia, é
importante definir os conceitos de situacdes de urgéncia e emergéncia, conforme
segue.

As urgéncias, de acordo com a Portaria n° 354, de 10 de marco de 2014
(BRASIL, 2014), representam a “ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem
risco potencial a vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”.

As emergéncias sdo consideradas condicbes de agravo a saude que
impliqguem em sofrimento intenso ou risco iminente de morte, que exige tratamento
médico imediato (BRASIL, 2014). Estao relacionadas com a ideia de algo que aparece
ou acontece subitamente, cujo tempo para resolucdo é extremamente curto,
normalmente quantificado em minutos (NITSCHKE, 2008).

Conforme a Portaria n°® 2.048/GM, de 5 de novembro de 2002, os servi¢os
de urgéncia e emergéncia apresentam-se sobrecarregados devido ao crescimento da
demanda por servi¢cos nesta area nos Ultimos anos, ocasionado pelo aumento do
numero de acidentes e da violéncia urbana e a insuficiente estruturacdo da rede
assistencial. O que tém sido um crescente e importante problema na saude publica e
implicam diretamente a assisténcia prestada pelos pontos de atencdo da Rede de

Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RAUE) (BRASIL, 2013).
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Um importante avango séo as linhas de cuidados no &mbito do SUS, criadas
pelo Ministério da Saude (MS) como a do Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e o
protocolo de Sindromes Coronarianas Agudas (SCA), com estratégias de ampliagéo,
agilidade e qualificacdo do atendimento, a linha de cuidado do Acidente Vascular

Cerebral (AVC) e a linha de cuidado do trauma (BRASIL, 2013).

2.6.1 Perfil Epidemiol6gico em Saude no Atendimento Pré-Hospitalar Movel

O perfil epidemiolégico e demogréfico brasileiro deve ser considerado, para
a compreenséao do servico de urgéncia e emergéncia. Segundo dados da Secretaria
de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), existe uma rapida
progressdo de mortes e internacdes relacionadas as violéncias e aos traumas
provocados por acidentes de transito (entre jovens até os 40 anos) e, acima desta
faixa, uma alta morbimortalidade relacionada as Doencas do Aparelho Circulatério
(DAC), como o IAM e o AVC. Soma-se a isso 0 aumento significativo da expectativa
de vida nas ultimas décadas, pelo acentuado e acelerado envelhecimento da
populacdo (BRASIL, 2013).

Portanto, os dados epidemiologicos (Tabela 1) indicam que as causas
externas, em determinadas faixas etarias, com énfase nas violéncias e nos traumas,
superam as Doencas Cardiovasculares (DCV) e as neoplasias (BRASIL, 2008;
BRASIL, 2013), o que acarreta consumos previdenciarios e econdmicos, além de
complicagBes na saude dos pacientes. Este quadro pode ser minimizado se forem
realizados procedimentos adequados na fase aguda com um atendimento imediato,
resolutivo e eficaz no servigo de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2001).

Em 2010 ocorreram 143.256 (DATASUS/SIM) mortes por causas externas,
sendo preponderantes os homicidios (36,5%) e os acidentes de transito (30%)
(BRASIL, 2013, p. 21). Na tabela 1 estdo apresentadas as principais causas de

morbimortalidade no Brasil por faixa etéria.
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TABELA 1 - PRINCIPAIS CAUSAS DE MORBIMORTALIDADE NO BRASIL (POR
FAIXA ETARIA)

0 4 g 0 g 0 g 40-49 0 g 60 pta

Afecgdes Causas Causas Causas Causas Causas Causas
Perinatais Externas Externas Externas Externas Externas Externas
25.637 1.578 1.528 2.431 13.595 37.306 24.057
Anomalia . . . Causas . . .
na DAR Neopl Neopl Neopl DIP Neopl Neopl Neopl
Congénita Externas
1.162 669 681 899 2.822 30.047 108.857 166.317
7.973 17.816
Sistema Sistema . . Causas Causas
DAR DIP DAC Neoplasia DIP Neoplasia DAR
Nervoso Nervoso Externas Externas
2.363 1.003 659 2.665 5.832 15.924 81.926
436 483 11.865 133.644

FONTE: BRASIL. MS/SIM/SVS (20108, apud BRASIL, 2013).
LEGENDA: DAC: Doengcas do Aparelho Circulatério. DAR: Doengas do Aparelho Respiratério. DIP: Doengas
Infecciosas e Parasitérias.

Com os avangos no tratamento das SCA, a mortalidade por IAM caiu nos
registros mais recentes em paises desenvolvidos e até mesmo na rede privada no Brasil.
Um dos tratamentos do IAM depende do rapido acesso aos servicos de saude (BRASIL,
2013, p. 10).

Tendo-se em vista esta tripla causa de doencas (causas externas, doencas
cronicas ndo transmissiveis, com destaque para as DCV e, ainda, uma carga de
doencas infecciosas), € importante a implementacdo da RAUE. Para articular e
integrar todos os estabelecimentos de saude, com o objetivo de ampliar e qualificar o
acesso humanizado e integral aos pacientes em situacao de urgéncia e emergéncia,
em todo o territério nacional, “respeitando-se os critérios epidemiologicos e de

densidade populacional” (BRASIL, 2013, p. 12).

2.6.2 SAMU

No Brasil, a implantacdo dos servicos de Atendimento Pré-Hospitalar Movel

(APHM) ocorreu no inicio da década de 90, o qual passou a ser denominado Servi¢co

8 BRASIL. MS/SIM/SVS (2010, apud BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencé@o Especializada. Manual instrutivo da Rede de Atencédo as Urgéncias e
Emergéncias no Sistema Unico de Saude (SUS). Brasilia, 2013. Disponivel em: <http://www.
amparo.sp.gov.br/sites/default/files/manual_instrutivo_rede_atencao_urgencias_0_0.pdf>. Acesso em:
27 abr. 2014.
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de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) a partir do Plano Nacional de Atendimento
a Urgéncia e Emergéncia em 2003 (BRASIL, 2003). O SAMU foi instituido pela Portaria
n° 1.864/GM, em 29 de setembro de 2003 e é regulamentado pela Portaria n°® 2.048/GM,

de 5 de novembro de 2002. Caracteriza-se pelo APHM que, segundo o MS, é

o atendimento que procura chegar precocemente a vitima, apds ter ocorrido
um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirirgica, traumatica, inclusive
as psiquiatricas), que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte,
sendo necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte
adequado a um servigo de saude devidamente hierarquizado e integrado ao
Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2006, p. 69).

Surgiu da necessidade de abrangéncia de atendimento para populagdo em
situacbes de urgéncia/emergéncia (BUENO; BERNARDES, 2010). O SAMU é o
principal componente da Politica Nacional de Ateng&o as Urgéncias que tem como
finalidade proteger a vida das pessoas e garantir a qualidade no atendimento no SUS,
de acordo com seus principios doutrinarios, a universalidade, a equidade e a
integralidade (BRASIL, 2004). Este servico moOvel procura atender a vitima nos
primeiros minutos apos ter ocorrido o incidente e é vinculado a uma Central de
Regulacéo. Estudo aponta que o tempo decorrido entre o acidente e o atendimento
hospitalar € um fator decisivo para reduzir a mortalidade e a ocorréncia de sequelas,
uma vez que 40% dos 6bitos ocorrem na fase pré-hospitalar (CYRILLO et al., 2009).

No contexto do APHM, as ac¢bes séo divididas em Suporte Basico de Vida
(SBV) e Suporte Avancado de Vida (SAV). As ambulancias sao classificadas em tipos,
conforme Portaria n® 1.864/GM. A ambulancia para SBV é classificada como tipo B, que
€ um veiculo com estrutura de apoio destinado ao transporte inter-hospitalar de vitimas
com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de vitimas com risco de
vida desconhecido, néo classificado com potencial de necessitar de intervencéo medica
no local e/ou durante transporte até o servico de destino, realizadas por técnicos ou
auxiliares de Enfermagem e um condutor que é capacitado para ser socorrista, por meio
de medidas néo invasivas. Por atenderem casos de baixa complexidade, ha maior

namero dessas viaturas, uma vez que recebem um namero mais elevado de chamadas.
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Podem, ainda, atender vitimas em estado grave, como apoio as viaturas de SAV
(SANCHEZ; DUARTE; PONTES, 2009).

A ambuléancia para o SAV é classificada como tipo D, que € um veiculo
destinado ao atendimento e transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-
hospitalares e/ou de transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados médicos
intensivos (BRASIL, 2003). Funcionam como uma Unidade de Terapia Intensiva
movel, por estarem equipadas com todos 0s materiais e equipamentos necessarios
para atender todo tipo de paciente, classificados em baixa, média e alta complexidade,
de acordo com o agravo. A equipe € composta por, pelo menos, trés membros: um
médico, um enfermeiro e um condutor que € capacitado para ser socorrista
(SANCHEZ; DUARTE; PONTES, 2009).

Conforme a Portaria n® 2.048/GM, de 5 de novembro de 2002, o enfermeiro

do SAMU tem como competéncias e atribuicdes:

[...] prestar cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica a
pacientes graves e com risco de vida, que exijam conhecimentos cientificos
adequados e capacidade de tomar decisfes imediatas; prestar a assisténcia
de Enfermagem a gestante, a parturiente e ao recém nato; realizar partos
sem distécia; participar nos programas de treinamento e aprimoramento de
pessoal de saide em urgéncias; [...] fazer controle de qualidade do servico
nos aspectos inerentes a sua profissao; [...] conhecer equipamentos e realizar
manobras de extra¢cdo manual de vitimas (BRASIL, 2002, p.74).

Como avanco nesta area em 2014, o MS lancgou os Protocolos Nacionais de
Intervengéo para o SAMU 192, em parceria com o Hospital Aleméao Oswaldo Cruz, um
para SBV e outro para SAV, na busca pelo melhor cuidado aos pacientes em situacao
de urgéncia. Estes protocolos auxiliam na determinacdo de um padrdo da assisténcia
e na organizagcdo dos fluxos assistenciais. Geram indicadores, favorecem a
incorporacao de tecnologias, possibilitam a avaliacédo de resultados e apresentam um

impacto na gestao dos servi¢cos (BRASIL, 2014).
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2.6.3 Protocolos Internacionais

Existem varios protocolos internacionais, de aplicacdo universal, que se
destinam ao atendimento nos servicos de urgéncia e emergéncia, e que tem como
objetivo padronizar o atendimento aos pacientes por resolu¢des de uma sequéncia de
prioridades, voltado para a equipe de profissionais em atendimento de emergéncias,
como o Advanced Cardiac Life Support (ACLS), da American Heart Association
(AEHLERT, 2007); o Advanced Trauma Life Support (ATLS)?, do American College of
Surgeons (ACS, 2013) e do Committee on Trauma (COT); o Prehospital Trauma Life
Support (PHTLS), da National Association of Emergency Medical Technicians
(NAEMT, 2011); o Pediatric Advanced Life Support (PALS) que segue as diretrizes da
American Heart Association?; e o Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN), do ACS,
organizado pela Society of Trauma Nurses?.

O COT/ACS e a NAEMT uniram esforcos no sentido de desenvolver cursos
para socorristas ndo médicos com as mesmas caracteristicas do protocolo ATLS.
Desta iniciativa surgiram os primeiros cursos que foram ministrados em 1983, no
mesmo ano em que foi publicada a primeira obra PHTLS: Prehospital Trauma Life
Support. Desde entdo, o curso foi realizado em 50 paises para quase um milhdo de
alunos (NAEMT, 2011). Os beneficios diretos para o atendimento aos pacientes em
todo o mundo sdo imensos, uma vez que 0s protocolos internacionais utilizam uma
linguagem comum. O curso é direcionado para o atendimento eficiente de pacientes
traumatizados, que é um processo continuo o qual inicia no pré-hospitalar e surge
para propagar conhecimentos necessarios para diminuir a morbidade e mortalidade e

aumentar a sobrevida neste servico (NAEMT, 2007).

9 O protocolo ATLS nédo é mencionado nesta pesquisa porque € destinado apenas aos médicos.

10 Disponivel em: <http://www.heart.org/HEARTORG/CPRANAECC/HealthcareProviders/Pediatrics/
Pediatric-Advanced-Life-Support-PALS_UCM_303705_Article.jsp>. Acesso em: 21 jun. 2015.

11 Disponivel em: <http://www.atcnnurses.org/>. Acesso em: 21 jun. 2015.


http://www.atcnnurses.org/
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O protocolo PHTLS enfatiza os principios do bom atendimento ao trauma e
estimula o raciocinio critico, com base no conhecimento. A equipe pode tomar
decisGes adequadas no atendimento ao paciente, tendo em vista que os protocolos
internacionais adotam uma abordagem “baseada em evidéncias” (NAEMT, 2011).

A misséo é fornecer educacdo em APHM ao traumatizado com qualidade e
com o compromisso de: “avaliagdo rapida e precisa; identificagdo de choque e da
hipodxia; inicio das intervencdes corretas no momento adequado; e transporte oportuno
da vitima para o local adequado” (NAEMT, 2011, p. xxvi).

O curso que trata do protocolo ACLS é destinado ao treinamento em
emergéncias meédicas, particularmente emergéncias cardiovasculares e foi
desenvolvido pela American Heart Association (AHA); tem como objetivo organizar o
atendimento médico de emergéncias, em especial a parada cardiorrespiratoria.
Consiste em uma série de intervencgdes e protocolos utilizados para o atendimento de
emergéncias cardiorrespiratorias. Esses protocolos séo definidos a cada 5 anos em
reunides de diretrizes organizadas pelo International Liaision Committee on
Resuscitation (ILCOR) com o patrocinio de diversos 6rgdos como a AHA. Os
protocolos se baseiam em uma série de algoritmos de atendimentos das mais diversas
situacdes de emergéncia cardiovascular como: Fibrilacdo Ventricular (FV) sem pulso,
Taquicardia Ventricular (TV) sem pulso, Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP),
assistolia, Sindromes coronarianas e AVC (AEHLERT, 2007).

Esta presente no Brasil, desde 2009, o Curso Cuidado Avancado no Trauma
para Enfermeiros - Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN), organizado pela
Society of Trauma Nurses (STN), dos Estados Unidos, que é derivado do ATLS. E
destinado aos enfermeiros, busca capacitar o primeiro atendimento de cuidados
avancados aos pacientes politraumatizadas e promove uma linguagem comum

(EDUCACAO..., 2013).
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Conforme preconizam tais protocolos universais PHTLS (2011) e o ACLS
(2007), a primeira meta no APHM é realizar uma avaliacao inicial do paciente para
determinar a condicdo atual, consequentemente gerar uma impressdo geral, e
estabelecer valores basais para os estados respiratorio, circulatério e neurolégico. Em
seguida, séao rapidamente identificadas as condi¢cdes com risco de morte [correcdo da
autora], e iniciam-se intervencao urgente e reanimacao. Estabiliza-se o paciente antes
de remové-lo. Enquanto o transporte é realizado, faz-se uma avaliacdo detalhada e

um constante monitoramento e reavaliagcdo (NAEMT, 2011).
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3 METODO

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa descritiva do tipo metodoldgica, com abordagem
guantitativa. Esta modalidade de pesquisa metodologica foi escolhida porque,
segundo Polit e Beck (2011), permite a investigagdo de métodos de obtencdo e
organizacdo de dados, a partir da elaboragdo, da validacdo e da avaliacdo de
instrumentos e técnicas de pesquisa.

Para Gil (2002, p. 42):

As pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a descricdo das
caracteristicas de determinada populacdo ou fenébmeno ou, entdo, o
estabelecimento de relagBes entre variaveis. Sao indmeros os estudos que
podem ser classificados sob este titulo e uma de suas caracteristicas mais
significativas esta na utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados.

Polit e Beck (2011, p. 330) afirmam que existe um aumento do interesse pela
pesquisa metodoldgica na area de Enfermagem devido as “crescentes demandas por
avaliacbes de resultados sélidos e confiaveis, testes rigorosos de intervencao e
procedimentos sofisticados de obtencdo de dados”, como o desenvolvimento de
instrumentos.

Este tipo de delineamento metodolégico tem como objetivo a construcéo de
instrumento confiavel, preciso e utilizavel, para que possa ser empregado por outros
pesquisadores, além de avaliar seu sucesso no alcance do objetivo (POLIT; BECK,
2011). O termo pesquisa metodolégica em Enfermagem € definido pela BVS (2006)
como: “pesquisa conduzida por enfermeiros, relacionada com técnicas e métodos
para implementar projetos e documentar informagdes [...]".

Moresi (2003, p. 9) considera que a meta deste tipo de pesquisa é a
“‘elaboracédo de um instrumento de captacao ou de manipulagéo da realidade” e que

estd “associada a caminhos, formas, maneiras e procedimentos para atingir

determinado fim”.
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3.2 LOCAL E CONTEXTO DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida nas USA do SAMU, do Departamento de
Urgéncia e Emergéncia (DUE), vinculado a SMS da Prefeitura Municipal de Curitiba
(PMC), estado do Parana considerado referéncia no atendimento do SUS e classifica-
se como Atendimento Pré-Hospitalar Movel. Neste servi¢o sdo atendidas as urgéncias
de natureza traumética, clinica, pediatrica, cirdrgica, gineco-obstétrica e de saude
mental. Com acesso ao publico, por via telefénica (192), que é um sistema gratuito e
com atendimento regional, com uma central de regulacdo Unica, para Curitiba e 15
municipios da regido metropolitana. O SAMU recebe entre 600 e 800 ligacdes por dia,
16.000 a 20.000 ligacdes por més, segundo dados estatisticos do SAMU?2,

O SAMU conta com uma frota de 23 ambulancias, das quais quinze
destinam-se as USB (Unidade de Suporte Basico) e oito as USA; e, conta também
com um transporte aéreo (helicoptero aeromédico) e uma unidade neonatal. As
unidades sao distribuidas por distritos, a maioria com suas bases estabelecidas nas
Unidades de Pronto Atendimento (UPA). O servi¢co funciona 24 horas por dia com
equipes de profissionais de saude, como médicos reguladores e intervencionistas,
enfermeiros e auxiliares de Enfermagem. Conta ainda, com o suporte de outros
profissionais ndo oriundos da area de saude, como: Telefonistas Auxiliares de
Regulacdo Médica (TARM), radio operadores (RO) e condutores de veiculos de
urgéncia.

Em Curitiba, o0 SAMU mantém um quadro de pessoal permanente de 45
enfermeiros e 90 auxiliares de Enfermagem que trabalham 24 horas em turnos de 12
horas. Existe uma demanda aproximada de 6.000 atendimentos mensais, sendo que
cerca de 1.500 correspondem as ocorréncias das USA, segundo dados estatisticos

do SAMU?,

12 Dados extraidos das seguintes fontes: DATASUS - e - SUS SAMU 1.0, referentes ao més de maio
de 2014.
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Para alcancar os objetivos propostos, esta pesquisa foi desenvolvida em

quatro etapas conforme descrito no Quadro 2, e nas subsec¢des que seguem.

QUADRO 2 - DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA SEGUNDO AS ETAPAS, A COLETA DE DADOS,

ETAPAS DA
PESQUISA

Primeira
etapa

Segunda
etapa

Terceira
etapa

Quarta
Etapa

COLETA DOS
DADOS

- Consulta na
literatura cientifica
sobre o APHM
- Consulta aos
protocolos
internacionais
(ACLS e PHTLS).
Questionario
semiestruturado de
resposta tipo
dicotbmica
‘relevante” e “nao
relevante”.

Consulta ao
catalogo da CIPE®,
versao 2013.

Consulta na
literatura cientifica
de modelos
preexistentes de
instrumentos para
registro da
assisténcia de
Enfermagem.

FONTE: A autora.

LEGENDA: ACLS: Advanced Cardiac Life Support. APHM: Atendimento Pré-Hospitalar Movel.

PARTICIPANTES

Esta etapa foi
realizada pela
pesquisadora.

Esta etapa foi
realizada pelos
enfermeiros
participantes da
pesquisa.

Esta etapa foi
realizada pela
pesquisadora.

Esta etapa foi
realizada pela
pesquisadora.

ANALISE
DOS DADOS
Descritiva

Estatistica
descritiva de
frequéncia
simples acima
de 80%, com
os dados
expressos em
tabelas -
Microsoft
Office-Excel,
2013.
Descritiva

Descritiva

CRONOGRAMA

Agosto/outubro
de 2014.

Novembro/janeiro
de 2014/2015

Fevereiro/marco
de 2015.

Margco/maio de
2015.

OS PARTICIPANTES, A ANALISE DOS DADOS, O CRONOGRAMA E OS RESULTADOS
ESPERADOS

RESULTADOS

ESPERADOS
Identificacéo dos
indicadores
empiricos das NHB
no contexto do
APHM, extraidos da
literatura cientifica.

Selec¢édo coletiva
dos indicadores
empiricos
relevantes, com
frequéncia simples
acima de 80%.

Lista de DE
conforme
indicadores
empiricos
selecionados.
Selecgéo de IE.
Instrumento para
registro da
assisténcia de
Enfermagem nas
Unidades de
Suporte Avancado
do SAMU.

CIPE®:

Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem. DE: Diagndstico de Enfermagem. IE:
Intervencé@o de Enfermagem. NHB: Necessidades Humanas Bésicas. PHTLS: Prehospital Trauma

Life Support. SAMU: Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia.
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3.3.1 Primeira Etapa: Identificacdo dos Indicadores Empiricos

A identificacdo dos indicadores empiricos das NHB foi realizada por meio de
consulta na literatura cientifica sobre o APHM; bem como pela consulta aos protocolos
internacionais (ACLS e PHTLYS).

