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O atual cenario brasileiro caracterizado pela elevada morbimortalidade devido a
causas externas, em especial violéncia e acidentes de transito, associada a maior
expectativa de vida da populacdo e consequente aumento da prevaléncia de doencas
cronicas ndo transmissiveis chama a atencdo para a reorganizagdo dos servigos de
urgéncia e emergéncia a fim de garantir uma assisténcia segura e de qualidade. Nesse
contexto, tais servicos devem visar ndo apenas o atendimento imediato, sendo
necessario, também, contemplar agdes de promocdo, prevengdo e reabilitacdo que
contribuam para a reducdo da morbimortalidade e das sequelas incapacitantes
(BRASIL, 2013).

Em consequéncia a esta crescente demanda, os servicos de urgéncia no pais
enfrentam maultiplos problemas evidenciados pela superlotagdo das wunidades,
dimensionamento de pessoal inadequado, rotatividade dos pacientes, processo de
trabalho fragmentado, conflitos de poder, nimeros de pacientes superior a quantidade de
leitos, sobrecarga de trabalho e pouca articulagdo das redes assistenciais (SOUZA et al.,
2013; BRASIL, 2013). No entanto, todos estes desafios a serem superados ndo se
desvinculam da prioridade de prestar uma assisténcia continua e de qualidade aos
usuarios, requerendo, assim, processos de trabalho bem definidos e profissionais de

saude capacitados (MIRANDA et al., 2012).



E nesse ambito que a atuagio do enfermeiro torna-se fundamental junto a equipe
multidisciplinar, tendo a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) como
uma importante ferramenta de gerenciamento do cuidado em meio as condigdes
adversas que permeiam o cenario dos servigos de urgéncia e emergéncia. Embora bem
definida e respaldada por aspectos legais e cientificos, a SAE ainda é pouco presente
nesse tipo de servigo de saude. Sabe-se que apesar das dificuldades, a importancia da
SAE na garantia de uma assisténcia de qualidade em qualquer ambiente de saude
sobrepde os entraves proprios desse cenario (FELIX, RODRIGUES e OLIVEIRA,
2009; MIRANDA et.al, 2012).

Por se tratar de unidade de emergéncia onde as demandas ocorrem sem
programacao prévia, além de ser envolvida por situagdes de estresse, os profissionais
possuem dificuldade no estabelecimento de prioridades, sendo notoria a necessidade de
padronizar um processo de enfermagem pratico com o objetivo de colher o maximo de
informacdes suficientes para o planejamento do cuidado adequado para o paciente
utilizando o minimo de tempo possivel (MIRANDA et al., 2012).

Definida como ciéncia, a enfermagem vem buscando estruturar seus valores e
praticar suas teorias por meio da implementagdo efetiva da Sistematiza¢do da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) nos servicos de saude, com o objetivo de
desmistificar conceitos empiricos e imediatistas no processo de cuidar sem justificativa
cientifica (MARIA, QUADROS E GRASSI, 2012).

A SAE ¢ regida pela Resolucdo n® 358/2009 do COFEN a qual estabelece a
implantacdo do processo de enfermagem em unidades de atendimento de saude, de
carater publico e privado, onde ocorram cuidados de enfermagem, sendo inerentes ao
enfermeiro as atividades de lideranca na execucdo e avaliagdo do processo de
enfermagem, cujas etapas de diagnoéstico e prescricao das intervencdes de enfermagem,
sdo consideradas as de carater privativo deste profissional (COFEN, 2009).

A SAE contribui na organizacdo do gerenciamento do cuidado, corroborando
com registro sistematico e padronizado nos prontudrios, viabilizando a rotatividade de
leitos através da agilidade na resolucdo de problemas, além de valorizar a atuagdo do
enfermeiro e garantir uma assisténcia de qualidade ao paciente (CASTRO E CAIXETA,
2012).

A resolucdo COFEN 358/2009 consolida a SAE como organizagdo do trabalho
da equipe de enfermagem. Para isto, ¢ constituida por uma rede de atribuigdes

realizadas pelo enfermeiro dentre estas, o processo de enfermagem por meio do qual se



investiga informacdes objetivas e concisas sobre a avaliacdo do individuo, priorizando
as necessidades humanas, contextualizada na prevenc¢ado, reabilitacdo e promog¢do da
saude (MARIA, QUADROS E GRASSI, 2012).

O processo de enfermagem ¢ um instrumento utilizado para dinamizar e efetivar
a SAE nos servicos de saude. Fundamentado na investigagdo e documentacao
sistematica de informacdes sobre um individuo frente suas necessidades humanas,
divididas em carater fisico, psicoldgico e emocional, durante um momento do seu ciclo
vital, tem como objetivo resgatar subsidios para promover o melhor cuidado através de
diagnosticos de enfermagem, intervengdes inerentes a demanda projetada de sua
necessidade, podendo ser aplicado individualmente e na coletividade (GARCIA E
NOBREGA, 2009).

Compreendido em cinco etapas, o processo de enfermagem envolve: coleta de
dados, diagnostico de enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliagdo ou
evolucdo. Este ciclo permite garantir praticas efetivas de detec¢do de prioridades
conforme as necessidades humanas apresentadas pelo individuo proporcionando um
plano efetivo de cuidados a ser conduzido pela equipe de enfermagem. Este processo
norteia desenvolvimento do pensamento critico e tomada de decisdes pelo enfermeiro,
garante autonomia profissional e qualidade da assisténcia prestada, tdo almejada pela
profissdo (PENEDO e SPIN, 2014; MARIA, QUADROS E GRASSI, 2012).