Foram realizadas buscas na literatura cientifica com a utilizacdo de bases
de dados nacionais e internacionais, como a BVS, a LILACS da BIREME, a MEDLINE
e o portal da CAPES. Na busca foram utilizados os seguintes descritores catalogados
pelo DeCS: Coleta de Dados; Diagnéstico de Enfermagem; Cuidados de Enfermagem;
Processos de Enfermagem e Servicos Médicos de Emergéncia, com o intuito de
localizar artigos de periddicos nacionais e internacionais que tratavam da tematica.
Foram também, pesquisados livros, dissertacdes e teses sobre o tema proposto; bem
como os protocolos internacionais ATLS e PHTLS.

Cabe salientar que foi feita consulta na literatura cientifica sobre o Modelo
Conceitual das Necessidades Humanas Bésicas e sobre o PE, preconizados por
Horta, os quais fundamentaram esta etapa da pesquisa.

Andrade et al. (2013), em seu estudo, observaram que havia a preocupacao
de diversos autores em levantar indicadores empiricos a partir da literatura cientifica,
0 que evidenciava a necessidade de um fundamento na construcao de instrumentos.
Sendo que a maioria dos artigos, por eles analisados, referenciava a consulta na
literatura cientifica como primeira etapa para elaboragéo do instrumento.

A fim de contribuir de modo mais eficaz e direto com o instrumento do PE
aos pacientes nas USA do SAMU, apds a revisao da literatura das NHB, foi realizado
um levantamento dos indicadores empiricos existentes nas necessidades descritas
para essa populacao.

Nesta pesquisa, a identificagdo dos indicadores empiricos foi efetuada a
partir da selecéo dos termos que representam foco do cuidado de Enfermagem, com
base nas NHB preconizadas por Horta, em 1979 e reformuladas por Benedt e Bub

(2001). No primeiro momento, foram escolhidas, dentre as NHB classificadas, aquelas
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identificadas pela pesquisadora, como as mais importantes tendo em vista a
similaridade das propostas dos dois modelos: o protocolo PHTLS? (NAEMT, 2011); e
o Modelo Conceitual de Horta (2011), nos quais existe a determinacdo de uma
sequéncia similar logica e prioritaria para atendimento na avaliacdo primaria ao
paciente no APHM. Ao final deste processo foram agrupados e listados os indicadores
empiricos das NHB, apresentados por Horta, conforme o referencial adotado por
Benedt e Bub (2001), com énfase nas NHB psicobiologicas.

Esta etapa foi realizada pela pesquisadora, em um periodo de trés meses,

compreendendo 0s meses de agosto a outubro de 2014.

3.3.2 Segunda Etapa: Selecdo Coletiva dos Indicadores Empiricos das

Necessidades Humanas Basicas

Apés a identificacdo dos indicadores empiricos, na primeira etapa, foi
realizada a selegdo coletiva dos indicadores empiricos das NHB. Para tanto, foi
elaborado um questionario semiestruturado (Apéndice A), com vistas a organizar 0s
conceitos das NHB afetadas no APHM, bem como os indicadores identificados para
cada necessidade. Este instrumento visava obter resposta do tipo dicotdmica. De
maneira que os indicadores empiricos das NHB apresentadas, selecionados a partir
da revisdo da literatura cientifica pudessem ser assinalados como “relevante” ou “néao
relevante”, por meio de perguntas fechadas e abertas como descrito a seguir:

a) perguntas fechadas as quais objetivaram:

- caracterizar os participantes da pesquisa segundo sexo, faixa etéria,
escolaridade, tempo de atuacdo como enfermeiro, tempo de atuacéo
no SAMU,;

- selecionar os indicadores empiricos das NHB que necessitam ser
identificadas em pacientes atendidos nas USA do SAMU, por meio de

uma escala dicotbémica, na qual o enfermeiro assinalou uma das opcdes

13 VVer Quadro 4.
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“relevante” ou “nao relevante” para constar no instrumento para registro
*da assisténcia de Enfermagem;

- verificar se os determinados indicadores empiricos estavam inseridos
nas NHB adequadas, uma vez que o enfermeiro analisou as repeticoes
de indicadores que foram identificados na literatura dentro de mais de
uma necessidade.

b) perguntas abertas as quais objetivaram:

- permitir a inclusdo de indicador empirico que nao foi mencionado;

- coletar sugestbes dos enfermeiros participantes, relativas aos
indicadores empiricos.

Marconi e Lakatos (2003, p. 201) esclarecem que o questionario apresenta

algumas vantagens como:

economia de tempo; aborda maior nimero de pessoas; obtém respostas mais
rapidas e mais precisas; ha maior liberdade nas respostas, em razdo do
anonimato; h&4 mais seguranca, pelo fato de as respostas ndo serem
identificadas; ha mais tempo para responder e em hora mais favoravel.

Segundo Marconi e Lakatos (2003), as perguntas fechadas ou dicotdbmicas,
também denominadas limitadas ou de alternativas fixas, sdo aquelas em que o
informante escolhe sua resposta entre duas opc¢des. Este tipo de pergunta, embora
restrinja a liberdade das respostas, facilita o trabalho do pesquisador e também a
tabulacéo: as respostas sdo mais objetivas.

Por outro lado, as perguntas abertas, “também chamadas livres ou néo
limitadas, sdo as que permitem ao informante responder livremente, usando
linguagem propria, e emitir opinides” (MARCONI; LAKATOS, 2003, p. 203).

Conforme Ramalho Neto, Fontes e Nobrega (2013, p. 537) é valido ressaltar
que “uma escala dicotdbmica nao permite a avaliacdo das intensidades das
influéncias”, sendo, entretanto, considerada adequada para esta pesquisa, pelo fato
de que nesta etapa procura-se objetivamente encontrar a existéncia (ou ndo) de

influéncias desses indicadores empiricos, considerados como “relevante” ou “nao
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relevante”, na identificacdo e avaliagdo das NHB afetadas nos pacientes atendidos
pelas USA do SAMU.

O questionario semiestruturado (Apéndice A) foi acompanhado com uma
carta de esclarecimento (Apéndice B), com a intencdo de orientar a avaliacdo e o
julgamento dos indicadores empiricos que foi feita pelos enfermeiros participantes da
pesquisa, a medida que fossem considerados relevantes para serem avaliados nos
pacientes atendidos nas USA do SAMU, de forma a conduzir a selecdo dos DE e das
IE para constarem no instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem.

Participaram deste processo enfermeiros que tiveram disponibilidade e
aceitaram participar voluntariamente da pesquisa, 0s quais assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C) e em seguida, responderam
0 questionario semiestruturado (Apéndice A), cujo tempo médio para preenchimento
foi de trinta minutos e aplicado em local acordado previamente.

O periodo de coleta de dados para esta etapa foi de trés meses,
compreendendo os meses de novembro de 2014 a janeiro de 2015, conforme

estabelecido no cronograma.

3.3.3 Terceira Etapa: Relacdo dos Indicadores Empiricos com os Diagndsticos e

Selecao das Intervencdes de Enfermagem

Nesta etapa os indicadores empiricos selecionados, resultado da segunda
etapa desta pesquisa, foram relacionados com os DE, utilizando a CIPE®, verséo
2013. Para a relacéo entre os indicadores empiricos selecionados com os DE foram
considerados aqueles com a frequéncia simples maior que 80%. Estes indicadores
empiricos compuseram a lista de DE, com o intuito de representar o perfil diagndstico
nas USA do SAMU.

Posteriormente, os DE foram revistos para analisar suas definicbes, o que

resultou em uma elaboracdo e selecdo dos DE na qual o critério de exclusdo foi a
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auséncia de meios ou prioridade para intervir sobre determinado DE durante o APHM.
Em seguida, foram selecionadas e elaboradas as IE para atender aos DE listados.

Foi empregada a CIPE® por se caracterizar numa linguagem comum e
simplificada que permite utilizar os dados para apoiar a tomada de decisdo clinica,
avaliar o cuidado de Enfermagem e os resultados apresentados pelos pacientes,
desenvolver politicas de saude e gerar conhecimentos por meio de pesquisa (CIE,
2003).

Para selecionar os diagnésticos e as intervencdes foi adotado o catalogo da
CIPE®, versdo de 2013 (ICN, 2013), que é a ultima disponivel em portugués, com
traducéo revisada em julho de 2014, e que apresenta diagnosticos, intervencdes e
resultados de Enfermagem, ja construidos. E proveniente das versdes anteriores com
maior énfase na verséo 1.0 da CIPE®, langada em 2006 pela Ordem dos Enfermeiros
de Portugal. No Brasil, esta versao 1.0 foi publicada em julho de 2007 (CUBAS, 2010).
O Modelo 1.0 da CIPE® apresenta uma Unica estrutura, composta por Sete Eixos:
foco, juizo, recursos, acdo, tempo, localizacéo e cliente (CUBAS, 2010).

Esta etapa foi realizada pela pesquisadora, em um periodo de dois meses

compreendendo os meses de fevereiro a margo de 2015.

3.3.4 Quarta Etapa: Estruturacdo do Layout e do Conteudo do Instrumento

Nesta etapa foi realizada uma consulta na literatura cientifica para subsidiar
a estruturacao do layout e do contetdo para construcdo do instrumento para registro
da assisténcia de Enfermagem para ser utilizado nas USA do SAMU.

A estruturacao do layout foi ancorada em modelos preexistentes, direcionados
ao APHM, como o instrumento denominado Registro de Atendimento Médico/Registro
de Atendimento de Enfermagem (RAM/RAE), utilizado pelos médicos do SAMU do
municipio em estudo; e no modelo da dissertacdo de Coutinho (2007).

O conteudo teve como base o Modelo Conceitual preconizado por Horta

(1979) e a CIPE®, versdo 2013. Foram consideradas as seguintes etapas do PE:
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historico, diagndsticos, intervencbes e evolucdo de Enfermagem. Como também,
foram seguidos os protocolos internacionais: PHTLS e ACLS, e ainda foi alicercado
no Codigo de Etica de Enfermagem, na legislac&o profissional e nas Resolucées que
regulamentam a pratica profissional.

Esta etapa foi realizada pela pesquisadora em um periodo de trés meses,

compreendendo os meses de marco a maio de 2015.

3.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Participaram da pesquisa 37 enfermeiros, de ambos o0s sexos, que atuam
nas USA do SAMU, com experiéncia de no minimo seis meses. O critério de exclusao
foi determinado para os casos em que o0s enfermeiros estivessem em férias e/ou
licenca de trabalho saude, durante o periodo de coleta de dados.

Nesta pesquisa foi estabelecida a amostragem intencional, na qual foram
incluidos todos os enfermeiros que tivessem disponibilidade em participar da pesquisa
e atendessem os critérios de incluséo.

O tipo de amostra intencional € considerado como uma amostra de néo
probabilistica, os pesquisadores podem decidir propositalmente sobre a selecédo de
participantes considerados tipicos da populacdo ou conhecedores das questbes a

serem estudadas (POLIT; BECK, 2011).

3.5 ANALISE, ORGANIZACAO E INTERPRETACAO DOS DADOS

Os dados coletados em um estudo nédo respondem por si s6 as questdes de
pesquisa, por isso torna-se preciso analisa-los sistematicamente. Portanto, a andlise
se prop0e a organizar, sintetizar e fornecer estrutura aos dados coletados na pesquisa

(POLIT, BECK, 2011).
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Para a primeira, terceira e quarta etapas desta pesquisa a analise foi
descritiva, pela qual os dados obtidos foram avaliados comparativamente com a
literatura cientifica.

Na segunda etapa da pesquisa, os dados obtidos pela aplicacdo dos
questionarios semiestruturados foram compilados por ordem de recebimento em
planilhas do Microsoft Office-Excel, 2013, por meio das quais foi verificada a
frequéncia dos indicadores empiricos com vistas a identificar os indicadores que
apresentaram frequéncia acima de 80% para que pudessem ser relacionados com o0s
DE e em seguida fossem selecionadas IE, para que fossem incluidos no instrumento
para registro da assisténcia de Enfermagem. Portanto, os dados foram analisados por
meio de estatisticas descritivas de frequéncia absoluta e percentual, que é uma
técnica usada para impor ordem a dados numeéricos, ou seja, organiza-los. Os
resultados foram apresentados em forma de tabelas.

Foram considerados validos os indicadores que alcancaram o minimo de
80% de concordancia. Com base no que aborda Polit e Beck (2011), o percentual de
concordancia varia de 0,00 a 1,00, e os valores mais elevados indicam maior validade,
sendo desejaveis valores de 0,70 ou mais.

Polit e Beck (2011) esclarecem que a frequéncia consiste no arranjo
sistematico de valores numéricos em ordem crescente (do menor ao maior), ao lado
da soma (ou porcentagem) do numero de vezes que cada valor foi obtido.
Normalmente, o tamanho total da amostra é designado com N em relatérios de
pesquisa.

Segundo Gil (2002, p.126) “na andlise dos dados ha necessidade de célculos
estatisticos [...]. Esses procedimentos estdo intimamente relacionados com o0s
objetivos da pesquisa e ndo ha como deixar de considera-los quando ocorrer seu

planejamento”.

14 Para efeito deste estudo, optou-se pelo uso dos termos “relevante” e “néo-relevante”, para avaliar a
concordancia.
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Os procedimentos estatisticos possibilitam aos pesquisadores organizar,
interpretar e transmitir informacdes numéricas. A estatistica descritiva é usada para
sintetizar e descrever dados, e tem como exemplo as médias e porcentagens. Servem
para resumir caracteristica da amostra, e documentar aspectos metodoldgicos
(POLIT; BECK, 2011)

Apods, ou juntamente com a analise, pode ocorrer também a interpretacéo
dos dados, que consiste em estabelecer a vinculagdo dos resultados obtidos com

outros ja conhecidos (GIL, 2002).

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa estd em conformidade com as normas da Resolucdo n° 466 de
12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS). O projeto foi
submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Parana
(UFPR) e recebeu parecer favoravel a realizacédo da pesquisa sob o registro nimero:
853.129 e CAAE: 33851314.0.0000.0102 na data de 30 de outubro de 2014 (Anexo A)
e a viabilidade de campo fornecida pelo CEP da SMS, sob o registro nimero: 916.256
e CAAE: 33851314.0.3001.0101 na data de 18 de novembro de 2014 (Anexo B).

Os patrticipantes foram informados a respeito da natureza, dos objetivos e
meétodos da pesquisa, e da proposta de aplicacdo dos questionarios semiestruturados,
da garantia de manutencéo do sigilo e da privacidade dos enfermeiros participantes
durante todas as fases da pesquisa; sendo-lhes facultada a desisténcia a qualquer
momento que desejassem. Os dados e informacdes foram coletados, apds permissao
e autorizacdo dos enfermeiros participantes que assinaram o TCLE (Apéndice C).

Antes de iniciar a coleta de dados, o projeto foi apresentado para o
enfermeiro coordenador do SAMU e do DUE, com a intencdo de esclarecer
tecnicamente os aspectos da referida pesquisa e firmar autorizagao para coleta de

dados.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram construidos tendo em vista o percurso metodologico da
pesquisa e foram fundamentados na literatura cientifica, com base no Modelo
Conceitual de Horta (1979), na CIPE® e nos protocolos internacionais sobre o tema

em questao.
4.1 PRIMEIRA ETAPA: IDENTIFICACAO DOS INDICADORES EMPIRICOS

Nas subsecdes que seguem séo apresentados os resultados e a discussao
da primeira etapa da pesquisa, a qual foi realizada por meio de uma revisdo da
literatura cientifica sobre as NHB em pacientes no APHM, com base na sequéncia
prioritaria de atendimento conforme o protocolo PHTLS (NAEMT, 2011) e nos

conceitos das NHB preconizadas por Horta, 2011.

4.1.1 NECESSIDADES HUMANAS BASICAS EM PACIENTES NO ATENDIMENTO
PRE-HOSPITALAR MOVEL

A utilizacdo de sistemas de classificacbes de Enfermagem, associados aos
Modelos Conceituais de Enfermagem é benéfica, tanto para os enfermeiros como para
os pacientes no APHM. Os diagnésticos descrevem as condicbes que requerem
cuidados de Enfermagem e os modelos conceituais provem de uma interpretacéo e
entendimento dessas condicdes e sugestdes especificas para o cuidado de
Enfermagem (BENEDT; BUB, 2001).

Os modelos e as Teorias de Enfermagem sao usados no PE para coletar,
organizar e classificar dados; analisar e interpretar as situacdes de saude dos
pacientes para conduzir a elaboracdo dos diagnésticos de Enfermagem; planejar,
implementar e avaliar a assisténcia de Enfermagem e alcancar resultados desejados
para os pacientes conforme esclarecem Benedt e Bub (2001). Estes autores referem-

se também a pratica assistencial como sendo a possibilidade de combinar a linguagem
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dos diagndsticos com um Modelo Conceitual de Enfermagem, como algo dinamico.
Na aplicacdo do PE observa-se que o enfermeiro encontra dificuldade em estabelecer
o DE, uma vez que muitos desconhecem as NHB e seus sintomas (HORTA, 2011).

Vale ressaltar que € essencial o estabelecimento de critérios para selecionar
as necessidades consideradas mais importantes. Por esta razao € comum classificar
as necessidades de acordo com a importancia de seus objetivos e propésitos da sua
utilizacdo (BENEDT; BUB, 2001).

Horta destaca que as NHB séo inter-relacionadas e fazem parte de um todo
indivisivel do ser humano e de tal forma que, quando uma se manifesta, todas elas
sofrem algum grau de alteracdo (HORTA, 2011). Sob esta perspectiva as prioridades
para a assisténcia de Enfermagem tém de ser ajustadas sistematicamente. Por isso,
ressalta-se que este processo € extremamente dinamico e precisa ser avaliado
constantemente; e ainda, “dependendo da area de atuacdo profissional pode-se
buscar novas configuragcbes com o objetivo de obter uma melhor performance do
modelo na pratica assistencial” (BENEDT; BUB, 2001, p. 31).

Ao discorrer sobre novas configuracdes das NHB, de acordo com a literatura,
emergiu um referencial inovador proposto por Benedt e Bub (2001) para reformular,
ordenar e definir as NHB j& preconizadas por Horta, em 1979, em uma ordem de 36
prioridades identificadas a partir da experiéncia profissional com adultos internados
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Nesta reformulacéo, teve-se o cuidado de iniciar por aquelas “necessidades
mais relacionadas aos sistemas vitais, a exemplo da necessidade de regulacéo
neuroldgica, de oxigenacgao e de regulagao vascular, seguidas das demais” (BENEDT;
BUB, 2001, p. 19); reformularam a ordem e os nomes de algumas das necessidades
propostas por Horta, em 1979. Em especial, de acordo com Garcia e Cubas (2012),

houve a necessidade de adequacdo de alguns aspectos relacionados as
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necessidades humanas e sociais, havendo alteracdes tanto em seu nimero, como
nos titulos e na forma e/ou conteudo de suas definicdes.

Para aproximar as NHB ao contexto do APHM, tornou-se necessario
considerar a avaliacdo primaria, que de acordo com o ACLS (AEHLERT, 2007), deve-
se fazer uma rapida inspecao no paciente em menos de 60 segundos, mas pode durar
mais tempo se houver necessidade de prover atendimento emergencial a qualquer
momento, considerada como Suporte Basico de Vida (SBV). Tem como objetivo
identificar a presenca de problemas ameacadores a vida e imediatamente corrigi-los,
ou seja, “trate conforme descubra” sendo que a avaliacdo e o tratamento ocorrem
simultaneamente e a avaliagcdo necessita ser repetida periodicamente (AEHLERT,
2007).

Com o proposito didatico, a avaliacdo primaria das prioridades e as
manobras iniciais estdo apresentadas em uma sequéncia que facilita a memorizacao

sendo representadas no Quadro 3, conforme o protocolo PHTLS (NAEMT, 2011).

QUADRO 3 - ORDEM DE SEQUENCIA DE AVALIACAO PRIMARIA, CONFORME O PREHOSPITAL
TRAUMA LIFE SUPPORT

AVALIACAO PRIMARIA PHTLS
Nivel de responsividade (consciéncia)

A Atendimento da via aérea e controle da coluna cervical (airway)
B Ventilagéo (breathing)

Cc Circulacéo - hemorragia e perfuséo (circulation)

D Disfuncao neurolégica (disability)

E Exposi¢do e ambiente (exposure)

FONTE: NAEMT (2011).
LEGENDA: PHTLS: Prehospital Trauma Life Support.

As NHB classificadas para esta pesquisa estdo relacionadas com a
sequéncia da avaliacdo primaria ao paciente no APHM conforme demonstra o

Quadro 4.
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QUADRO 4 - RELAGAO ENTRE A SEQUENCIA DE AVALIAGAO PRIMARIA E AS NHB
PSICOBIOLOGICAS AFETADAS* EM PACIENTES NO CONTEXTO DO APHM

AVALIACAO PRIMARIA NHB PSICOBIOLOGICAS
A Atendimento das vias aéreas e controle da coluna cervical Oxigenagéo
B Respiragdo (ventilagéo) Oxigenacgéo
_ ~ . Hidratagéo
C Circulacdo (sangramento e perfusdo) Regulagédo Vascular
Eliminacéo

. L. Regulacédo Neurol6gica
D Incapacidade (estado neurolgico) Percepcao dos Orgaos dos Sentidos
Atividade Fisica

L . Integridade Fisica
E Exposicdo e ambiente Regulacdo Térmica
Seguranca Fisica e Meio Ambiente

FONTE: A autora com base em HORTA (2001) e NAEMT (2011).
NOTA: Por NHB afetadas entende-se em desequilibrios e/ou comprometidas.

Ao aplicar uma avaliacdo mais detalhada ao paciente visando complementar
os dados e informac¢des a serem identificadas e coletadas, tornou-se necesséario, de
acordo com os protocolos PHTLS (NAEMT, 2011) e ACLS (AEHLERT, 2007) a
realizacdo da avaliacdo secundaria por meio de um exame fisico minucioso para
reavaliar as NHB psicobiolégicas afetadas previamente determinadas durante a
avaliacao primaria.

A avaliacdo secundaria foi centrada nas intervencdes e tratamentos com
base no Suporte Avancado de Vida (SAV) e teve como propdsito detectar as
condi¢cBes potencialmente ameacadoras a vida e prover os cuidados necessarios.
Esta etapa foi destinada para reavaliacdo e para obter os sinais vitais e uma historia
direcionada do paciente (AEHLERT, 2007).

Assim, torna-se necesséario que o enfermeiro conhec¢a as condi¢bes dos
pacientes atendidos pelas USA do SAMU, com o intuito de promover uma assisténcia
gue proporcione o equilibrio das NHB com conhecimento cientifico.

Diante disso, percebe-se que o enfermeiro do APHM precisa conhecer
métodos sistematizados de avaliacdo para subsidiar o reconhecimento das NHB

afetadas e desenvolver o adequado planejamento da assisténcia de Enfermagem aos
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pacientes atendidas pelas USA do SAMU, fundamentados na analise dos indicadores
empiricos.

Na hierarquia do conhecimento de Enfermagem os indicadores empiricos
constituem os instrumentos, as condi¢cdes experimentais e 0os procedimentos, que sao
usados para observar ou medir 0s conceitos de uma teoria, que representa a base da
operacionalizacdo dos questionamentos (FAWCET, 2005).

Souza, Soares e Nébrega (2009) consideram como indicadores empiricos
as manifestacdes, observadas ou mensuradas, que evidenciam no paciente as NHB
afetadas. Neste sentido, sdo sinais e sintomas que 0s pacientes apresentam no
contexto do APHM.

Nas subsecdes seguintes estdo apresentadas as definicbes das NHB,
relacionadas ao contexto do APHM e séo listados os indicadores empiricos extraidos
da literatura cientifica relacionados ao tema, com base nas seguintes obras: Atkinson
e Murray (1989); Benedt e Bub (2001); Seidel et al. (2007); Garcia e Cubas (2012);
Potter e Perry (2013); e nos protocolos ACLS (AEHLERT, 2007) e PHTLS (NAEMT,
2007 e 2011).

4.1.1.1 Necessidades Psicobiologicas

As necessidades psicobiologicas sédo forcas, instintos ou energias
inconscientes que se manifestam sem planejamento prévio, sendo visualizadas sob a
forma de tendéncia a alimentar-se, respirar, na vontade de vestir-se, repousar e assim
sucessivamente (MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

Nesta pesquisa as necessidades psicobiolégicas estdo apresentadas,
descritas e subdivididas em: oxigenac¢ao, hidratacao, regulacao vascular, eliminagao,
regulacdo neuroldgica, percepcdo dos o6rgados dos sentidos, atividade fisica,
integridade fisica, regulacédo térmica, seguranca fisica e meio ambiente. No entanto,

algumas NHB foram agrupadas com o intuito de sintetizar as informacdes para
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conduzir a construcao de um instrumento de registro de Enfermagem, sintético para

gue possa ser aplicado na pratica profissional.

4.1.1.1.1 Necessidade de oxigenacéo

E a necessidade do individuo de obter o oxigénio por meio da ventilacdo; de
difusdo do oxigénio e dioxido de carbono entre os alvéolos e 0 sangue; de transporte
de oxigénio para os tecidos periféricos e da remocéo de dioxido de carbono; e de
regulacdo da respiracdo, com o objetivo de produzir energia e manter a vida
(BENEDT; BUB, 2001; GARCIA; CUBAS, 2012).

E fundamental para a sobrevivéncia humana, sendo definida por Horta
(2011, p. 40), como “o processo de utilizacdo do oxigénio nos fenbmenos de
oxirredugao das atividades vitais”.

A oxigenacdo cerebral e a oferta de oxigénio para os demais 0Orgaos,
proporcionada pelo controle adequado das vias aéreas e da ventilacdo, sdo um dos
aspectos mais importantes do APHM; uma vez que a incapacidade do sistema
respiratorio em prover oxigénio as células, ou das células consumirem o oxigénio
disponivel, resulta no metabolismo anaerdbio e pode levar rapidamente a morte; e a
falha em eliminar o diéxido de carbono pode levar ao coma (NAEMT, 2011).

No APHM, a necessidade de oxigenacdo nos pacientes € comprometida
principalmente quando ha alteracéo do nivel de consciéncia, obstrucdo de vias aéreas
(dentes ou dentaduras quebrados, conteldos gastricos e objetos estranhos),
evidenciado por sons de comprometimento de vias aéreas, esforco respiratorio ou
auséncia da respiracdo (AEHLERT, 2007).

Garcia e Cubas (2012, p.16) recomendam que durante o exame fisico o
enfermeiro colete os seguintes dados vitais: “ausculta pulmonar; expectoracao;
frequéncia respiratéria; padréo respiratorio; secrecéo; simetria do esforgo respiratério;

e tosse”.
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E importante descrever os padrdes de normalidade da frequéncia ventilatoria
em diferentes faixas etarias: em adultos sado 20 incursdes respiratérias por minuto
(irpm); no lactente de 30 a 40 irpm, na faixa pré-escolar de 20 a 25 irpm, nos escolares
de 18 a 24irpm, em adolescentes 12 a 20irpm (NAEMT, 2007).

A necessidade de oxigenacdo apresenta como indicadores empiricos a
serem observados em pacientes, no contexto do APHM: agitacdo; alteracdo no nivel
de consciéncia; amplitude respiratéria: superficial ou profunda; apneia; batimento de
asa de nariz; bradipnéia; cianose; deformidades toracicas; desvio de traquéia; dor
toracica; eupnéia; expansao toracica diminuida; expansao toracica: simétrica ou
assimétrica; fadiga; hemoptise; hiperventilacéo; hipoventilacéo; histéria de tabagismo;
murmurios vesiculares: aumentados, diminuidos ou ausentes; ortopnéia; percussao
(timpanico e macica); respiracao laboriosa; ruidos respiratorios adventicios (roncos,
sibilos e crepitantes); saturacdo de oxigénio conforme medido pela oximetria de pulso
(Sa02); sons de comprometimento das vias aéreas (roncos, gargarejos, estridores);

taquipnéia; uso dos musculos acessorios.

4.1.1.1.2 Necessidade de hidratacéo

E a necessidade do individuo de que os liquidos corporais, compostos
essencialmente pela agua, sejam mantidos em nivel 6timo, com o objetivo de
favorecer o metabolismo corporal (GARCIA; CUBAS, 2012).

O organismo de um adulto € composto por cerca de 55% a 65% de agua,

gue tem como principais funcgdes:

proporcionar turgor aos tecidos corporais; alterar as substancias dissolvidas
tornando-se vidveis para 0s processos metabolicos; transportar os nutrientes
dissolvidos e os residuos por todo o corpo; e manter a temperatura corporal
estivel (SEIDEL et al., 2007, p.140).

Diariamente o corpo perde, aproximadamente de 2 a 2% litros de agua, que
ocorre por meio dos rins, como urina; pelos pulmdées como vapor d’agua no ar

expirado; pela pele, como perspiracao; e pelo trato digestivo. No entanto, o organismo
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€ capaz de manter o equilibrio hidrico, exceto durante algumas doencas agudas ou
cronicas (SEIDEL et al., 2007).

A homeostase de liquido é a interacao dinamica de trés processos: ingestao
e absorcéo de liquido, distribuicdo e eliminacdo de liquido. Sendo o termo liquido
considerado como a agua que contém substancias dissolvidas ou suspensas, como
glicose, sais minerais e proteinas (POTTER; PERRY, 2013).

No contexto do APHM, a necessidade de hidratacdo € alterada pelo
desiquilibrio entre o volume de liquido e o espaco circulante, quando processos de
doencas, farmacos ou outros fatores interromperem a ingestdo e eliminacdo de
liquidos nos pacientes, as quais manifestam sinais de hipoperfusdo, como o choque
hipovolémico considerado como a causa mais comum de choque no APHM (NAEMT,
2011; POTTER; PERRY, 2013).

O choque hipovolémico acontece quando existe uma perda aguda de
sangue proveniente da desidratacdo com perda de fluido e eletrdlitos ou da
hemorragia pela perda de plasma e hemacias, o que leva a uma diminuicdo do volume

de liquido circulante no organismo (NAEMT, 2011).

Garcia e Cubas (2012, p. 21) recomendam que “durante o exame fisico o
enfermeiro colete os seguintes dados: condicbes de hidratacdo da mucosa, habito de
ingestao de liquido, perda de liquido, retencao de liquido e turgidez da pele”.

Os indicadores empiricos que evidenciam uma necessidade de hidratacao
afetada em pacientes no APHM séo: anuria; desidratacao; diarréia; edema; fraqueza;
oliguria; pele e/ou mucosa seca; perdas sanguineas; perspiracdo em excesso;

queimaduras; sede; turgor da pele diminuido e vomitos.

4.1.1.1.3 Necessidade de regulagao vascular

E a necessidade do individuo de que sejam transportados e distribuidos, por
meio do sangue, nutrientes vitais para o0s tecidos e que sejam removidas as

substancias desnecessarias, com 0 objetivo de manter a homeostase dos liquidos
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corporais e a sobrevivéncia do organismo (BENEDT; BUB, 2001; GARCIA; CUBAS,
2012).

O sistema cardiovascular, por meio da perfusdo, nutre e oxigena os tecidos
do corpo. Para o seu funcionamento normal, é necessario um adequado
funcionamento do bombeamento cardiaco, como também, atividade normal do
sistema nervoso, viscosidade sanguinea adequada, necessidades metabdlicas dos
tecidos, velocidade e adequacao do fluxo sanguineo (SMELTZER et al., 2009).

A quantidade de fluxo sanguineo exigida para os tecidos modifica-se
constantemente. Quando aumenta a demanda metabdlica, os vasos sanguineos dilatam-
se, aumentando o fluxo de oxigénio e nutrientes para os tecidos; qguando as necessidades
metabdlicas diminuem, os vasos sanguineos se contraem, diminuindo o fluxo de oxigénio
e nutrientes para os tecidos. Todo esse mecanismo de contracdo e dilatacdo garante que
a pressao arterial normal seja mantida (SMELTZER et al., 2009).

A pressdo sanguinea arterial corresponde a forca exercida pelo fluxo
sanguineo contra a parede da artéria, por meio de um componente sistélico
(contracdo) e um diastdlico (relaxamento). Pode ser afetada pelo débito cardiaco, pelo
volume sanguineo; pela resisténcia periférica; pela viscosidade do sangue; e pela
complacéncia das artérias (SEIDEL et al., 2007).

De acordo com Aehlert (2007), no APHM é importante procurar, encontrar e
tratar as causas reversiveis de parada cardiaca, ritmo ou situacdo clinica. Deve-se
verificar a presenca de pulso e outros sinais de circulacdo por até 10 segs. na
avaliacdo primaria ao paciente, se a mesma estiver consciente avaliar o pulso radial,
caso ndo estiver responsiva, avaliar o pulso carotideo. Na presenca de pulso, estimar
rapidamente a frequéncia e a qualidade do pulso e realizar a avaliagdo secundaria.
Caso o paciente esteja sem pulso, realizar a Reanimacao Cardiopulmonar (RCP),

conforme o protocolo ACLS (AEHLERT, 2007).
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O rapido controle da perda sanguinea é um dos objetivos mais urgentes no
APHM em um paciente de trauma. Nesse caso, a avaliacdo primaria, s6 pode
progredir apés o controle de hemorragias, as quais podem ser provenientes de
sangramento capilar, venoso ou arterial (NAEMT, 2011).

E, de acordo com o protocolo PHTLS (NAEMT, 2011), em casos de
hemorragia externa, a aplicacdo de pressdo direta controla a maioria dos
sangramentos, mas em situacdo de suspeita de hemorragia interna € necessario
expor o paciente para identificar sinais de lesdo. E para um controle efetivo, ha
necessidade de um transporte rapido para um servico que realize um tratamento
cirdrgico, pois conforme a causa da hemorragia € de dificil controle no APHM.

Pacientes atendidos por um servico de APHM podem apresentar
necessidades de regulacdo vascular em desequilibrio demonstrada pela presenca de
sinais de choque, que é considerado um estado de hipoperfusédo celular, isto € a
distribuicdo de oxigénio no nivel celular é inadequada para atender as necessidades
metabdlicas (NAEMT, 2011).

O choque pode ser classificado em: hipovolémico que ocorre pela perda
aguda de sangue em virtude de desidratacdo ou de hemorragia; distributivo
ocasionado pelo choque séptico, neurogénico e psicogénico; e o cardiogénico.
Ressalta-se que o choque hipovolémico é considerado como a causa mais comum de
choque no APHM (NAEMT, 2011). Cada tipo de choque apresenta diferentes sinais,

conforme demonstra o Quadro 5.

QUADRO 5 - SINAIS ASSOCIADOS AOS TIPOS DE CHOQUE

Sinais Vitais Hipovolémico Neurogénico Séptico Cardiogénico
Temperatura da pele Fria, pegajosa Quente, seca Fria, pegajosa Fria, pegajosa
Coloracgéo da pele Pélida, ciandtica Rosada Pélida, rendilhada  Palida, ciandtica
Presséo arterial Diminuida Diminuida Diminuida Diminuida
Nivel de consciéncia Alterado Lucido Alterado Alterado
Enchimento capilar Retardado Normal Retardado Retardado

FONTE: NAEMT (2011, p. 189).
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O enfermeiro pode, portanto, obter uma avaliacdo geral do estado
circulatério do paciente para atendé-la em sua NHB de regulacdo vascular alterada
por meio da rapida pesquisa da presenca de hemorragia externa significativa, da
verificacdo do pulso, da coloracdo, da temperatura e da umidade da pele como
também do tempo de enchimento capilar (NAEMT, 2011).

Para Garcia e Cubas (2012, p. 74):

Durante o exame fisico € importante que o enfermeiro colete os seguintes
dados: ausculta cardiaca; débito cardiaco; desconforto/dor toracica; edema;
estresse e modo de enfrentamento; fatores de risco de disfuncéo
neurovascular periférica; perda sanguinea; perfuséo tissular; presséao arterial;
retencéo de liquidos; ritmo cardiaco; e sinais de choque.

Desta forma, o enfermeiro no APHM podera identificar os indicadores
empiricos do desequilibrio da regulagéo vascular, que séo: arritmias cardiacas; bulhas
cardiacas (normofonéticas, hipofonéticas ou hiperfonéticas); cianose; distensao
venosa jugular; doencas cardiovasculares; dor toracica; fraqueza; frequéncia cardiaca
(taquicardia, bradicardia); hemorragia; palidez cutanea; palpitacdes; parada cardiaca:
Fibrilacdo Ventricular (FV), Taquicardia Ventricular (TV) sem pulso, assistolia,
Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP); parada cardiorrespiratéria; pele fria e umida;
perfusdo periférica maior do que 2 segundos; pressdo arterial sistémica (normal,

aumentada, diminuida); pulso (frequéncia, ritmo, forca e simetria) e sincope.

4.1.1.1.4 Necessidade de eliminacao

O processo de eliminacédo atende a necessidade que o organismo tem de
expelir substancias indesejaveis ou presentes em quantidades excessivas, com 0
objetivo de manter a homeostase corporal (BENEDT; BUB, 2001; GARCIA; CUBAS,
2012). Algumas destas substancias séo ingeridas em quantidades superiores as que
0 organismo necessita outras sao produzidas no seu proprio interior, como resultado

do metabolismo celular (POTTER; PERRY, 2013).



74

A pele e os pulmdes desempenham um papel ativo na remogédo das
substancias desnecessarias, e as principais vias de elimina¢do sao os tratos urinario
e intestinal. A eliminacdo normal dos residuos urinérios € uma funcéao basica, porém
eventualmente quando o sistema urinario nao funciona corretamente, todos os demais
sistemas de 6rgdos sdo afetados. Todos os 6rgaos do sistema urinario precisam estar
intactos e funcionais para a remocao eficiente dos residuos urinarios (POTTER,;
PERRY, 2013).

Os pacientes no APHM, nesta situacdo, frequentemente eliminam
substancias do organismo pela émese, perspiracdo, diurese, evacuacdo, dentre
outros. Estes problemas relacionados a eliminacéo interferem na vida diaria, podendo,
inclusive, em alguns casos, ameacar a propria vida.

Como forma de detectar dados em pacientes com NHB de eliminacéo
alterada é importante que o enfermeiro avalie: o habito de eliminacdo intestinal e
urinaria; nauseas e vomitos (GARCIA; CUBAS, 2012).

Para isso, é significativo que o enfermeiro compreenda o processo da
eliminacdo normal e dos fatores que promovem, impedem ou causam alteracdes
nesta NHB, uma vez que colabora para o julgamento clinico necessario para planejar
e implementar cuidados de Enfermagem e de outros profissionais aos pacientes, 0s
quais sdo direcionados pela identificacdo dos seguintes indicadores empiricos:
incontinéncia urinaria; retencao urinaria; distensao abdominal; dor abdominal; fezes
liquidas e moles (diarréia); disuria; oliguria; anuria; hematuria; constipagéo e vomito.

Esta NHB foi agrupada com a NHB de hidratacéo, pelo fato de apresentar

semelhantes indicadores empiricos.
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4.1.1.1.5 Necessidade de regulacdo neurolégica

E a necessidade do individuo de preservar ou restabelecer o funcionamento
do sistema nervoso, com o objetivo de controlar e coordenar as fungdes e atividades
do organismo e alguns aspectos do comportamento (BENEDT; BUB, 2001; GARCIA;
CUBAS, 2012).

Os sistemas nervosos, com suas divisdes: central e periférica mantém e
controlam todas as funcdes do corpo por meio das suas respostas voluntarias e
autbnomas. A avaliacdo dos elementos motores, sensitivos, autbnomos, cognitivos e
comportamentais torna o exame neurolégico uma das partes mais complexas do
exame fisico (SEIDEL et al., 2007).

Potter e Perry (2013) complementam que o sistema neurolégico € o
responsavel por muitas funcdes, tais como o inicio e a coordenacédo do movimento, a
recepcao e a percepcdo dos estimulos sensoriais, a organizacdo dos processos de
pensamento, o controle da fala e 0 armazenamento da memoria.

No APHM, a necessidade de Regulacédo Neurolégica também é considerada
muito importante por estar presente em pacientes que apresentam Acidente Vascular
Cerebral (AVC), considerado como uma alteracdo subita na funcédo neuroldgica
causada por uma alteracdo no fluxo sanguineo, de grande incidéncia mundial
(NAEMT, 2007).

Segundo a NAEMT (2011), um nivel de consciéncia diminuido pode ter
quatro possibilidades: oxigenacdo cerebral diminuida (devido a hipoxia e/ou a
hipoperfuséo), lesdo do Sistema Nervoso Central (SNC), intoxica¢do por drogas ou
alcool e disturbio metabdlico (diabetes, convulséo, parada cardiaca).

Para a avaliagdo neurolégica no APHM deve-se incluir o célculo do escore
da Escala de Coma de Glasgow (ECG), a avaliacdo da funcdo motora e sensitiva e a

observacédo da resposta pupilar (NAEMT, 2011).
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A ECG é uma ferramenta utilizada para determinar o nivel de consciéncia. E
um meétodo simples e rapido para determinar a funcéo cerebral, pelo qual escolhe-se
a melhor resposta que o paciente apresenta e divide-se em trés secfes: abertura

ocular; melhor resposta verbal e melhor resposta motora (NAEMT, 2011).

Segundo Garcia e Cubas (2012, p.81), com o intuito de identificar as
alteracdes nas NHB neurolégicas, durante o exame fisico o enfermeiro necessita

coletar os seguintes dados:

atividade psicomotora; capacidade intracranicana (cefaléia, condicdo das
pupilas); coordenacao e equilibrio; funcdo cognitiva; funcdo motora (ténus e
forca muscular) e nivel de consciéncia.

De acordo com os dados verificados torna-se necessario que o enfermeiro
identifique os indicadores empiricos como: alteracdo da memoaria; alteracdo na fala
(afasia, disfasia, dislexia); alucinacdes; confusdo mental; crise convulsiva; déficit de
mobilidade; déficit de funcao sensitiva e visual; desvio de rima labial; desorientacées;
doencas cerebrais; estado de alerta; estado de coma; estado de torpor; estado
letargico; extensdo (descerebracédo); flexdo (decorticacdo); hemiparesia; hemiplegia;
nivel de consciéncia; equimose periorbitaria (olho de Guaxinim); otorréia; paresia;
parestesia; perda da coordenacdo; plegia; presenca de cefaléia; ptose; pupilas:
isocaricas; anisocoria, midriase; miose; pupilas: fotorreagentes ou néo fotorreagentes;
respostas motoras a dor; rinorréia e sinais de irritacdo meningea (rigidez de nuca,

febre, cefaléia).

4.1.1.1.6 Necessidade de percepcao dos érgdos dos sentidos

E a necessidade do organismo de perceber e interpretar os estimulos
nervosos, com o objetivo de interagir com os outros e perceber o ambiente. (BENEDT;
BUB, 2001; GARCIA; CUBAS, 2012). Tal necessidade € dividida em: percepcgéo

visual, auditiva, olfativa, tétil, gustativa e dolorosa.
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Os seres humanos dependem de uma variedade de estimulos sensoriais para
dar sentido ordenar os eventos que ocorrem no ambiente, permitir uma interagdo com o
meio onde vivem. Estes estimulos sensoriais sdo necessarios para o funcionamento
saudavel e desenvolvimento adequado do individuo (POTTER; PERRY, 2013).

Os tipos mais comuns de alteracdes sensoriais sdo os déficits sensoriais, a
privacdo sensorial e a sobrecarga sensorial. Os pacientes em estado critico que
recebem um APHM experimentam sobrecarga sensorial, pela necessidade de realizar
monitoramento constante dos sinais vitais (POTTER; PERRY, 2013).

Para que o enfermeiro possa encontrar alteracdes nas NHB de percepcéao
dos 6rgédos dos sentidos, segundo Garcia e Cubas (2012, p. 87), torna-se necessario

coletar os seguintes dados:

condicdo: cenestésica, da audicdo, da gustacdo, da visdo, do olfato, do tato;
desconforto (especificar); dor (especificar local e intensidade); nivel de
consciéncia; orientacado no tempo e no espacgo; trabalho de parto (especificar
estagio).

Assim € pertinente que o enfermeiro no APHM identifique os indicadores
empiricos como: comportamento ndo verbal de dor - movimentos faciais e corporais;
comprometimento da fala; condi¢cdes do tato; diplopia: visdo dupla; epistaxe; ndusea;
otorragia; otorréia; presenca de dor (localizacdo, intensidade, frequéncia e tipo);
prurido; reagdo excessiva ou baixa a estimulos dolorosos; sensacdo tatil

comprometida e visao turva.

4.1.1.1.7 Necessidade de atividade fisica

E a necessidade do individuo de mover-se intencionalmente, sob
determinadas circunstancias, usando a capacidade de controle e relaxamento dos
grupos musculares, com o0 objetivo de evitar lesbes tissulares (vasculares,

musculares, osteoarticulares), exercitar-se, trabalhar, satisfazer outras necessidades,
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realizar desejos, sentir-se bem, entre outros (BENEDT; BUB, 2001; GARCIA; CUBAS,
2012).

Para a mobilidade fisica e capacidades funcionais ideais do ser humano, séo
necessarios sistemas musculoesqueléticos e nervoso intactos. Muitas funcdes do
organismo dependem da mobilidade, de forma a demandar a incorporacdo de
conhecimento cientifico de Enfermagem para prestar cuidados apropriados em
pacientes com a NHB de atividade fisica afetada (POTTER; PERRY, 2013).

Muitas condi¢cBes patologicas afetam a mobilidade e sdo encontradas em
pacientes no APHM, como alteragbes musculares; danos ao SNC; e trauma direto ao
sistema musculoesquelético (POTTER; PERRY, 2013).

Especificamente em pacientes traumatizados que séo atendidos no APHM,
€ muito importante a imobilizacdo adequada para impedir a movimentacdo do
paciente, com o objetivo de minimizar lesdes secundarias ao trauma, de modo a
realizar um transporte apropriado.

Desta maneira, segundo Garcia e Cubas (2012, p. 39), é prudente que o
enfermeiro identifique as NHB de atividade fisica em desequilibrio, por meio da coleta
dos seguintes dados:

capacidade de exercitar-se; deambulacdo; forca muscular; habitos de
atividades fisicas; habito de exercicios fisicos; sedentarismo; tolerancia
atividade.

Esta prética possibilita ao enfermeiro identificar os indicadores empiricos em
pacientes no APHM como: imobilidade; imobilidade parcial; dor ao movimento;
contratura articular; deformidades ésseas; fadiga; alteracdo nivel de consciéncia,
sinais de comprometimento meningeo; movimento corporal: reduzido, aumentado,
normal ou com auxilio; forca motora normal; paresia; parestesia; paralisia; paraplegia;

hemiplegia e cervicalgia.



79

Esta NHB foi agrupada com a NHB de Regulacdo Neuroldgica e Integridade

Fisica, por apresentar indicadores empiricos semelhantes.

4.1.1.1.8 Necessidade de integridade fisica

E a necessidade do individuo de manter as caracteristicas organicas de
elasticidade, sensibilidade, vascularizacdo, umidade e coloracdo do tecido epitelial,
subcutédneo e mucoso, com o objetivo de proteger o corpo (BENEDT; BUB, 2001;
GARCIA; CUBAS, 2012).

Segundo Potter e Perry (2013) a pele € o maior 6rgdo do corpo e constitui
15% do peso corporal total do adulto. A pele fornece uma cobertura elastica,
resistente, auto-regenerativa e protetora contra microrganismos causadores de
doenca; e é considerada um érgédo sensorial para dor, temperatura e tato.

No contexto do APHM, ao se considerar a necessidade de integridade fisica
afetada, € importante destacar os pacientes traumatizados, os quais geralmente
apresentam lesdes de pele, ou seja, uma lesdo aguda que pode trazer risco de vida.
Torna-se necessario verificar o mecanismo de trauma, avaliar a sensibilidade, dor e
fragueza no paciente com o intuito de identificar estas lesdes e estabelecer
intervencdes imediatas (NAEMT, 2007).

Especificamente as vitimas de queimaduras, podem apresentar lesdes
extensas e multissistémicas. A consideracao da etiologia das queimaduras propiciara
um atendimento melhor para a vitima, ou seja, € importante descrever as
caracteristicas da queimadura de primeiro, segundo, terceiro e quarto grau. Como
também, é essencial determinar a extensao da queimadura para reanimar a vitima de
maneira apropriada e evitar as complicacdes associadas ao choque hipovolémico

(NAEMT, 2011).
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Para verificar a presenca da alteracdo desta NHB € imprescindivel retirar as
roupas das vitimas, pois sua exposi¢ado é fundamental para localizar lesdes, as quais nao
podem ser tratadas se ndo forem primeiro reconhecidas. As roupas devem ser removidas
rapidamente, e somente as partes necessarias da vitima devem ser expostas quando
estiver em ambientes externos, para evitar a hipotermia (NAEMT, 2011).

Segundo Garcia e Cubas (2012, p. 61), para que o enfermeiro possa
reconhecer desequilibrios nas NHB de integridade fisica é pertinente coletar dados,
como:

caracteristicas da pele (integridade, coloragéo, turgor, textura e unidade);
exposicado a substancias irritantes; exposicdo ao calor; exposicdo ao sol;
fatores de risco de Ulcera por pressdo; inflamacdo (especificar local);
integridade de mucosas; integridade tissular; lesdes; presenca de ulceras
cronica (especificar tipo e local); e queimaduras (especificar grau).

Desta maneira, é significativo reconhecer em pacientes no APHM os
indicadores empiricos como: abrasfes; amputac¢des; contusdes; cor, temperatura,
elasticidade e turgor da pele; deformidades dsseas; dor; edemas; enchimento capilar;
entorses; equimoses; fraturas; hematomas; hemorragia externa; hiperemia;

laceracdes; presenca de ferida; presenca de lesdes; e queimaduras.

4.1.1.1.9 Necessidade de regulacao térmica

E a necessidade do organismo de obter um equilibrio entre a producéo e a
perda de energia térmica, com o objetivo de manter a temperatura corporal central
(temperatura interna) entre 36° e 37.3° C ou 35.5° e 37.4° C, com o da temperatura
corporal (BENEDT; BUB, 2001; GARCIA; CUBAS, 2012).

O organismo humano, para manter condi¢cbes otimas de funcionamento,
necessita manter sua temperatura central dentro de uma faixa térmica muito estreita.
A temperatura é conceituada como uma medida da concentracdo de calor. Se a

temperatura corporal torna-se excessivamente alta ou baixa, todos os sistemas do

organismo séo afetados, o que gera risco de vida (ATKINSON; MURRAY, 1989).
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Quando a temperatura central eleva-se acima do valor normal, 0 organismo
adapta-se para aumentar as perdas de calor. No entanto, quando a temperatura
central fica abaixo do nivel normal, o corpo adapta-se para aumentar a producéao de
calor e diminuir as perdas de calor (ATKINSON; MURRAY, 1989).

A temperatura tem um efeito direto sobre outras NHB, a mais afetada é a da
Oxigenacao, em seguida a de Hidratac&o, pois conforme a atividade celular aumenta,
aumentam também as necessidades de combustivel e agua para que se processem
essas reacdes (ATKINSON; MURRAY, 1989).

Como maneira de verificar a presenca de alteracdo nas NHB de Regulacao
Térmica, é importante que o enfermeiro verifigue a temperatura corporal para coletar
dados (GARCIA; CUBAS, 2012).

No contexto do APHM, a duracdo de tempo que um paciente permanece com
temperatura extrema refletird na sobrevida dela. Portanto, é essencial a implementacdo
de intervencdes eficazes nos pacientes, no sentido de regular a perda de calor, promover
a sua conservacgao e proporcionar mais conforto, mediante a avaliacdo dos indicadores
empiricos: calafrios; diaforese; pele fria; pele quente; presenca de tremores; sudorese e

temperatura corporal (hipertermia, febril, afebril, hipotermia).

4.1.1.1.10 Necessidade de seguranca fisica e meio ambiente

E a necessidade do individuo de proteger-se e de manter um meio ambiente
livre de agentes agressores, com 0 objetivo de preservar a seguranca fisica e
socioambiental (BENEDT; BUB, 2001; GARCIA; CUBAS, 2012).

Potter e Perry (2013) descrevem que a necessidade de seguranca € a
auséncia de lesdes fisicas, biolégicas e psicolégicas. A seguranca no ambiente, nos
diferentes cenarios (hospitalar, pré-hospitalar, comunitario ou domicilio), reduz os
problemas de saude e les6es, como também diminui a duragdo de um tratamento e

assegura ao paciente a sensacao de bem-estar.
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Pelas caracteristicas proprias do APHM, como atendimento externo as
instituicdes de saude, o qual realiza atendimento em via publica, domicilio, empresas
entre outros, € importante focar nesta necessidade. Torna-se essencial que o

enfermeiro realize uma coleta de dados embasada nas:

condicdes ambientais; fatores de risco de infecgéo; fatores de risco de
guedas; presenca de vetores; tabagismo; tendéncia a quedas; uso de
medidas de seguranca; violéncia; vulnerabilidade para violéncia (GARCIA;
CUBAS, 2012, p. 47).

E pertinente também, avaliar esta necessidade por se apresentar em
pacientes em situacdes de crises psicéticas e psicoldgicas, situacbes estas
frequentemente atendidas pelo SAMU, do municipio em estudo. Nestes casos, a
maioria dos pacientes apresenta-se agressiva com as pessoas ou auto agressivas, 0
que reflete um risco para a seguranca fisica.

Vale ressaltar que para a identificacdo de potenciais de necessidades
afetadas é pertinente que o enfermeiro realize uma analise dos seguintes indicadores
empiricos: agressividade; condi¢des de higiene do lar; condi¢cdes de seguranca no lar;
deambula (com auxilio, sozinho); etilismo; intoxicacdo exdgena; sinais de abuso/

violéncia; tabagismo; uso de contencdo mecanica e uso de drogas.

4.1.1.2 Necessidades Psicossociais

Para fins desta pesquisa as necessidades psicossociais sdo apresentadas,
descritas e subdivididas em comunicacdo e seguranca emocional. Porém, estdo

agrupadas com as NHB psicobioldgicas.

4.1.1.2.1 Comunicacéo

E a necessidade de enviar e receber mensagens por meio da linguagem
verbal (palavra falada e escrita) e ndo-verbal (simbolos, sinais, gestos, expressoes

faciais) com o objetivo de interagir com os outros (BENEDT; BUB, 2001).
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Esta necessidade tem relevancia, em determinadas ocorréncias no APHM,
ao se analisar sinais de desequilibrios neurologicos, identificados por alteragdes na
fala do paciente, como em uma situacao clinica de AVC.

Garcia e Cubas (2012, p. 101) apontam como dados a ser coletados:
“disturbios na fala, forma alternativa de comunicagao e perda auditiva”.

Considerando este processo, € importante atentar para indicadores
empiricos em pacientes no APHM, como: afasia; disartria; sons como suspiros ou

gemidos; expressao facial, expressao corporal e respostas desconexas?s.

4.1.1.2.2 Seguranca emocional

E a necessidade do individuo de ter consciéncia e saber lidar com os
préprios sentimentos e emocdes, e de confiar nos sentimentos e emoc¢des dos outros
em relacdo a si, com o objetivo de sentir-se seguro emocionalmente (BENEDT; BUB,
2001; GARCIA; CUBAS, 2012).

Abraham Maslow declara que as necessidades de seguranca emergem,
guando as necessidades fisioldgicas tenham sido satisfeitas até certo ponto. Estas
necessidades incluem a confianca, a estabilidade, a dependéncia e a protecao; sentir-
se livre do medo, da ansiedade, do caos (ATKINSON; MURRAY, 1989).

Conforme apontam Garcia e Cubas (2012, p. 110), os dados a serem

coletados pelo enfermeiro sao:

enfrentamento de situacdes ou problemas, eventos estressantes recentes,
histérico de problemas emocionais, histérico de problemas mentais,
mecanismos de adaptacdo ou defesa, percepcéo do entrevistador sobre o
estado emocional da pessoa e perdas familiares recentes.

No APHM ¢é pertinente avaliar a necessidade de seguranca emocional por
estar presente em pacientes em situacdes de trauma e emergéncias clinicas nas quais

0S pacientes sofrem um impacto causado pela ameaca a vida. Como também, em

15 Para efeito desta pesquisa, estes indicadores estao identificados na NHB Psicobiolégica de regulacao
neurolégica e na percepgao dos 6rgaos dos sentidos.
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situacdes de atendimento em que o paciente apresenta desequilibrio emocional,
situacdes essas também frequentemente atendidas pelo SAMU do municipio em
estudo. Neste sentido, torna-se essencial uma analise cuidadosa dos indicadores
empiricos: ambiente seguro; estabilidade emocional; habitos do estilo de vida:
ansiedade; medo; inseguranca; recusa; depressdo; choro; voz trémula;

relacionamento com os pais e familiares e confiancgas.

4.1.2 INDICADORES EMPIRICOS NO CONTEXTO DO ATENDIMENTO PRE-
HOSPITALAR MOVEL

A partir dos resultados obtidos na busca da literatura cientifica foram listados
138 indicadores empiricos identificados e agrupados em oito NHB psicobioldgicas
(Quadro 6). Andrade et al. (2013) enfatizam que levantar os indicadores a partir da
literatura cientifica evidencia a valorizacdo do embasamento na construcdo de
instrumentos.

Foi possivel perceber que ocorreu a predominancia dos indicadores nas
NHB de Regulacado Neurolégica (n = 32). Percebeu-se, também, que a maioria dos
sinais e sintomas desta NHB constavam na ECG, a qual contempla achados
importantes para serem identificados no APHM. Outros dois indices de maior
relevancia apareceram na NHB de Oxigenacéo (n = 27) e na de Regulacao Vascular
(n = 18), ambas se destacaram pela sequéncia de prioridades de atendimento na
abordagem primaria aos pacientes.

Observou-se que alguns indicadores empiricos apareceram repetidos em
diferentes NHB, como também foram listados indicadores semelhantes, pois
representavam os termos que foram identificados na literatura cientifica; para

possibilitar o emprego do termo mais adequado no contexto do APHM (Quadro 6).

16 para efeito desta pesquisa, estes indicadores estdo identificados na NHB Psicobiologica de
Segurancga Fisica e Meio Ambiente.
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QUADRO 6 - IDENTIFICAGAO DOS INDICADORES EMPIRICOS DAS NHB NO CONTEXTO DO
APHM, EXTRAIDOS DA LITERATURA CIENTIFICA

Necessidades
Humanas Basicas

Oxigenacao
(n=27)

Hidratacdo
(n=13)

Regulagéo vascular
(n =18)

Regulacao neuroldgica
(n=32)

Percepc¢ao dos 6rgéos
dos sentidos
(n=13)

Integridade fisica
(n =18)

Regulacao térmica
(n =07)
Seguranca fisica e
meio ambiente
(n =10)

Indicadores empiricos

Psicobioldgicas
Agitacdo; alteracdo no nivel de consciéncia; amplitude respiratoria:
superficial ou profunda; apneia; batimento de asa de nariz; bradipneia;
cianose; deformidades toracicas; desvio de traqueia; dor toracica; eupneia;
expansao toracica diminuida; expanséo toracica: simétrica ou assimétrica;
fadiga; hemoptise; hiperventilacao; hipoventilacédo; histéria de tabagismo;
murmurios vesiculares: aumentados, diminuidos ou ausentes; ortopneia;
percussédo (timpanico/macica); respiracdo laboriosa; ruidos respiratérios
adventicios (roncos, sibilos, crepitantes); saturacao de oxigénio conforme
medido pela oximetria de pulso (Sa02); sons de comprometimento das vias
aéreas (roncos, gargarejos, estridores); taquipneia; e uso dos musculos
acessorios.
An(ria; desidratacao; diarreia; edema,; fraqueza; oliguria; pele e/ou mucosa
seca; perdas sanguineas; perspiracdo em excesso; queimaduras; sede;
turgor da pele diminuido; e vomitos.
Arritmias cardiacas; bulhas cardiacas (normofonéticas, hipofonéticas ou
hiperfonéticas); cianose; distensdo venosa jugular; doencas
cardiovasculares; dor toracica; fraqueza; frequéncia cardiaca (taquicardia,
bradicardia); hemorragia; palidez cuténea; palpitacfes; parada cardiaca:
fibrilacdo ventricular (FV), taquicardia ventricular sem pulso, assistolia,
atividade elétrica sem pulso (AESP); parada cardiorrespiratéria; pele fria e
Umida; perfusdo periférica maior do que 2 segundos; pressao arterial
sistémica (normal, aumentada, diminuida); pulso (frequéncia, ritmo, forca e
simetria); e sincope.
Alteracdo da memoria; alteracdo na fala (afasia, disfasia, dislexia);
alucinagfes; confusdo mental; crise convulsiva; déficit de mobilidade;
déficit funcdo sensitiva e visual; desvio de rima labial; desorientagées;
doencas cerebrais; estado de alerta; estado de coma; estado de torpor;
estado letargico; extensdo (descerebragdo); flexdo (decorticagdo);
hemiparesia; hemiplegia; nivel de consciéncia; equimose periorbitéria (olho
de Guaxinim); otorréia; paresia; parestesia; perda da coordenacao; plegia;
presenca de cefaleia; ptose; pupilas: isocoéricas; anisocoria, midriase;
miose; pupilas: fotorreagentes ou nao fotorreagentes; respostas motoras a
dor; rinorreia; e sinais de irritacdo meningea (rigidez de nuca, febre,
cefaleia).
Comportamento ndo verbal de dor — movimentos faciais e corporais;
comprometimento da fala; condi¢cbes do tato; diplopia: visdo dupla;
epistaxe; nausea; otorragia; otorreia; presenca de dor (localizagéo,
intensidade, frequéncia e tipo); prurido; reacdo excessiva ou baixa a
estimulos dolorosos; sensacdo tatil comprometida; e visdo turva.
Abrasbes; amputac¢des; contusdes; cor, temperatura, elasticidade e turgor
da pele; deformidades; dor; edemas; enchimento capilar; entorses;
equimoses; fraturas; hematomas; hemorragia externa; hiperemia;
laceracdes; presenca de ferida; presenca de lesbes; e queimaduras.
Calafrios; diaforese; pele fria; pele quente; presenca de tremores;
sudorese; e temperatura corporal (hipertermia, febril, afebril, hipotermia).
Agressividade; condi¢fes de higiene do lar; condi¢cbes de seguranga no lar;
deambula (com auxilio, sozinho); etilismo; intoxicacdo exdgena; sinais de
abuso/ violéncia; tabagismo; uso de contencéo mecanica; e uso de drogas.

FONTE: A autora com base na literatura cientifica.
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4.2 SEGUNDA ETAPA: SELECAO COLETIVA DOS INDICADORES EMPIRICOS
DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Apos a identificacdo dos indicadores empiricos extraidos da literatura
cientifica foi aplicado aos enfermeiros do SAMU de Curitiba-PR, o questionario
semiestruturado (Apéndice A), com indicadores empiricos organizados de acordo com
as NHB mais frequentemente afetadas em pacientes no APHM.

Cabe salientar que existiram dificuldades relacionadas a aplicacdo do
guestionario semiestruturado aos enfermeiros participantes da pesquisa, como: a
auséncia do enfermeiro no ambiente de trabalho no ato da entrega e recolhimento do
instrumento por se encontrarem fora da base em ocorréncia, face a dinamica do
servico.

Ressalta-se que existiram também aspectos que merecem apontamento no
tocante a aplicacdo do instrumento de pesquisa, como: a aceitacdo cordial em
participar da pesquisa pela totalidade dos enfermeiros solicitados a responder o
guestionario, o que demonstra o interesse destes profissionais em colaborar para a
melhoria na pratica profissional como também a importancia de compartilhar
conhecimentos e a necessidade de valorizagcdo em seu campo de atuacao.

Os enfermeiros participantes da pesquisa demonstraram algumas
dificuldades de julgamento ao proceder a selecdo dos indicadores empiricos
relevantes. Cinco enfermeiros apontaram menos de cinco indicadores empiricos
extraidos da literatura cientifica, como “nao-relevantes” e um dos participantes
ressaltou a dificuldade em realizar a selecdo, devido as especificidades e as
diversidades dos tipos de atendimentos realizados pelo SAMU, inclusive no que se
refere as transferéncias de pacientes graves.

Existe uma dificuldade por parte dos enfermeiros que atuam no APHM em
selecionar os indicadores empiricos prioritarios. Esta dificuldade pode estar atrelada

ao fato da inexisténcia de uma sistematizagdo da assisténcia de Enfermagem no
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servico com base em protocolos internacionais 0 que sugere a necessidade de
realizacdo de treinamentos e cursos de capacitacao.

Evidencia-se, portanto, que a tomada de decisdo do enfermeiro deve ser
pautada na avaliacao criteriosa de sinais e sintomas apresentados pelo paciente, na
compreensao da sua relacdo entre si e da sua relevancia para o cuidado, com base
em um raciocinio légico, como afirmam Bittencourt e Crossetti (2013); e que o0
aprimoramento constante do raciocinio clinico € desafio para todos os profissionais
da area de saude, de acordo com Cerullo e Cruz (2010).

No que se refere a populacdo e amostra da pesquisa, a Tabela 2 indica que
dentre uma populacao de 45 enfermeiros, 8 ndo atenderam aos critérios de inclusédo
uma vez que 4 deles encontravam-se em férias e 4 estavam em Licenca Trabalho
Saude. Dos 37 questionarios entregues, 34 foram devolvidos, caracterizando a
amostra de participantes desta pesquisa.

TABELA 2 - POPULACAO E AMOSTRA DA PESQUISA - CURITIBA, PR - 2014
Situacéao Quantidade %
Coletado 34 76
Pendente devolucéo
Férias

D

Licenca Trabalho Saude
Total 45 100

FONTE: A autora.

Com relacdo ao perfil dos enfermeiros participantes da pesquisa verificou-se
que 85% pertenciam ao sexo feminino (Tabela 3). Este dado estd em consonancia com
os resultados obtidos pela pesquisa inédita que tracou o perfil da Enfermagem no Brasil,
realizada pela Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), por iniciativa do COFEN, a qual
aponta como resultado que 84,6% da categoria € formada por mulheres, o que

caracteriza a predominancia feminina da equipe de Enfermagem (COFEN, 2015).
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TABELA 3 - PERFIL DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA - CURITIBA PR - 2014

Perfil dos participantes da pesquisa

Sexo n %
Masculino 5 15
Feminino 29 85
Idade n %
20 a 30 1 3
3la40 20 59
41 a 50 9 26
Mais de 51 4 12
Formac&o Académica n %
Graduacdo 7 21
Especializacao 27 79
Tempo de Experiéncia na Profissao n %
lab 3 9
6al0 11 32
11a15 12 35
16 a 20 4 12
21a25 4 12
Mais de 26 - -
Tempo de Experiéncia no SAMU n %
lab 12 35
6al0 19 56
11a15 3 9
16 a 20 - -
21a25 - -
Mais de 26 - -

FONTE: A autora.

Do total dos participantes, 59% tinham idade entre 31 a 40 anos. Cabe
ressaltar que 35% dos participantes da pesquisa tinham entre 11 a 15 anos de
experiéncia na Enfermagem e 56% tinham 6 a 10 anos de experiéncia no exercicio da
funcdo no SAMU. Isto demonstra uma populacdo com experiéncia clinica e, conforme
Bittencourt e Crossetti (2013), este amadurecimento profissional possibilita
desenvolver habilidades do pensamento critico.

Percebeu-se que o tempo de experiéncia dos enfermeiros no SAMU esta
vinculado ao ano do inicio oficial do SAMU no Brasil, quando o governo federal por
meio da Portaria n. 1.864/GM de 2003 instituiu 0 componente pré-hospitalar mével da
Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias, por intermédio da implantacédo de Servigcos
de Atendimento Mdével de Urgéncia em municipios e regides de todo o territério

brasileiro: SAMU-192 (BRASIL, 2003).



89

Destaca-se que 79% dos enfermeiros tinham pos-graduacéo lato sensu o
que reflete o interesse dos profissionais pela qualificacdo académica e/ou profissional,
reforcando que “o desejo de se qualificar € um anseio do profissional de enfermagem”
(COFEN, 2015). As areas de especializacao citadas pelos enfermeiros foram: Saude,
Unidade de Terapia Intensiva, Urgéncia e Emergéncia, Administracdo, Dependéncia
Quimica, Obstetricia, Gestdo em Saude, Saude Publica, Auditoria, Aeromédico,
Oncologia e Enfermagem do Trabalho.

No que se refere aos indicadores empiricos, de um total de 138 indicadores
identificados na literatura cientifica, permaneceram 96 com “relevancia” acima de
80%, apods a selecdo coletiva realizada pelos enfermeiros participantes da pesquisa.

Os resultados obtidos estao listados na Tabela 4.

TABELA 4 - INDICADORES EMPIRICOS COM RELEVANCIA ACIMA DE 80%, SEGUNDO OS
ENFERMEIROS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Manifestagdes das Necessidades Humanas Basicas Relevante Nao relevante
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS % %

Oxigenacado
Agitacéo 88 12
Alteracdo no nivel de consciéncia 82 18
Amplitude respiratoria: superficial ou profunda 82 18
Apneia 97 3
Batimento de asa de nariz 82 18
Cianose 97 3
Desvio de traqueia 82 18
Dor toracica 82 18
Expansdo toracica diminuida 91 9
Fadiga 82 18
Hipoventilagéo 91 9
Ruidos respiratérios adventicios (roncos, sibilos, creptantes) 85 15
Saturacdo de oxigénio conforme medido pela (Sa02) 94 6
Sons de comprometimento das vias aéreas (roncos,
gargarejos, estridores) 88 12
Taquipnéia 88 12
Uso dos musculos acessorios 88 12
Hidratacéo
Andria 82 18
Desidratacéo 100 0
Diarreia 82 18
Pele e/ou mucosa seca 88 12
Perdas sanguineas 88 12
Queimaduras 100 0
Vémitos 82 18

continua



Manifestagdes das Necessidades Humanas Basicas

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Regulacdo Vascular

Arritmias cardiacas

Cianose

Distensao venosa jugular

Doencas cardiovasculares

Dor toracica

Frequéncia cardiaca (taquicardia, bradicardia)
Hemorragia

Palidez cutanea

Parada cardiaca: FV, TV sem pulso, assistolia, AESP
Parada cardiorrespiratoria

Pele fria e tmida

Perfuséo periférica > do que 2 segundos

Pressdo arterial sistémica (normal, aumentada, diminuida)
Pulso (frequéncia, ritmo, for¢a e simetria)

Regulacdo Neuroldgica

Alteracdo da memoria

Alteracdo na fala (afasia, disfasia, dislexia)
Alucinagtes

Confuséo mental

Crise convulsiva

Déficit de mobilidade

Déficit de funcéo sensitiva e visual

Desvio de rima labial

Desorientacdes

Doencas cerebrais

Estado de coma

Estado de torpor

Estado letargico

Extenséo (descerebragéo)

Flexao (decorticagéo)

Hemiparesia

Hemiplegia

Nivel de consciéncia

Olho de guaxinim

Otorréia

Paresia

Parestesia

Perda da coordenacdo

Plegia

Pupilas: isocdricas; anisocoria, midriase; miose
Pupilas: fotorreagentes ou néo fotorreagentes
Respostas motoras a dor

Sinais de irritagdo meningea (rigidez de nuca, febre, cefaleia)
Percepcao dos Orgédos dos Sentidos
Comportamento ndo verbal de dor - movimentos faciais e
corporais

Comprometimento da fala

Presenca de dor (localizacéo, intensidade, frequéncia e tipo)
Viséo turva

Relevante
%

91
91
88
91
85
91
97
94
94
94
94
97
91
94

85
100
88
94
94
85
82
100
85
82
91
94
91
94
94
97
97
94
85
82
97
94
88
97
94
94
91
91

82
85
88
82

Nao relevante

%
continuacao

9
9
12
9
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Manifestagdes das Necessidades Humanas Basicas Relevante N&o relevante
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS % %
conclusao
Integridade Fisica
Abrasdes 85 15
Amputacdes 97 3
Contusfes 88 12
Cor, temperatura, elasticidade e turgor da pele 100 0
Deformidades 82 18
Dor 91 9
Edemas 94 6
Enchimento capilar 91 9
Fraturas 94 6
Hematomas 85 15
Hemorragia externa 94 6
Hiperemia 88 12
Laceracdes 97 3
Presenca de ferida 88 12
Presenca de lesdes 88 12
Queimaduras 97 3
Regulacéo Térmica
Pele fria 88 12
Pele quente 85 15
Sudorese 100 0
Temperatura corporal (aumentada, normal, diminuida) 97 3
Seguranca Fisica e Meio Ambiente
Agressividade 91 9
Deambula (com auxilio, sozinho) 88 12
Etilismo 91 9
Intoxicacdo exdgena 91 9
Sinais de abuso/ violéncia 97 3
Uso de contencdo mecénica 94 6
Uso de drogas 91 9

FONTE: A autora.

Observou-se que os indicadores empiricos que obtiveram 100% de
“relevancia” foram: desidratacdo; queimaduras; alteracdo na fala; desvio de rima
labial; cor, temperatura, elasticidade e turgor da pele; e sudorese, porém estes sinais
e sintomas ndo sdo prioritarios na abordagem primaria ao paciente, exceto as
alteracdes na pele. Pois, conforme o protocolo PHTLS (NAEMT, 2011), as prioridades
sdo: alteracdo nas Vias Aéreas Superiores (VAS), aspectos da respiragdo, da
circulacdo e nivel de consciéncia, os quais deveriam apresentar relevancia de 100%.

Percebeu-se que os indicadores relacionados a abordagem primaria ao
paciente apresentaram indices de relevancia inferiores demonstrando desacordo com

0 que preconiza o protocolo PHTLS (NAEMT, 2011). Indicadores empiricos, como:
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sons de comprometimento das vias aéreas (roncos, gargarejos, estridores) (88%),
apnéia (97%), hipoventilacdo (91%), perdas sanguineas (88%), hemorragias (97%),
pulso (frequéncia, ritmo, forca e simetria) (94%), nivel de consciéncia (94%), perfusao
periférica > do que 2 segundos (97%). Ressalta-se que para os enfermeiros
participantes da pesquisa o indicador - murmurios vesiculares - teve como indice de
“relevancia” (76%), abaixo do esperado. O que pode demonstrar que 0 enfermeiro em
sua pratica profissional ndo costuma realizar assisténcia de Enfermagem com base
em protocolos internacionais no APHM.

Os participantes da pesquisa sugeriram 0 acréscimo dos seguintes
indicadores empiricos: glicemia na NHB de regulacao neuroldgica; lesbes penetrantes
(Ferimento por Arma Branca e Ferimento por Arma de Fogo) na NHB de integridade
fisica; enfisema subcutaneo na NHB de oxigenacéo; e ideacdo suicida na NHB de
seguranca fisica e meio ambiente. Especificamente no indicador de glicemia
considerou-se importante a identificacdo da hipoglicemia, conforme o PHTLS
(NAEMT, 2011, p. 227), que estabelece que no “ambiente pré-hospitalar, deve ser
dada énfase no combate a hipoglicemia, pois a ameaca fisioldgica decorrente do nivel
baixo de agucar € bem mais imediata do que a da glicemia elevada’.

Apds a andlise dos resultados demonstrados na Tabela 4 surgiu a
necessidade de sintetizar os indicadores de modo a tornar o instrumento mais
adequado. Desta maneira, a pesquisadora realizou uma analise dos indicadores que
eram similares, para verificar o indicador mais adequado e em qual necessidade
melhor se enquadrava. Como também, reagrupou e reorganizou os indicadores
empiricos para melhor aplicabilidade, com base em uma avaliacdo inicial rapida
conforme preconizam os protocolos internacionais e a literatura cientifica (Quadro 7).

No que diz respeito aos indicadores empiricos selecionados como
“relevantes” que apareceram repetidos em diferentes NHB (Tabela 4), optou-se por

manter o referido indicador na NHB cuja frequéncia foi mais prevalente, considerando
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também a definicdo mais adequada da NHB e a sequéncia de atendimento dos
protocolos internacionais.

Os indicadores que se repetiram foram: enchimento capilar, o qual
permaneceu na NHB de regulacédo vascular; queimaduras, na NHB de hidratacao;
perdas sanguineas e hemorragias, na NHB de regulacao vascular e comprometimento
da fala, na NHB de regulacdo neurolégica, os quais permaneceram na NHB que
apresentou maior frequéncia. Entretanto, o indicador de dor permaneceu na NHB de
percepcdo dos orgaos dos sentidos, por apresentar melhor definicdo e abrangéncia
para ser avaliada. Como também, o indicador de cianose, na NHB de regulacdo
vascular, observando a sequéncia da avaliacdo primaria, a qual estabelece que a
coloracdo da pele deve ser avaliada na etapa da circulacdo (AEHLERT, 2007
NAEMT, 2011).

O indicador empirico de alteracdo do nivel de consciéncia permaneceu na
NHB de oxigenac¢éo entendido como pouco responsiva, conforme ordem da avaliacéo
primaria em que checar o nivel de responsividade do paciente € prioridade (AEHLERT,
2007). E na NHB de regulacéo neuroldgica, para o indicador de alteracdo do nivel de
consciéncia complementou-se com a avaliagdo da ECG, que é uma ferramenta
utilizada para determinar o nivel de consciéncia. Nesta escala foram contemplados os
seguintes indicadores: extensdo (descerebracdo), flexdo (decorticacdo) e respostas
motoras a dor (NAEMT, 2011).

No que se refere aos indicadores semelhantes, optou-se por agrupa-los
conforme descrito a sequir.

O indicador de amplitude respiratéria: superficial ou profunda foi agrupado
no indicador de expanséo toracica diminuida. Estado de coma, de torpor e letargico
foram agrupados no indicador de nivel de consciéncia por apresentar maior amplitude
para avaliacdo da consciéncia. Batimento de asa de nariz, fadiga e uso de musculatura

acessoria, foram inseridos no indicador de esforco respiratorio. Arritmias cardiacas,
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frequéncia cardiaca e pulso, foram agrupados no indicador de pulso (presenca,
qualidade, frequéncia e regularidade). Indicadores relacionados a pele (cianose;
palidez cutanea; pele fria e imida; pele quente; cor, temperatura, elasticidade e turgor
da pele) foram agrupados num unico indicador de cor, temperatura, e umidade da
pele, na NHB de regulacéo vascular.

Para o indicador de presenca de lesdes optou-se pelo uso dos indicadores
mais especificos como: abrasdes e lacera¢cdes. Para os sinais de irritacdo meningea
(rigidez de nuca, febre, cefaléia), permaneceu o indicador de rigidez de nuca, pois 0
indicador febre consta na NHB de termorregulacdo e o de cefaléia, na NHB de
percepcdo dos 6rgdos dos sentidos. Dor toracica foi agrupado no indicador de
presenca de dor (localizagéo, intensidade, frequéncia e tipo) na NHB de percepcao
dos érgdos dos sentidos. Pele e/ou mucosa seca foram agrupados no indicador de
desidratacdo. Parestesia foi agrupado no indicador de déficit de funcéo sensitiva e os
indicadores de plegia, paresia, hemiparesia e hemiplegia foram agrupados nos
indicadores de déficit de mobilidade e déficit de forca. Apnéia, taquipnéia e
hipoventilacdo foram agrupados no indicador de frequéncia ventilatorial” (muito
rapida/rapidal/lenta/ausente). O indicador de déficit de funcdo sensitiva e visual
permaneceu como déficit de funcao sensitiva, e a parte do visual foi agrupada com o
indicador de visao turva. Para o uso referente ao indicador parada cardiorrespiratéria,
optou-se por manter os indicadores de apnéia e parada cardiaca.

Vale ressaltar que foi incluido, pela pesquisadora, o indicador de trauma de
cervical na NHB de oxigenacdo, pois em casos de trauma, as fraturas de coluna
cervical ocorrem em cerca de 2% a 5% das vitimas com les&o cerebral traumatica e
podem interferir de forma significativa na ventilagdo (NAEMT, 2011).

Apesar dos enfermeiros participantes da pesquisa ndo selecionarem como

“relevante” o indicador empirico de murmurios vesiculares: aumentados, diminuidos

17 Optou-se pelo termo ventilatéria por referir-se ao processo de inspiragao e expiragao, conforme
NAEMT (2011).



95

ou ausentes, a AEHLERT (2007) preconiza que verificar sons respiratorios €
importante na avaliacdo primaria, pois com relacéo a ausculta pulmonar, “a diminui¢cao
do murmurio vesicular de um lado em relacdo ao outro pode indicar pneumotérax ou
hemotorax no lado examinado” (NAEMT, 2011, p. 296). Sendo assim, foram incluidos
0s parametros diminuidos e ausentes, no indicador empirico de murmurios vesiculares
na NHB de oxigenacdo.

No indicador de fratura, foi acrescentado o termo exposta, considerando que
a fratura fechada se caracteriza pelos outros indicadores listados: dor, deformidades,
hematomas e crepitacdo (NAEMT, 2011). Sendo assim, também foi incluido o
indicador de crepitacdo 6ssea nha NHB de integridade fisica.

Verificou-se a necessidade de acrescentar o indicador de crise psicética na
NHB de seguranca fisica e meio ambiente, devido a caracteristica do atendimento aos
pacientes desta natureza neste servico. De acordo com a Portaria n°® 1.864/GM de
2003, 0 SAMU tem como dever realizar os atendimentos psiquiatricos, com o proposito
de acompanhar as situa¢des de saude mental em crise até a rede de atendimento de
urgéncia.

Dois indicadores selecionados como “relevantes” pelos enfermeiros
participantes da pesquisa foram mantidos, porém cabe apontar que estdo em
desacordo com o protocolo PHTLS (NAEMT, 2011), levando-se em conta a
necessidade de avaliacdo das prioridades no APHM. Visto que o indicador de diarreia
gue apresentou 82% de relevancia, nao representa risco iminente de vida e o indicador
de anuria, que também apresentou 82% de relevancia, ndo € possivel avaliar no

APHM, pois é necesséario realizar uma mensuragdo do débito urinario.
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QUADRO 7 - INDICADORES EMPIRICOS REAGRUPADOS E REORGANIZADOS

Necessidades
Humanas Basicas

Oxigenacéao
(n=11)

Hidratacdo
(n =05)
Regulacgéo vascular
(n =08)

Regulacao neuroldgica
(n=19)

Percepcao dos 6rgéos
dos sentidos

(n =03)
Integridade fisica
(n=12)

Regulagao térmica
(n =02)
Seguranca fisica e
meio ambiente
(n=09)

Indicadores empiricos

Psicobioldgicas

Agitacdo (devido hipdxia); desvio de traqueia; enfisema subcutaneo;
esforco respiratério (fadiga, uso dos musculos acessoérios e batimento de
asa de nariz); expansao toracica diminuida; frequéncia ventilatéria alterada
(muito rapida/rapida/lenta/ausente); murmdrios vesiculares: anormais
(roncos, sibilos, crepitantes), diminuidos ou ausentes; nivel de consciéncia
- pouco responsiva; saturacdo de oxigénio (Sa02); sons de
comprometimento das vias aéreas (roncos, gargarejos, estridores) e
trauma de cervical.

An(ria; desidratacdo (pele e/ou mucosa seca); diarreia e queimaduras e
vOmitos.

Cor, temperatura e umidade da pele (cianose, palidez, fria, quente e
pegajosa); distensdo venosa jugular; doencas cardiovasculares;
enchimento Capilar > do que 2 segundos; hemorragia; parada cardiaca:
Fibrilagdo Ventricular (FV), taquicardia ventricular sem pulso, assistolia,
Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP); presséao arterial sistémica (normal,
aumentada, diminuida) e pulso: presente/ausente; forte/fraco;
regular/irregular; rapido/lento.

Alteracdo da memoria; alteragdo na fala (afasia, disfasia, dislexia);
alucinag@es; confusdo mental; crise convulsiva; déficit de forca; déficit de
mobilidade; déficit de fungdo sensitiva; desorienta¢des; desvio de rima
labial; doengas cerebrais; equimose periorbital*; glicemia (hipoglicemia);
nivel de consciéncia - Escala de Coma de Glasgow; otorréia; perda da
coordenacdo; pupilas: fotorreagentes ou ndo fotorreagentes; pupilas:
isocéricas; anisocoria, midriase; miose e rigidez de nuca.

Comportamento ndo verbal de dor - movimentos faciais e corporais;
presenca de dor (localizacao, intensidade, frequéncia e tipo) e visdo turva.

AbrasBes; amputacdes; contusdes; crepitacdo o6ssea; deformidades;
edemas; ferimentos penetrantes; fratura exposta; hematomas; hiperemia;
laceraces e presenca de ferida.

Sudorese e temperatura corporal (aumentada, normal, diminuida).

Agressividade; deambula (com auxilio, sozinho); etilismo; ideias suicidas;
intoxicagdo exdgena; sinais de abuso/ violéncia; crise psicética; uso de
conten¢cdo mecénica e uso de drogas.

FONTE: A autora com base na literatura cientifica.
NOTA: * Para o termo popular “Olho de Guaxinim” foi adotado o termo técnico equimose periorbital.

ApOs a andlise, reorganizagcdo e reagrupamento permaneceram 69

indicadores empiricos do total de 96 selecionados como “relevantes” pelos

enfermeiros participantes da pesquisa. Percebeu-se que ocorreu a predominancia dos

indicadores da NHB de regulacédo neuroldgica.

Os agrupamentos e a reorganizacao dos indicadores empiricos justificaram-

se uma vez que foi considerada a sequéncia l6gica da avaliacdo primaria em
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pacientes, conforme o preconizado pelos protocolos internacionais que seguem uma

ordem prioritaria.

4.3 TERCEIRA ETAPA: RELACAO DOS INDICADORES EMPIRICOS COM OS
DIAGNOSTICOS E SELECAO DAS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

A partir da andlise de dados chegou-se aos indicadores empiricos
‘relevantes”, que permitiram o direcionamento do julgamento clinico do enfermeiro
(pesquisadora) para definir os DE, os quais foram selecionados e elaborados nesta
etapa da pesquisa, e com base nos diagnosticos, foram selecionadas e elaboradas as
IE, para constarem no instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem nas
USA do SAMU.

Num primeiro momento, observou-se que alguns DE e IE ndo estavam
contemplados no catalogo da CIPE®, versdo 2013, principalmente na area da Urgéncia e
Emergéncia e especificamente os direcionados para o atendimento de trauma, o que
determinou a necessidade da elaboracéo de novos DE e IE para o APHM.

Vale ressaltar que a CIPE® é uma ferramenta universal que ndo contempla as
especificidades da totalidade da pratica de Enfermagem. A ferramenta da CIPE®
apresenta algumas limitagdes, uma vez que nem todos os DE apresentam fatores
relacionados e caracteristicas definidoras. Porém, a CIPE®tem como vantagem, permitir
o desenvolvimento de novos vocabularios (GARCIA, BARTZ; COENEN, 2015).

Marin (2009, p. 446) afirma que “apesar da variedade de terminologias
desenvolvidas, nenhuma delas é completa o suficiente em termos de abrangéncia e
granulidade”. Neste sentido, Mattei, Malucelli e Cubas (2011) versam sobre a
adequacéo e relevancia da CIPE®, mas apontam a necessidade de aperfeicoamentos.

Segundo Barra e Dal Sasso (2012) os estudos que aplicaram e/ou utilizaram
a CIPE® no PE foram realizados em algumas especialidades da Enfermagem. O ICN

(2015):s descreve subconjuntos terminolégicos da CIPE® publicados pelo CIE em

18 Disponivel em: <http://www.icn.ch/what-we-do/icnpr-catalogues/>. Acesso em: 21 jun. 2015.
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diversas areas. Porém, estes trabalhos néo dispéem de um estudo com o uso da
CIPE® e seus subconjuntos na area de urgéncia e emergéncia e especificamente no
APHM. O que demonstra que esta lacuna existente na area, deve ser sanada com
contribuicdes que venham fortalecer esta Classificacdo, por meio da construcéo de
banco de termos para areas de especificidade, como estratégia para facilitar o uso da
CIPE® pelos profissionais em areas especificas de atuacdo. Esta afirmativa é
corroborada por Coenen e Kim (2010), que esclarecem que para a elaboracao de um
subconjunto, faz-se necessaria a identificacdo de termos relevantes para a atuacéo
de Enfermagem na area selecionada, seja na literatura, em prontuarios de pacientes
ou em relatos de profissionais.

Ressalta-se que nominar os elementos da prética, por meio de
subconjuntos, possibilita o registro no sistema de informacdo em saude, o que permite
a interoperabilidade com outros sistemas, uma caracteristica da CIPE®, e que
contribui para a visibilidade da Enfermagem (ALBUQUERQUE, 2014).

Para esta etapa da pesquisa foram utilizados os critérios do CIE (ICN, c2008)
gue recomenda as linhas de orientacdo para criar enunciados de DE e IE; o modelo
ISO 18.104/2003; o Modelo de Sete Eixos da CIPE®, e o Catalogo da CIPE®, versédo
2013, o qual contempla 803 diagndésticos e 795 intervencdes de Enfermagem.

Para selegéo e elaboragdo de enunciados de DE, foram analisados os
conceitos contidos em todos os diagnosticos e termos do eixo foco e julgamento do
catdlogo da CIPE®, e posteriormente, foram correlacionados com os indicadores
empiricos apresentados na segunda etapa da pesquisa. Como também, foram
analisados os conceitos contidos em todas as intervengdes e termos do eixo acdo e
alvo e posteriormente foram correlacionados com os DE para selecionar e elaborar
enunciados de IE.

Vale destacar que no contexto do APHM existe a necessidade de agilidade

de atendimento, pois com pouco tempo disponivel é pertinente que o enfermeiro

19 Disponivel em: <http://www.icn.ch/images/stories/documents/pillars/Practice/icnp/translations/icnp-
Brazil-Portuguese_translation.pdf>. E no catalogo da ICNP Browser. Disponivel em:<http://icnp.
stemos.com/index.php/en/2013/>. Acesso em: 21 jun. 2015.
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determine os diagndsticos prioritarios direcionados para as intervencfes imediatas.
Carpenito-Moyet (2006) reforca este entendimento quando refere que os enfermeiros
ndo podem abordar todos ou mesmo a maioria dos diagnosticos dos problemas que
0 paciente apresenta, visto que os diagndsticos prioritarios sdo aqueles para os quais
os recursos de Enfermagem serdo direcionados para alcancar os resultados de
Enfermagem.

Desta forma, foram selecionadas 42 afirmativas de diagnosticos contidas no
catalogo da CIPE®, versdo 2013 e elaboradas 24 afirmativas de DE, totalizando 66

diagndsticos, os quais foram agrupados em NHB, conforme demonstra Quadro 8.

QUADRO 8 - RELACAO DAS AFIRMATIVAS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POR NHB

Necessidades Humanas . L
Diagnésticos de Enfermagem

Basicas
Oxigenacgéao Agitacdo; Desobstrucdo das Via Aérea Superior* Prejudicada; Fadiga;
(n=12) Frequéncia Respiratoria Alterada; Responsividade Prejudicada; Risco de
Aspiracdo; Saturacdo de Oxigénio no Sangue Baixa; Sinal de Trauma de
Torax; Suspeita de Trauma em Regido de Pescoco; Troca Gasosa
Prejudicada; Ventilagdo Espontanea Ineficaz e Ventilacao Ausente.
Hidratagéo Desidratagéo; Diarreia; Ferida por Queimadura; Risco de Desidratagéo;
(n = 06) Risco de Vomito e Vomito.
Regulagéo vascular | Arrtimia; Choque Hipovolémico; Frequéncia Cardiaca Ausente;
(n =09) Hemorragia; Ingurgitamento de Veia em Regido do Pescoco; Perfusédo

Tissular Periférica Prejudicada; Pressao Arterial Alterada; Risco de Choque
Hipovolémico e Risco de Hemorragia.
Regulacdo neurologica | Afasia Expressiva; Alucinacdo; Atividade Psicomotora Prejudicada;
(n=17) Capacidade para Sentir Prejudicada; Confusédo Aguda; Desorientacdo;
Estado de Convulsdo; Risco de Convulsdo; Fraqueza em Musculos;
Hipoglicemia; Memoéria Prejudicada; Mobilidade Prejudicada (especificar
localizacéo); Nivel de Consciéncia Diminuido; Paresia em Face; Reflexo
Pupilar Ausente; Sinal de Trauma de Cranio e Tamanho Pupilar Alterado.

Percepcéo dos 6rgéos | Dor Aguda (especificar localizagéo); Dor de Trabalho de Parto; Sinal de Dor

dos sentidos e Visdo Prejudicada.
(n=04)
Integridade fisica Edema (especificar o grau e a localizacdo); Ferida Traumatica (especificar
(n =05) localizacdo); Fratura Exposta*; Integridade da Pele Prejudicada e Sinal de
Trauma do Componente do Sistema Musculoesquelético (especificar
localizac&o).
Regulacéo térmica Processo de Transpiracdo Excessivo e Termorregulacéo Prejudicada.
(n =02)
Seguranca fisica e meio | Abuso de Substancias; Comportamento Agressivo; Comportamento
ambiente Autodestrutivo; Deambulacdo Prejudicada; Dependéncia de Alcool;
(n=11) Dependéncia de Drogas; Processo Psicoldgico Alterado; Risco de
Comportamento Autodestrutivo; Risco de Fuga; Risco de Violéncia e Sinal
de Abuso.

FONTE: A autora com base no catélogo da CIPE®, verséo 2013.
NOTA: *Termo adicionado pela autora.
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Observou-se que alguns indicadores empiricos representavam DE, por
apresentarem os mesmos termos. Na estrutura da CIPE®, um DE pode ser expresso
tanto pelo julgamento feito em um determinado foco do cuidado, como por um achado
clinico, representando estado alterado, funcdo alterada ou mesmo modificacdo no
comportamento (MARIN; PERES; Dal SASSO, 2013).

Optou-se por usar DE que sao considerados negativos, inclusive os DE de
risco, que séo os diagndsticos potenciais. Ja os positivos e o DE de chance, ndo foram
analisados, pois ha necessidade de uma reavaliacdo e acompanhamento do paciente,
ou seja, é melhor aplicado no servigo do destino final devido a caracteristica propria
do APHM.

Destacam-se a seguir os enunciados de DE que foram elaborados pela
pesquisadora: Estado de Convulsdo; Fraqueza em Mdusculos; Fratura Exposta;
Frequéncia Cardiaca Ausente; Frequéncia Respiratdria Alterada; Ingurgitamento
de Veia em Regido do Pescoco; Nivel de Consciéncia Diminuido; Paresia em Face;
Processo de Transpiracdo Excessivo; Processo Psicoldgico Alterado; Reflexo
Pupilar Ausente; Responsividade Prejudicada; Risco de Choque Hipovolémico;
Risco de Convulsdo; Saturacdo de Oxigénio no Sangue Baixa; Sinal de Abuso;
Sinal de Dor; Sinal de Trauma de Cranio; Sinal de Trauma de Torax; Sinal de
Trauma do Componente do Sistema Musculoesquelético (especificar localiza¢ao);
Suspeita de Trauma em Regido de Pescoco; Tamanho Pupilar Alterado; Ventilacéao
Espontanea Ineficaz; e Ventilagdo Ausente.

Com relacéo aos DE néo encontrados no catalogo da CIPE®, versédo 2013,
em portugués, foi realizada uma busca na versdo em inglés e foi encontrado um DE
relevante para a pesquisa, o Impaired Airway Clearance (Desobstrucdo da Via Aérea
Prejudicada?!). O que sugere uma reviséo da traducdo entre os catalogos da CIPE®.

A partir dos DE, foram selecionadas 32 afirmativas e elaborados 58 enunciados

de IE, totalizando 90 intervencdes, agrupadas por NHB, conforme Quadro 9.

20 ICNP Browser. Disponivel em:<http://icnp.stemos.com/index.php/en/2013/>. Acesso em: 21 jun.
2015.

21 Livre traducao feita pela pesquisadora.
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QUADRO 9 - RELACAO DAS AFIRMATIVAS DE INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM POR NHB

Necessidades Humanas
Basicas
Oxigenacéao
(n =28)

Hidratac&o
(n=07)

Regulacgéo vascular
(n=17)

Regulacdo neuroldgica
(n=14)

Percepc¢do dos 6rgéos
dos sentidos

(n =04)
Integridade fisica
(n=07)

Regulagdo térmica
(n =03)
Seguranca fisica e meio
ambiente
(n =10)

Intervengdes de Enfermagem

Administrar Oxigenoterapia; Analisar Cinematica do Trauma; Aplicar
Curativo de Trés Pontas; Aspirar Via Aérea Superior*; Auxiliar Médico na
Entubacdo Orotraqueal*; Avaliar Agitacdo; Avaliar Responsividade;
Executar Medida de Seguranca (EPI's); Imobilizar Cabeca; Inserir Canula
Orofaringea*; Inspecionar Torax; Instalar Colar* Cervical*; Instalar
Respirador; Manter Via Aérea Livre; Monitorar Fadiga; Monitorar Risco de
Aspiracao; Monitorar Saturacdo de Oxigénio Sanguineo Usando Oximetro
de Pulso; Monitorar Ventilagcao; Obter Dados na Admissédo; Palpar Térax;
Realizar Ausculta Pulmonar; Realizar Exame Fisico Primério*; Realizar
Exame Fisico Secundario*; Ventilar com Dispositivo Respiratério (bolsa-
véalvula-mascara-reservatorio); Verificar Frequéncia Respiratoria; Verificar
Saturacdo de Oxigénio Sanguineo Usando Oximetro de Pulso e Verificar
Via Aérea Superior*.

Avaliar Caracteristica da Queimadura (profundidade* e extensdo); Avaliar
Resposta a Terapia com Liquidos (ou Hidratac&o); Lateralizar* o Paciente;
Irrigar Queimadura; Monitorar Sinais de Desidratacdo; Monitorar Vémito e
Proteger Queimadura (com curativo seco* e esterilizado*).

Administrar Medicacdo; Administrar Solucdo; Aplicar Bandagem de
Compressdo Direta*; Avaliar Perfusdo Tissular Periférica; Avaliar Pulso;
Comprimir Térax; Desfibrilar Paciente; Identificar Hemorragia Externa*;
Instalar Dispositivo Cardiaco (Marcapasso Transcutaneo*); Monitorar Risco
de Hemorragia; Monitorar Ritmo Cardiaco; Monitorar Sinais de Choque
Hipovolémico; Obter Dados Sobre a Pele; Puncionar Veia; Ressuscitar
Paciente; Verificar Frequéncia Cardiaca e Verificar Presséo Arterial.
Avaliar Capacidade para Sentir; Avaliar Diametro* e Simetria* Pupilar;
Avaliar Fraqueza em Membros*; Avaliar Mobilidade; Examinar Reflexo
Pupilar; Gerenciar Hipoglicemia; Identificar Barreiras a Comunicac¢ao;
Implementar Regime de Manejo (Controle) de Convulséo; Inspecionar
Cranio; Palpar Créanio; Medir Nivel de Consciéncia (Escala de Coma de
Glasgow); Observar Confusdo Aguda; Observar Paresia em Face e
Verificar Glicose Sanguinea.

Avaliar Contracdo Uterina; Monitorar Dor; Monitorar Processo Parturitivo
(Trabalho de Parto e Parto) na Gestante e Obter Dados da Visao.

Avaliar Edema; Cuidar de Ferida Traumatica; Examinar Integridade da Pele;
Imobilizar Fratura com Tala; Implementar Regime de Imobilizacdo; Mobilizar
em Bloco* e Proteger Ferida com Curativo de Gaze.

Cobrir Paciente com Cobertor; Cobrir Paciente com Manta Térmica* e
Verificar Temperatura Corporal.

Ajudar na Deambulacdo; Aplicar Contencdo; Garantir Segurangca da
Cena**; Gerenciar Comportamento Agressivo; Monitorar Risco de
Agresséo; Monitorar Sinais de Abuso de Substéncia; Monitorar Sintomas
(Reavaliar*); Prover Apoio Emocional; Prover Privacidade; Tirar Roupas do
Paciente (Expor*) e Transportar Paciente.

FONTE: A autora com base no catalogo da CIPE®, verséo 2013.

NOTAS: * Termos adicionados pela autora.
** Destaca-se que essa intervengdo de Enfermagem foi inserida na NHB de Seguranga fisica e
meio ambiente, no entanto, € considerada como um dos primeiros passos a ser avaliado no

APHM.
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Destacam-se a seguir os enunciados de IE que foram elaborados pela
pesquisadora: Analisar Cinematica do Trauma; Aplicar Bandagem de Compressao
Direta; Aplicar Curativo de Trés Pontas; Aspirar Via Aérea Superior; Auxiliar Médico
na Entubacéo Orotraqueal; Avaliar Agitacdo; Avaliar Capacidade para Sentir; Avaliar
Caracteristica da Queimadura (profundidade e extensao); Avaliar Contracédo Uterina;
Avaliar Diametro e Simetria Pupilar; Avaliar Edema; Avaliar Fraqueza em Membros;
Avaliar Mobilidade; Avaliar Pulso; Avaliar Responsividade; Cobrir Paciente com Manta
Térmica; Comprimir Térax; Desfibrilar Paciente; Examinar Integridade da Pele;
Examinar Reflexo Pupilar; Garantir Seguranca da Cena; Identificar Hemorragia
Externa; Imobilizar Cabeca; Imobilizar Fratura com Tala; Inserir Canula Orofaringea;
Inspecionar Cranio; Inspecionar Toérax; Instalar Colar Cervical; Instalar Dispositivo
Cardiaco (Marcapasso Transcutaneo); Instalar Respirador; Irrigar Queimadura;
Lateralizar o Paciente; Medir Nivel de Consciéncia (Escala de Coma de Glasgow);
Mobilizar em Bloco; Monitorar Fadiga; Monitorar Processo Parturitivo (Trabalho de
Parto e Parto) na Gestante; Monitorar Risco de Agressao; Monitorar Risco de
Aspiracdo; Monitorar Risco de Hemorragia; Monitorar Ritmo Cardiaco; Monitorar
Sinais de Abuso de Substancia; Monitorar Sinais de Choque Hipovolémico; Monitorar
Sinais de Desidratacdo; Monitorar Sintomas (Reavaliar); Monitorar Ventilacao;
Observar Confusao Aguda; Observar Paresia em Face; Obter Dados da Visao; Palpar
Cranio; Palpar Torax; Proteger Ferida com Curativo de Gaze; Proteger Queimadura
(com curativo seco e esterilizado); Realizar Ausculta Pulmonar; Realizar Exame Fisico
Primério; Realizar Exame Fisico Secundario; Ressuscitar Paciente; Ventilar com
Dispositivo Respiratério (bolsa-valvula-mascara-reservatério); e Verificar Via Aérea
Superior.

Com relacéo as IE ndo encontradas no catalogo da CIPE®, verséo 2013, em

portugués, foi realizada uma busca na versao em inglés2 e foi encontrada uma IE

22 |ICNP Browser. Disponivel em:<http://icnp.stemos.com/index.php/en/2013/>. Acesso em: 21 jun.
2015.
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relevante para a pesquisa, 0 Maintaining Airway Clearance (Manter Via Aérea Livrez),
O que sugere uma revisdo da traducéo entre os catalogos da CIPE®.

Observou-se que varios termos utilizados no APHM nao foram encontrados
na CIPE®, como os termos que n&o constam no eixo acéo: checar; expor; desobstruir;
reanimar; atentar (similar observar); enfaixar; rolar; lateralizar; reavaliar; realizar
(similar executar) e aquecer. Termos do eixo meios: manta térmica; curativo de 3
pontas; (curativo de gaze) seco; (curativo de gaze) esterilizado; tabua rigida/prancha,;
marcapasso transcutaneo; colar cervical, bloco (mobilizar); direta (compresséo)
(similar bandagem compressiva) e atadura. Termos do eixo localizacdo: pupilas;
membros; orotraqueal; orofaringea e cinematica. Termos do eixo cliente: vitima e
equipe. Termos do eixo julgamento: profundidade; externa (hemorragia); diametro;
simetria e exposta (fratura)2+. Termos do eixo tempo: primario e secundario. E termo
do eixo foco: sons respiratérios. Isto demonstra a necessidade de inclusdo de novos
termos na CIPE® relacionados ao APHM em uma classificacdo que represente a

pratica de Enfermagem de uma maneira universal.

4.4 QUARTA ETAPA: INSTRUMENTO PARA REGISTRO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM NAS UNIDADES DE SUPORTE AVANCADO DO SAMU

O conteudo do instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem nas
USA do SAMU (Apéndice D) foi elaborado com base no Modelo Conceitual
preconizado por Horta (1979), na CIPE®, verséo 2013 e nos protocolos internacionais:
PHTLS e ACLS. E foi alicercado no Codigo de Etica de Enfermagem, na legislacéo
profissional e nas Resolu¢des que regulamentam a prética profissional.

A estruturacgao do layout foi ancorada em modelos preexistentes, direcionados

ao APHM, como o instrumento denominado Registro de Atendimento Médico/Registro

23 Livre traducao feita pela pesquisadora.

24 Os termos constantes deste paragrafo que aparecem entre parénteses ja existem na CIPE®, porém
foram incluidos para dar mais clareza e entendimento.
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de Atendimento de Enfermagem (RAM/RAE) utilizado pelos médicos do SAMU do
municipio em estudo; e o0 modelo contido na pesquisa de Coutinho (2007) sob o titulo
Construcao e Validacao de um Instrumento para SAE no SAMU.

O instrumento, resultado desta pesquisa (Apéndice D) apresenta
similaridade com o RAM/RAE no que se refere ao layout, uma vez que traz a
disposicao do conteudo no sentido vertical da folha, divide o contelddo em campos e
subcampos e utiliza caixas (quadrados) que permitem que o enfermeiro assinale as
intervencdes e os diagnoésticos. Para a elaboracdo foi considerada a ordem de
prioridades de atendimento e alguns aspectos do Ultimo campo do RAM/RAE,
relacionado ao encaminhamento do paciente e identificagdo da equipe. E também foi
elaborado em folha uUnica. Os demais campos e subcampos sédo diferentes do
instrumento RAM/ERA que ndo contempla as etapas do PE.

O instrumento de Coutinho (2007) serviu de base para a elaboracdo do
instrumento resultado desta pesquisa no que se refere ao PE o qual foi colocado em
um campo destinado para DE e para IE e outro campo para evolugéo de Enfermagem.
Existe similaridade entre os instrumentos pela inser¢cédo do desenho do corpo humano,
para identificacdo de lesdes. Diferem entre si no aspecto do layout da pagina, pois o
instrumento de Coutinho foi elaborado na forma horizontal, e diferem também na base
teodrica de Enfermagem e na nomenclatura de Enfermagem.

O instrumento resultado desta pesquisa inicia com um espaco destinado ao
nome e a logomarca da instituicdo. Logo abaixo aparece o titulo do instrumento. O
primeiro campo e seus subcampos destinam-se ao registro de dados e informagdes
referentes a data, hora, Unidade e local da ocorréncia e também a identificacdo do

paciente (Figura 1).

FIGURA 1 - CABECALHO E CAMPO DE IDENTIFICACAO DA OCORRENCIA E DO PACIENTE

REGISTRO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - USA

DATA: | Hora: | UsA: | OCORRENCIA:
Local da Ocorréncia: OVia publica [ Domicilio [ Local de trabalho OUS QUPA  [OOutros:
Nome da Vitima: ‘ Idade: | sexo: OM OF

FONTE: a autora (extraido do Apéndice D).
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O segundo campo do instrumento (Apéndice D), foi destinado para o
preenchimento da primeira etapa do PE, o historico do paciente. Horta (2011)
preconiza a importancia da coleta de informacdes sobre as preocupacdes e problemas
sentidos pelo paciente.

O histérico de Enfermagem é o roteiro sistematizado para o levantamento
de dados do ser humano, significativos para o enfermeiro, para identificar problemas
gue necessitem assisténcia profissional. Tém em sua estrutura, dados de identificacéo;
percepcao e expectativas (experiéncias prévias, sentimentos, problemas); exame fisico
para detectar as necessidades basicas afetadas e problemas ou padrbes de
comunicacdo (HORTA, 2011). Para contemplar estas questdes € possivel utilizar
perguntas abertas ou fechadas (POTTER; PERRY, 2013).

Para obter um historico rapido do paciente, o protocolo PHTLS (NAEMT,
2011), sugere a aplicacdo do método mnemodnico SAMPLA: sintomas; alergias;
medicacdes; passado médico e antecedente cirurgico; liquido e alimentos ingeridos;
e ambiente e eventos que causaram a lesdo. E ainda aponta que essas informacdes
devem ser documentadas no prontuario do paciente e repassadas a equipe que
receberd o paciente. O instrumento resultado desta pesquisa apresenta espaco

reservado para o preenchimento do SAMPLA (Figura 2).

FIGURA 2 - CAMPO REFERENTE AO HISTORICO DO PACIENTE

HISTORICO
Preocupacées:

Problemas sentidos:

»Fo=>0

FONTE: a autora (extraido do Apéndice D).

Oliveira e Franca (2013) referem que para atender as determinacdes, o
instrumento que orienta o PE, necessita apresentar um conteudo direcionado para a
clientela a ser atendida. Sendo assim, o instrumento foi construido com base nos

indicadores empiricos no contexto do APHM e com os 66 DE e 90 IE.
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Neste sentido, foi elaborado um campo destinado para a segunda etapa do
PE, os DE e para a terceira etapa do PE, as IE, os quais foram agrupados conforme
as 8 NHB (HORTA, 2011) selecionadas na pesquisa, elencadas conforme ordem

prioritaria de atendimento seguindo o método mnemaonico ABCDE (NAEMT, 2011). Foi

previsto também um espaco para incluséo de outros DE e outras IE (Figura 3).

FIGURA 3 - CAMPO REFERENTE AOS DIAGNOSTICOS E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

FONTE: a autora (extraido do Apéndice D).

DIAGNOSTICOS \ INTERVENGOES
Oxigenacéo

[ Sinal de Trauma de Térax [JAgitacdo |[J Obter Dados na Admissdo lInspecionar Térax CJPalpar Torax LI Avaliar Agitacdo

[ Ventilagdo Espontanea Ineficaz O Realizar Ausculta Pulmonar [ Instalar Colar Cervical [ Inserir Cénula Orofaringea
A [ Risco de Aspiracdo K FR Alterada O Administrar Oxigenoterapia CInstalar Respirador [J Realizar Exame Fisico Secundario

EVentilagéo Ausente [Isat.0; Baixa Manter Via Aérea Livre [ Monitorar Ventilagdo O imobilizar Cabeca Verificar FR
B O Troca Gasosa Prejudicada O Fadiga O Auxiliar Médico na EOT [ Realizar Exame Fisico Primario ElApHcar Ctvo de 3 Pontas

O Responsividade Prejudicada O Monitorar Risco de Aspiragéo O verificar Sat.02 O Monitorar Sat.02 1 Verificar VAS

O Desobstrugdo da VAS Prejudicada O Executar Medida de Seguranca (EPI's) O Monitorar Fadiga [ Avaliar Responsividade

O Suspeita de Trauma em Pescoco O ventilar com Dispositivo Respiratério CJAnalisar Cinematica do Trauma E'Aspirar VAS

Hidratagéo

LI Risco de Desidratacdo CDesidratacdo |LdMonitorar Sinais de Desidratagdo [ Avaliar Hidratagdo [ Monitorar Vémito

ORisco de Vémite Vémito OProteger Queimadura O lirrigar Queimadura O Lateralizar o paciente

OFerida por Queimadura O Diarreia O Avaliar Caracteristica da Queimadura (profundidade e extenséo)

Regulagédo Vascular

C [OCheque Hipovolémice  [J Arrtimia | Obter Dados Sobre a Pele L Puncionar Veia I Monitorar Ritmo Cardiaco

OIRisce de Choque Hipovolémico O Avaliar Perfusdo Tissular Periférica Monitorar Risco de Hemorragia

O Ingurgitamento de Veia em Pescoco O dentificar Hemorragia Externa O Instalar Dispositivo Cardiaco O Avaliar Pulso

O Perfuséo Tissular Periférica Prejudicada | Aplicar Bandagem de Compresséo Direta O Comprimir Térax O verificar FC

ORisco de Hemorragia [ Hemorragia |EMonitorar Sinais de Choque Hipevolémico O pesfibrilar Paciente [ Verificar PA

OFC Ausente [ PA Alterada O Administrar Medicacéo Administrar Solucéo O Ressuscitar Paciente

Regulagdo Neurolégica

CINivel de Consciéncia Diminuido LIMemaria Prejudicada 1 Identificar Barreiras @ Comunicagéo O Avaliar Mobilidade

O Estado de Convulséo OParesia em Face O Implementar Regime de Manejo (Controle) de Convulsdo

O capacidade para Sentir Prejudicada ) Hipoglicemia O Avaliar Fraqueza em Membros [ Observar Confus&o Aguda

L Fraqueza em Musculos L Reflexo Pupilar Ausente | Avaliar Capacidade para Sentir Observar Paresia em Face

O Atividade Psicomotora Prejudicada Alucinacdo [ Afasia | Avaliar Didmetro e Simetria Pupilar O Inspecionar Cranio
D Risco de Convulséo Desorientagdo Oconfusao Aguda Medir Nivel de Consciéncia (Escala de Coma de Glasgow)

[ Tamanho Pupilar Alterado Osinal de Trauma de Crénio [ Examinar Reflexo Pupilar [ verificar Glicose Sanguinea

LI Mobilidade Prejudicada (especificar localizagéo) O Gerenciar Hipoglicemia Palpar Cranio

Percepcao dos Orgaos dos Sentidos
O Dor de Trabalho de Parto O Sinal de Dor O Monitorar Processo Parturitivo O Monitorar Dor
Opor Aguda (especificar localizacéo) Vis#o Prejudicada | Avaliar Contrac&o Uterina Oobter Dados da Viso
Integridade Fisica

O Integridade da Pele Prejudicada O Proteger Ferida com Curativo de Gaze [ Implementar Regime de Imobilizacéo

O Ferida Trauméatica Edema CIFx Exposta | Cuidar de Ferida Traumética O Imobilizar Fx com Tala O Avaliar Edema

O Sinal de Trauma do Sist. Musculossquelético | ] Examinar Integridade da Pele O Mobilizar em Bloco

Regulagédo Térmica

LI Processo de Transpiragéo Excessivo O Cobrir Paciente com Cobertor [ Verificar Temp. Corporal

E Termorregulacéo Prejudicada Cobrir Paciente com Manta Térmica
Segurancga Fisica e Meio Ambiente

O Comportamento Agressivo O Abuso de Substancias [ Gerenciar Comportamento Agressivo O Aplicar Contencao

O Processo Psicolégico Alterado O Risco de Violéncia [ Monitorar Risco de Agressdo [JGarantir Seguranca da Cena

[ Dependéncia de Alcool Dependéncia de Drogas O Ajudar na Deambulagéo O Prover Apoic Emocional

O comportamente Autodestrutivo Risco de Fuga O Monitorar Sinais de Abuso de Substancia

[J Deambulacdo Prejudicada Sinal de Abuso O Tirar Roupas do Paciente (Expor) Transportar Paciente

O Risco de Comportamento Autodestrutivo Monitorar Sintomas (Reavaliar) O Prover Frivacidade

Outros: Outras:

Conforme trata o protocolo PHTLS €& importante que o instrumento para

registro da assisténcia no APHM seja um registro completo das lesGes encontradas
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no paciente e das a¢cfes tomadas pela equipe, pois entende-se que: “se nao estiver
no relatério, nao foi feito", tudo que o socorrista sabe, viu e fez para o paciente deve
ser registrado no relatério (NAEMT, 2011, p. 128). Afirmacdo esta complementada
por Ledo (2010), que descreve que se a acao nado estiver registrada, podera ser
interpretada legalmente como a¢édo nao realizada e podera indicar ma qualidade da
assisténcia de Enfermagem.

Silveira e Lima (2009) apontam que a ficha de ocorréncia no SAMU é a Unica
fonte de informacéo escrita acerca do atendimento, €, portanto, um documento legal e
exige informacdes que descrevam a avaliacdo realizada e os cuidados prestados. A
ISO/DIS 18.104/2003 refere que a documentacdo de Enfermagem se restringe a duas
das principais etapas do PE: diagnésticos e acdes (MARIN; PERES; Dal SASSO,
2013).

O guarto campo do instrumento (Apéndice D), foi reservado para evolucéo
de Enfermagem, com espaco destinado para anotacbes das impressbes do
enfermeiro, intercorréncias e resultados de Enfermagem. E um espa¢co com o desenho
do corpo humano para que possam ser assinaladas as lesfes encontradas no
paciente e um espaco para o preenchimento dos dados dos sinais vitais e ECG do

paciente (Figura 4).

FIGURA 4 - CAMPO PARA EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM, IDENTIFICACAO DE LESOES,
GLASGOW E SINAIS VITAIS

Impressdes do Enfermeiro e Intercorréncias / Resultados (=) Achados () Sinais Vitais

— ) Glasgow:

) R jI A FR: rpm

IR\ A WK\ [ sat.0s: %

//t e 4N re bpm

) g‘( PA: mmHg

\ [' { T. °C

-~ . Dextro: mg/dl

FONTE: a autora (extraido do Apéndice D).

Buscou-se desta maneira, atender ao contido na Resolugédo 358/2009 que
trata no Art. 6°, que o PE deve ser registrado formalmente, envolvendo um resumo

dos dados coletados; os DE; as acbes ou IE realizadas, face aos diagnodsticos
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identificados; e os resultados alcancados como consequéncia das IE realizadas. E
atender ao que preconiza a Resolucdo COFEN 429/2012. Portanto, foram
consideradas as seguintes etapas do PE: histérico, diagndésticos, intervencdes e
evolucdo de Enfermagem, para constarem no instrumento para Registro da
Assisténcia de Enfermagem nas USA do SAMU.

Seguindo as orientacdes para autenticidade e veracidade do documento, de
acordo com o Codigo de Processo Civil no Art. 368, que trata que € necessario que o
documento apresente assinatura do autor do registro, sem rasura (LEAO, 2010), foi
elaborado no instrumento resultado desta pesquisa (Apéndice D), um campo
destinado aos dados de identificacdo do enfermeiro da USA, como também do
enfermeiro que recebera o paciente na instituicdo do destino final. E ainda, a

identificacdo da equipe; encaminhamento do paciente; apoio no local (Figura 5).

FIGURA 5 - CAMPO PARA IDENTIFICACAO DA EQUIPE DA USA E DO DESTINO FINAL
(ENCAMINHAMENTO)

Apoio no Local: | Identificagéo Equipe: | Encaminhamento:
Enfermeiro autor do registro Enfermeiro responsavel pelo recebimento
Nome Assinatura Coren Nome Assinatura Coren

FONTE: a autora (extraido do Apéndice D).
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5 CONCLUSAO

Os objetivos propostos nesta pesquisa foram alcancados com a construcao
do instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem a ser utilizado nas
Unidades de Suporte Avancado (USA) do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU), o qual contempla o historico, os diagndsticos, as intervencdes e a evolucao
de Enfermagem, o que representa quatro das etapas do PE.

A pesquisa foi dividida em quatro etapas, sendo que a primeira etapa
resultou na identificacdo de 138 indicadores empiricos extraidos da literatura cientifica
no contexto do APHM que foram agrupados em oito NHB. Na segunda foram
selecionados coletivamente pelos enfermeiros participantes da pesquisa, 96
indicadores empiricos de maior relevancia, os quais foram agrupados e reorganizados
pela pesquisadora, totalizando 69 indicadores. Na terceira etapa com base na CIPE®,
versao 2013 e a partir dos indicadores empiricos selecionados foram listados 42 DE
e foram elaborados 24 DE, totalizando 66 DE no APHM. A partir dos DE foram
selecionadas 32 IE e elaboradas 58 IE, totalizando 90 IE no APHM. A guarta etapa
resultou na construcao do produto final, o instrumento para registro da assisténcia de
Enfermagem nas USA do SAMU, que foi construido tomando como base o Modelo
Conceitual das NHB de Horta (1979), os protocolos internacionais - PHTLS e ACLS;
e foi alicercado nas leis vigentes, no codigo de ética e nas resolugdes vigentes
relativas a legislacéo profissional, utilizando os indicadores empiricos selecionados
coletivamente pelos enfermeiros participantes da pesquisa, e também os 66 DE e as
90 IE selecionadas e elaboradas com base na CIPE®. A estruturacédo do layout foi
ancorada em modelos de registros preexistentes direcionados ao APHM, como a
RAM/RAE e em outros modelos contidos na literatura cientifica.

A construcdo do instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem

para ser aplicado no APHM possibilita o cumprimento ao disposto na legislagao
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vigente que ampara a pratica da Enfermagem e imprime uma conduta respaldada na
legalidade, pois o registro € um documento técnico, cientifico, ético e legal e que
orienta o cuidado sistematizado.

Tal instrumento construido contribui para o cumprimento das acdes da
Enfermagem assistencial com base nos protocolos internacionais. Proporciona a
visibilidade e fortalece a valorizacéo profissional por meio da pratica de Enfermagem
reflexiva exercida com o emprego do raciocinio clinico e do pensamento critico do
enfermeiro o que favorece a aproximacédo da teoria a pratica com cientificidade e ainda
facilita o processo de comunicacao.

Esta pesquisa permitiu concluir ainda que:

A literatura cientifica nacional e internacional trata amplamente dos
indicadores empiricos no contexto do APHM.

Existe uma dificuldade por parte dos enfermeiros que atuam no APHM em
selecionar os indicadores empiricos prioritarios. Esta dificuldade pode estar atrelada
ao fato da inexisténcia de uma sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem no
servico com base em protocolos internacionais 0 que sugere a necessidade de
realizacdo de treinamentos e cursos de capacitacao.

A CIPE®, versdo 2013, entendida como uma ferramenta de classificacdo
universal que estabelece uma linguagem com uma terminologia padronizada no
ambito global para fortalecer e unificar o dominio da prética e facilitar e aprimorar a
comunicacao dos enfermeiros na assisténcia de Enfermagem apresentou lacunas na
area de urgéncia e emergéncia, especificamente com a falta de termos, DE e IE na
CIPE® referentes ao atendimento de trauma no APHM. Neste sentido, o resultado da
terceira etapa da pesquisa podera contribuir para aproximacgédo da CIPE® com a area
de urgéncia e emergéncia, especificamente no contexto do APHM, por meio da
sugestdo de inclusdo de novos DE, IE e novos termos da CIPE® nesta temética, com

o encaminhamento das sugestdes ao centro CIPE® da Paraiba.
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A construcdo de um instrumento para registro de assisténcia de
Enfermagem nas USA do SAMU, e sua devida implantacdo pode direcionar um
levantamento dos termos empregados na urgéncia e emergéncia e visa colaborar para
a criacdo de um banco de termos da CIPE® especificos nesta area. Como também,
possibilitara a construgéo de subconjuntos terminologicos especificos no APHM.

Tal instrumento também contribuird, para uma futura pesquisa com o
propésito de validar com experts e implantar este registro na rotina dos enfermeiros
do SAMU e facilitara o surgimento de novas pesquisas especificas sobre PE e APHM.
Tal recurso servirA para gerenciar o atendimento com qualidade na pratica
profissional.

E ainda, este estudo despertou na coordenacdo de Enfermagem e nos
enfermeiros assistenciais deste servico que participaram direta ou indiretamente, o
interesse imediato em implantar o registro da assisténcia de Enfermagem na rotina
diaria nas USA do SAMU, assunto abordado em pauta do colegiado interno do SAMU

apos o inicio desta pesquisa.
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6 SUGESTOES E RECOMENDACOES

A realizacao desta pesquisa suscitou a formulacdo das seguintes sugestdes

e recomendacoes:

A instituicéo de pesquisa:

Elaborar novas pesquisas com relacdo ao uso de protocolos
internacionais com vistas a capacitacao profissional do enfermeiro no
APHM.

Criar um banco de termos da CIPE® na éarea de urgéncia e
emergéncia e trabalhar na construcdo de subconjuntos
terminoldgicos especificos para o APHM.

Revisar a traducéo da CIPE®.

Desenvolver pesquisas relacionadas ao raciocinio clinico e ao

pensamento critico.

Ao servico:

Capacitar os enfermeiros com base em protocolos internacionais.
Elaborar um manual de orientacdo para o preenchimento do

instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem.

A pesquisadora:

Apresentar o resultado final do instrumento para registro da
assisténcia de Enfermagem nas USA do SAMU, a coordenacao de
Enfermagem e aos enfermeiros participantes da pesquisa.

Validar e implantar o instrumento para registro da assisténcia de
Enfermagem nas USA do SAMU.

Num futuro, propor a elaboragcdo e implantagcdo do registro de

Enfermagem, eletrbnico informatizado.
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ANEXO A - PARECER DO CONSELHO DE ENSINO E PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
'PARANA - SETOR DE W“‘“
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONSTRUGAO DE UM INSTRUMENTO PARA REGISTRO DA ASSI?TENCIA DE
ENFERMAGEM NO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA.

Pesquisador: ALINE CECILIA PIZZOLATO

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 33851314.0.0000.0102

Instituigido Proponente: Programa de Pas-Graduacao em Enfermagem Mestrado Profissional

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 853.129
Data da Relatoria: 30/10/2014

Apresentagio do Projeto:

O projeto em tela pretende elaborar ferramenta para proporcionar Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) no Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), no municipio de Curitiba -
Parana. Para tanto,a pesquisadora pretende desenvolver pesquisa descritiva com abordagem qualitativa,
alicercada na Metodologia da Problematizacdo com base no Método do Arco, tendo como publico alvo
enfermeiros que atuam nas Unidades de Suporte Avangado do SAMU. A coleta de dados sera realizada
com os Enfermeiros durante a participagao em Oficinas de Praticas Educativas, as quais serdo gravadas.
Os participantes serdo convidados, por meio de correspondéncia elefronica e editais anexados nos murais
das unidades

Enderego: Rua Padre Camargo, 280
Bairro: 2* andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone:  (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
'PARANA - SETOR DE W ma
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

Confinuagdo do Parecer: 853.129

Objetivo da Pesquisa:

S&o os objetivos, segundo os autores:

Objetivo Geral:

Elaborar um instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem para ser utilizado nas Unidades de
Suporte Avancado do Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), do Municipio de Curitiba -
Parana.

- Objetivos Especificos:

a) selecionar coletivamente os diagndsticos de Enfermagem prioritarios que ocorrem nas Unidades de
Suporte Avangado do SAMU, utilizando a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®);

b) definir o conteddo e estruturar o layout do instrumento para registro da assisténcia de Enfermagem para
ser utilizado nas Unidades de Suporte Avancado do SAMLU.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os niscos e beneficios sdo abordados adequadamente.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é exequivel e de importancia para seu campo de estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Os termos sdo apresentados de maneira adequada
Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As pesquisadoras apresentam a aprovacdo da Prefeitura de Curitiba, advinda documento da plataforma
brasil

Situagdo do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagiao da CONEP:
Nao

Enderego: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2* andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
'PARANA - SETOR DE W e
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

Continuagdo do Parecer: 853.129

Consideragoes Finais a critério do CEP:

CURITIBA, 31 de Outubro de 2014

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT

(Coordenador)
Enderego: Rua Padre Camargo, 280
Bairro: 2® andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufpr br
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ANEXO B - PARECER DO CONSELHO DE ENSINO E PESQUISA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE PlataForma
CURITIBA-SES %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONSTRUCAC DE UM INSTRUMENTO PARA REGISTRO DA ASSI@TENCIA DE
ENFERMAGEM NO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA.

Pesquisador: ALINE CECILIA PIZZOLATO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 33851314.0.3001.0101

Instituigao Proponente: Programa de Pos-Graduacao em Enfermagem Mestrado Frofissional
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 916.256
Data da Relatoria: 18/11/2014

Apresentagido do Projeto:
Conforme parecer de ética emitido pelo CEP/SCS-UFPR.

Objetivo da Pesquisa:
Conforme parecer de ética emitido pelo CEP/SCS-UFPR.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Conforme parecer de ética emitido pelo CEP/SCS-UFPR.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Conforme parecer de etica emitido pelo CEP/SCS-UFPR.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Conforme parecer de ética emitido pelo CEP/SCS-UFPR.

Recomendagédes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

QO presente projeto ja havia sido analisado e aprovado pelo CEP/SMS-Curitiba, conforme CAAE:
33851314.0.3001.0101 e Nimero de Parecer: 797.168, com data de relatoria de 17/09/2014.

O presente parecer & apenas uma ratificacdo do anterior.

Enderego: Rua Francisco Torres, 830
Bairro: Centro CEP: 80.060-130
UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone:  (41)3350-9450 Fax: (41)3350-9320 E-mail: etica@sms.curitiba pr.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE £ Plataforma
CURITIBA-SES %nﬂl

Continuagdo do Parecer: 916.256

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Parecer de aprovado ja emitido anteriormente, conforme esclarecimentos do relator. O Colegiado do

CEP/SMS-Curitiba acata o parecer do relator.

CURITIBA, 16 de Dezembro de 2014

Assinado por:
SAMUEL JORGE MOYSES

(Coordenador)
Endere¢o: Rua Francisco Torres, 830
Bairro: Centro CEP: 80.060-130
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3350-9450 Fax: (41)3350-9320 E-mail: etica@sms.curitiba.pr.gov.br
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APENDICE A - QUESTIONARIO SEMIESTRUTURADO

INDICADORES SELECIONADOS PARA AS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS EM VITIMAS
NO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL

1. PERFIL DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA
1.1 Sexo: Masculino [ Feminino [

1.2 Idade: 20 a 30 anos [ 31 a 40 anos 41 a 50 anos Mais de 51 anos

1.3 Formagdo Académica

Graduacdo Especializacio | | Area Mestrado Doutorado

1.4 Tempo de experiéncia, em anos, como enfermeiro (a)

la51(] 6al0 11a15 16220 21a25 Mais de 26 ]
1.5 Tempo de experiéncia, em anos, no SAMU

lab51(] 6al0 11a15 16220 21a25 Mais de 26 ]

2. Leia atentamente as definicBes das Necessidades Humanas Bésicas e as suas manifestagdes, apresentadas na
coluna a esquerda, e marque com um “X” se o sinal ou sintoma elencado é “Relevante” ou “Nio Relevante”,
para identificacdo rapida e prioritaria em vitimas no Atendimento Pré-Hospitalar Mével, bem como para
composicdo de um instrumento para registro da Assisténcia de Enfermagem.
. ~ . . . Né&o
Manifestacdes das Necessidades Humanas Bésicas Relevante
relevante
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
Oxigenacao: E a necessidade do individuo de obter o oxigénio por meio da ventilagio (BENEDT: BUB,2001).
Agitacdo
Alteracdo no nivel de consciéncia
Amplitude respiratéria: superficial ou profunda
Apneia
Batimento de asa de nariz
Bradipneia
Cianose
Deformidades toracicas
Desvio de traqueia
Dor toracica
Eupneia
Expansdo toracica diminuida
Expansao toracica: simétrica ou assimétrica
Fadiga
Hemoptise
Hiperventilacdo
Hipoventila¢do
Historia de tabagismo
Murmurios vesiculares: aumentados, diminuidos ou ausentes
Ortopneia
Percussao (timpanico, maciga...)
Respiracgdo laboriosa
Ruidos respiratorios adventicios (roncos, sibilos, crepitantes)
Saturacdo de oxigénio conforme medido pela oximetria de pulso (SpO2)
Sons de comprometimento das vias aéreas (roncos, gargarejos, estridores)
Taquipneia
Uso dos musculos acessérios
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Né&o
relevante
HidratacAo: E a necessidade de manter em nivel 6timo os liquidos corporais, compostos essencialmente pela
agua, com o objetivo de favorecer o metabolismo corporal (BENEDT; BUB, 2001).

Anlria

Desidratacdo

Diarréia

Edema

Fraqueza

Oliguria

Pele e/ou mucosa seca

Perdas sanguineas

Perspiracéo em excesso

Queimaduras

Sede

Turgor da pele diminuido

Vomitos

Regulagdo vascular: E a necessidade do organismo de transportar e distribuir nutrientes por meio do sangue
para os tecidos e remover substancias desnecessarias, com o objetivo de manter a homeostase dos liquidos
corporais € a sobrevivéncia do organismo (BENEDT; BUB, 2001).
Arritmias cardiacas

Bulhas cardiacas (normofonéticas, hipofonéticas ou hiperfonéticas)
Cianose

Distensdo venosa jugular

Doencas cardiovasculares

Dor toracica

Fraqueza

Frequéncia cardiaca (taquicardia, bradicardia)

Hemorragia

Palidez cutanea

PalpitacOes

Parada cardiaca: FV, taquicardia ventricular sem pulso, assistolia, atividade
elétrica sem pulso (AESP)

Parada cardiorrespiratdria

Pele fria e tmida

Perfusdo periférica > do que 2 segundos

Pressdo arterial sistémica (normal, aumentada, diminuida)

Pulso (frequéncia, ritmo, forca e simetria)

Sincope

Regulag&o neuroldgica: E a necessidade do individuo de preservar ou restabelecer o funcionamento do sistema
nervoso com a finalidade de controlar e coordenar as fungdes e atividades do corpo e de alguns aspectos do
comportamento (BENEDT; BUB, 2001).

Alteracdo da memdria

Alteracdo na fala (afasia, disfasia, dislexia)

Alucinacbes

Confusdo mental

Crise convulsiva

Déficit de mobilidade

Déficit funcéo sensitiva e visual

Desvio de rima labial

Desorientacdes

Doencas cerebrais

Estado de alerta

Estado de coma

Estado de torpor

ManifestacGes das Necessidades Humanas Basicas Relevante
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ManifestacGes das Necessidades Humanas Basicas Relevante NED
relevante

Estado letargico

Extenséo (descerebracdo)

Flexdo (decorticacdo)

Hemiparesia

Hemiplegia

Nivel de consciéncia

Olho de guaxinim

Otorréia

Paresia

Parestesia

Perda da coordenacgéo

Plegia

Presenca de cefaleia

Ptose

Pupilas: isocéricas; anisocoria, midriase; miose

Pupilas: fotorreagentes ou néo fotorreagentes

Respostas motoras a dor

Rinorreia

Sinais de irritacdo meningea (rigidez de nuca, febre, cefaleia)

Percepcdo dos 6rgdos dos sentidos: E a necessidade do organismo de perceber e interpretar os estimulos

nervosos, com o objetivo de interagir com os outros e perceber 0 ambiente (BENEDT; BUB, 2001).

Comportamento ndo verbal de dor — movimentos faciais e corporais

Comprometimento da fala

Condicdes do tato

Diplopia: visdo dupla

Epistaxe

Nausea

Otorragia

Otorreia

Presenca de dor (localizag&o, intensidade, frequéncia e tipo)

Prurido

Reacdo excessiva ou baixa a estimulos dolorosos

Sensacdo tatil comprometida

Visdo turva

Integridade Fisica: E a necessidade do organismo em manter as caracteristicas de elasticidade, sensibilidade,

vascularizacdo, umidade e coloragdo do tecido epitelial, subcutaneo e mucoso com o objetivo de proteger o

corpo (BENEDT; BUB, 2001).

Abrastes

Amputacdes

Contusdes

Cor, temperatura, elasticidade e turgor da pele

Deformidades

Dor

Edemas

Enchimento capilar

Entorses

Equimoses

Fraturas

Hematomas

Hemorragia externa

Hiperemia

Laceracoes

Presenca de ferida
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ManifestacGes das Necessidades Humanas Basicas Relevante NED
relevante

Presenca de lesdes

Queimaduras

Regulagdo térmica: E a necessidade do organismo em manter a temperatura corporal central entre 36° e 37,3°

C, para obter um equilibrio entre a produgdo e a perda de energia térmica (BENEDT; BUB, 2001).

Calafrios

Diaforese

Pele fria

Pele quente

Presenca de tremores

Sudorese

Temperatura corporal (aumentada, normal, diminuida) - hiper, hipo afebril

Seguranca fisica e meio ambiente: E a necessidade de manter um meio ambiente livre de agentes agressores

a vida para preservar a seguranca fisica e socioambiental (BENEDT; BUB, 2001).

Agressividade

Condices de higiene do lar

Condices de seguranca no lar

Deambula (com auxilio, sozinho)

Etilismo

Intoxicagdo exdgena

Sinais de abuso/ violéncia

Tabagismo

Uso de contengdo mecénica

Uso de drogas

3. Registre suas sugestdes quanto ao acréscimo de itens para o atendimento das Necessidades Humanas Bésicas
no Atendimento Pré-Hospitalar Mdvel, as quais considera relevante.

Necessidade Humana Basica Sinais e sintomas da manifestacdo da necessidade
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APENDICE B - CARTA DE ESCLARECIMENTO

CARTA DE ESCLARECIMENTO

Prezado(a) Colega,

Solicito que vocé leia atentamente a definicdo de cada Necessidade Humana Bésica
apresentada no questionario; para cada uma das Necessidades Humanas foram selecionadas
manifestacGes e sinais e sintomas, utilizando a literatura.

Desta forma, vocé deve avaliar e assinalar com um “X* cada item correspondente a cada
Necessidade Humana, como “Relevante”, se considerar que 0 mesmo compreende um item importante
e deve constar em um instrumento para o Registro da Assisténcia de Enfermagem nas Unidades de
Suporte Avancado (USA) do SAMU, ou “Nio Relevante”, se considerar que o item ndo consiste em
uma manifestacdo ou sinal e sintoma importante para compor o instrumento.

Veja 0 exemplo no quadro a seguir.

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS NO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL E OS
INDICADORES EMPIRICOS

4 NAO
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS RELEVANTE RELEVANTE
Oxigenacao: E a necessidade do individuo de obter o oxigénio por meio da ventilago.
Cianose X
Respiracdo superficial X

Cabe salientar que ndo existem respostas “certas” ou “erradas”, por este motivo, ndo deixe
nenhuma questdo sem resposta. E alguns indicadores estardo repetidos em diferentes necessidades,
para que vocé possa analisar o conceito do indicador e julgar em qual necessidade serd mais adequado
permanecer. Ao final do instrumento existe um espaco destinado para inclusdo de sugestdo de alguma
manifestacdo que julgue necessaria e que ndo esteja constando.

Agradeco a sua valiosa contribui¢do para a construgdo de um instrumento para o registro da
assisténcia de Enfermagem nas USA do SAMU, o qual propbe sistematizar e documentar a préatica
profissional. Depois de preenchido, o questionario semiestruturado devera ser devolvido ao pesquisador.

Atenciosamente,
Aline Cecilia Pizzolato
Mestranda em Enfermagem
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ENFERMEIRO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Enfermeira Aline Cecilia Pizzolato e Professora Doutora Leila Maria Mansano Sarquis,
pesquisadoras da Universidade Federal do Parand, estamos convidando vocé, Enfermeiro do Servigo de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) de Curitiba-PR a participar de uma pesquisa intitulado
"Construcdo de um Instrumento para Registro da Assisténcia de Enfermagem no SAMU, do Municipio
de Curitiba - Parand".

a)

b)

9)

h)

)

O objetivo desta pesquisa & construir um instrumento (documento) para registro da
Assisténcia de Enfermagem para ser utilizado nas Unidades de Suporte Avancado do
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), do Municipio de Curitiba - Parana.
Caso vocé aceite participar da pesquisa, serd necessario responder a algumas perguntas
sobre a Assisténcia de Enfermagem e seu registro por meio do preenchimento de um
guestionario semi-estruturado, com perguntas abertas e fechadas, com tempo médio de trinta
minutos para o preenchimento. O questionario sera aplicado em dia e horario a combinar
com os participantes da pesquisa. Informamos que a sua chefia imediata estara ciente e
concordara com a sua participacao.

Os enfermeiros participantes da pesquisa deverdo responder a um questionario individual
semi-estruturado aplicado em local a combinar sendo que serdo informados previamente.
O risco que estard relacionado a pesquisa, poderd ser caracterizado por eventual
constrangimento durante sua participagdo em responder ao questionario. Para minimizar
esse risco serd mantido sigilo e confidencialidade dos dados e informagGes coletadas e serd
garantido o seu anonimato. E também, o preenchimento dos questionarios sera realizado em
ambiente privado, com a sua presenca e dos pesquisadores.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: 1. Garantir os registros de Enfermagem. 2.
Favorecer a tomada de decisdes pelo enfermeiro. 3. Direcionar a¢bes do enfermeiro por
prioridades. 4. Promover a melhoria na organizacdo do trabalho no Atendimento Pré-
hospitalar. 5. Promover melhor qualidade da assisténcia de Enfermagem no Atendimento
Pré-hospitalar. No entanto, nem sempre vocé sera diretamente beneficiado com o resultado
da pesquisa, mas podera contribuir para o avango cientifico.

As pesquisadoras responsaveis por esta pesquisa sdo a Enfermeira Aline Cecilia Pizzolato e
a Professora Doutora Leila Maria Mansano Sarquis, do Programa de P6s-graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Paran4, localizado no Setor de Ciéncias da Saude,
Bloco Didatico Il - Campus Botanico: Av. Lothario Meissner, 632 - Jardim Boténico,
Curitiba - PR, CEP: 80.210-170. Poderdo ser contatadas, de segunda a sexta-feira das 8:00
as 17:00 horas, nos telefones: (41) 3361-3771 e (41) 96426405 para fornecer-lhe as
informacGes que queira, antes, durante ou depois de encerrado a pesquisa.

A sua participacdo nesta pesquisa é voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

As informac0es relacionadas a pesquisa poderéo ser conhecidas por pessoas autorizadas que séo:
a Professora Doutora Leila Maria Mansano Sarquis e a pesquisadora Aline Cecilia Pizzolato. No
entanto, se qualquer informagéo for divulgada em relatorio ou publicacéo, isto sera feito sob
forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida a confidencialidade.
Os dados e informagOes coletadas nos questiondrios serdo processados, respeitando-se
completamente o seu anonimato.

As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sao de sua responsabilidade e pela
sua participacdo na pesquisa vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, nem nada que o

identifique.
Rubricas:

Participante da Pesquisa
Pesquisador Responsavel
Orientador Orientado

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Sadde da UFPR
Rua: Pe. Camargo, 280 - 2° andar - Alto da Gléria - Curitiba - PR - CEP: 80060-240
Tel. (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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Eu, li esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e compreendi a natureza e objetivo da pesquisa do qual concordei em participar. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participacdo a qualquer momento sem justificar minha decisdo.

Eu concordo voluntariamente em participar desta pesquisa.

Assinatura do participante

Curitiba, ___ de de

Mestranda Enf2. Aline Cecilia Pizzolato
Email: pizzolato.aline@gmail.com
Tel.: (41) 9642-6405

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Salide da UFPR
Rua: Pe. Camargo, 280 - 2° andar - Alto da Gldria - Curitiba - PR - CEP:80060-240
Tel. (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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APENDICE D - INSTRUMENTO
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PARA REGISTRO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NAS

UNIDADES DE SUPORTE AVANCADO DO SAMU

REGISTRO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - USA

DATA: | Hora: | usa: | OCORRENCIA:
Local da Ocorréncia: C]Via publica [ Domicilic [JLocal de trabalho QUS CJUPA [Outros:
Nome da Vitima: Idade: ‘ Sexo: OM OF
HISTORICO ]
Preocupacgdes: A
M
Problemas sentidos: P
L
A
DIAGNOSTICOS | INTERVENGOES
Oxigenacao

w x>

O Sinal de Trauma de Térax L[lAgitacéo
[ Ventilagcdo Esponténea Ineficaz

[ Risco de Aspiracéo O FR Alterada
O ventilagdo Ausente O sat.0; Baixa
O Troca Gasosa Prejudicada O Fadiga
[ Responsividade Prejudicada

O Descobstrucdo da VAS Prejudicada

O Suspeita de Trauma em Pescogo

O Obter Dados na Admisséo Llinspecionar Tarax [JPalpar Torax L[JAvaliar Agitacéo
O Realizar Ausculta Pulmenar [ Instalar Colar Cervical [ Inserir Canula QOrofaringea
CJ Administrar Oxigenoterapia ClInstalar Respirador [l Realizar Exame Fisico Secundario

Manter Via Aérea Livre [ Monitorar Ventilacdo [ Imobilizar Cabeca Verificar FR
O Auxiliar Médico na EOT [ Realizar Exame Fisico Primario DApHcar Ctvo de 3 Pontas
[ Monitorar Risco de Aspiracdo O verificar Sat.02 O Monitorar Sat.02 O Verificar VAS
O Executar Medida de Seguranca (EPI's) O Monitorar Fadiga [ Avaliar Responsividade
O Ventilar com Dispositive Respiratério CJ Analisar Cinematica do Trauma DAspirar VAS

Hidratagao

O Risco de Desidratacdo [dDesidratacdo
ORisco de Vémito Vémito

I Monitorar Sinais de Desidratacdo L Avaliar Hidratacdo [ Monitorar Vémito
O Proteger Queimadura  [lrrigar Queimadura [ Lateralizar o paciente

OFerida por Queimadura O Diarreia O Avaliar Caracteristica da Queimadura (profundidade e extenséo)
Regulagdo Vascular

C |OcChoque Hipovolémico [ Arrtimia  [[J Obter Dados Sobre a Pele [ Puncionar Veia I Monitorar Ritmo Cardiaco

ORisco de Choque Hipovolémico O Avaliar Perfusdo Tissular Periférica O Monitorar Risco de Hemorragia

[ ingurgitamento de Veia em Pescoco O Identificar Hemorragia Externa O instalar Dispositive Cardiaco L Avaliar Pulso

O rPerfusdo Tissular Periférica Prejudicada | Aplicar Bandagem de Compress&o Direta [ Comprimir Térax O verificar FC

ORisco de Hemorragia [ Hemorragia | Monitorar Sinais de Choque Hipovalémico O Desfibrilar Paciente [ Verificar PA

OFC Ausente O PA Alterada O Administrar Medicacéo O Administrar Solucéo Ressuscitar Paciente

Regulacao Neurologica

OINivel de Consciéncia Diminuido LIMeméria Prejudicada I identificar Barreiras a Comunicac&o O Avaliar Mobilidade

O Estado de Convulséo OParesia em Face O Implementar Regime de Manejc (Controle) de Convulséo

O Capacidade para Sentir Prejudicada O Hipoglicemia O Avaliar Fraqueza em Membros [ Observar Confuséo Aguda

Fraqueza em Musculos Reflexo Pupilar Ausente O Avaliar Capacidade para Sentir Observar Paresia em Face

O Atividade Psicomotora Prejudicada O Alucinacéo O Afasia | Avaliar Diametro e Simetria Pupilar O Inspecionar Cranio
D ORisco de Convulsdo O Desorientacéo Oconfusso Aguda O Medir Nivel de Consciéncia (Escala de Coma de Glasgow)

O Tamanho Pupilar Alterado Osinal de Trauma de Cranio O Examinar Reflexo Pupilar O Verificar Glicose Sanguinea

O Mobilidade Prejudicada (especificar localizaco) O Gerenciar Hipoglicemia O Palpar Crénio

Percepc¢do dos Orgaos dos Sentidos
O Dor de Trabalho de Parto O Sinal de Dor O Monitorar Processo Parturitivo O Monitorar Dor
Olpor Aguda (especificar localizagdo) O viszo Prejudicada | Avaliar Contra¢do Uterina Oobter Dados da Visgo
Integridade Fisica
O Integridade da Pele Prejudicada O Proteger Ferida com Curativo de Gaze O Implementar Regime de Imobilizacéo
Ferida Traumatica Edema Fx Exposta O Cuidar de Ferida Traumatica O Imobilizar Fx com Tala O Avaliar Edema
O sinal de Trauma de Sist. Musculoesquelético | Examinar Integridade da Pele O Mobilizar em Bloco
Regulacéo Térmica

CdProcesso de Transpiracéo Excessivo I Cobrir Paciente com Cobertor [ Verificar Temp. Corporal

E Termorregulacéo Prejudicada Cobrir Paciente com Manta Térmica

Seguranca Fisica e Meio Ambiente

O Comportamento Agressivo

O Processo Psicolégico Alterado

[ Dependéncia de Alcool
Comportamento Autodestrutivo

[ Deambulacéo Prejudicada O sinal

O Risco de Comportamento Autodestrutivo

Oris

O Abuso de Substancias

ElDependéncia de Drogas

I Gerenciar Comportamento Agressivo O Aplicar Contencéo
O Monitorar Risco de Agressdo [JGarantir Seguranca da Cena
[ Ajudar na Deambulacgéo Prover Apoio Emocional

O Monitorar Sinais de Abuso de Substancia

O Tirar Roupas do Paciente (Expor)
O Monitorar Sintomas (Reavaliar)

co de Violéncia

Risco de Fuga
de Abuso Transportar Paciente

O Prover Privacidade

Outros: Outras:
Impressées do Enfermeiro e Intercorréncias / Resultados ~>) Achados [~ Sinais Vitais
- D Glasgow:
- ,II ?\L FR: rpm
’ \ //' \ Sat.0z %
v W | FC: bpm
PA: mmHg
/ T. °C
L Dextro: mg/dl
Apoio no Local: | Identificagdo Equipe: Encaminhamento:
Enfermeiro autor do registro Enfermeiro responsavel pelo recebimento
Nome Assinatura Coren Nome Assinatura Coren

Observacéo: O documento foi reduzido, ndo representa o tamanho real da fonte