Em estudo envolvendo 85 enfermeiros foram verificados facilidades e desafios
elencados pelos profissionais frente a aplicabilidade da SAE, sendo produto da pesquisa
o consenso de que todo enfermeiro ja desempenha a SAE em sua rotina, no entanto,
falta instituir a padronizagao das acdes realizadas e a documentacao destas em registros
sistematizados (SOARES et al.,, 2015). Soma-se a essa realidade, dificuldades
encontradas para promover a execucdo efetiva do processo de enfermagem, problemas
como o déficit de conhecimento dos enfermeiros no que se refere a habilidade de
desempenhar o pensamento critico e sobrecarga de trabalho, resisténcia da equipe de
enfermagem, falta de tempo e instrumentos de coleta de dados inadequados para
realidade (FELIX, RODRIGUES e OLIVEIRA, 2009).

E fundamental que o processo de enfermagem esteja de acordo com o perfil
epidemiologico da institui¢do, adequado a realidade vivenciada, e com embasamento
cientifico na correlagdo entre os diagnosticos de enfermagem e a prescricdo, para ser
valorizado e essencial na execugdo dos cuidados pela equipe técnica (FELIX,

RODRIGUES e OLIVEIRA, 2009). Nesse sentido, faz-se necessario um projeto



sistematico para implantagdo da SAE em um servigo de urgéncia e emergéncia, pois,
falhas nesse processo podem corroborar para a baixa adesdo, aplicabilidade e
credibilidade perante a equipe de enfermagem.

Diante do exposto, considerando todas as dificuldades elencadas quanto a
realidade dos servicos de urgéncia no Brasil e a experiéncia diaria como profissionais
do Hospital de Urgéncias de Sergipe — Governador Jodo Alves Filho, percebeu-se que
esta instituicdo enfrenta problematica semelhante caracterizada pela superlotagao,
processos de trabalho desorganizados, sobrecarga de trabalho, déficit dos registros de
enfermagem e a ndo padronizacdo de impressos que possa nortear uma evolugdo de
enfermagem sistematizada. Associados a realidade vivenciada, os beneficios oriundos
de uma assisténcia sistematizada para este tipo de servigco motivaram o presente estudo
que tem como objetivo descrever as etapas de implantacio da SAE no servigo de
urgéncia e emergéncia do referido hospital, através da caracterizagdo das competéncias
da equipe de enfermagem, das dificuldades e facilidades identificadas por ela no

desempenho de suas atribuicdes e das percepgdes e conhecimentos dos trabalhadores.

ETAPAS DE IMPLANTACAO

Para a construgdo desse processo utilizou-se como referéncia o estudo
desenvolvido por Hermida et al. (2006) que apontam subsidios para implantacdo da
SAE. Este referencial direciona a constru¢do do processo de implantagdo da SAE em
unidades de saude, constituido em sete etapas, a saber: conhecimento da realidade
institucional, sensibilizacdo da equipe de enfermagem sobre SAE, definicdo da missao,
visdo e objetivos do servico de enfermagem da instituicdo, preparo intelectual da
equipe, definicdo do referencial tedrico, elaboragdo dos instrumentos e processos de

enfermagem e preparo pratico para implementacdo (HERMIDA et al., 2006).

RECONHECIMENTO DA REALIDADE INSTITUCIONAL

O Hospital de Urgéncia de Sergipe Jodo Alves Filho (HUSE) foi inaugurado em
novembro de 1986, sendo, atualmente, o maior hospital publico do estado e a principal
“porta de entrada” do Sistema Unico de Saude (SUS) para casos de alta complexidade
de Sergipe e de regides circunvizinhas. Com o desenvolvimento socioecondmico do

estado, observou-se um aumento significativo na incidéncia de acidentes de transito,



violéncia urbana e mudangas no perfil epidemioldgico das doengas caracteristicas do
estado.

Em 2011, a instituicdo redefiniu seus principios gerenciais, por meio de
consultoria na area de planejamento e gestdo, ocasido em que foram construidos a
missdo, visdo e valores da institui¢do, conforme especificado no regimento do referido
hospital.

Missao: Prestar atendimento de alta complexidade em urgéncia, emergéncia e
tratamento oncoldgico a populagdo de forma integral e humanizada com profissionais
qualificados, comprometidos e valorizados.

Visao: Ser referéncia de qualidade em servico de satide de alta complexidade em
urgéncia, emergéncia e tratamento oncologico, com exceléncia no atendimento para a
regido Nordeste.

Valores: compromisso, responsabilidade social, ética, integralidade,
confiabilidade, humanizacdo, valorizagdo profissional, equidade, qualidade,
solidariedade e inovacao.

O atual cendrio, compativel com os de cidades em desenvolvimento exigiu a
necessidade de ampliagdo do Pronto Socorro do HUSE que se consolidou em 2012 a
fim de garantir uma assisténcia qualificada a satde, com aparato tecnoldgico e novo
modelo estrutural de atendimento.

Diante do exposto, fica evidente o interesse institucional em otimizar o
atendimento em urgéncia e emergéncia, incluindo assim, a melhoria na qualidade da

assisténcia em enfermagem.

Recursos Disponiveis

Estrutura fisica e clientela

A observacao diaria do grande numero de doentes criticos, despertou a
necessidade da utilizagdo de um atendimento diferenciado a fim de priorizar os mais
graves, havendo a necessidade de reestruturagdo de areas por gravidade de risco clinico
e cirirgico, como preconizado pelo Ministério da Satde através da Portaria n°® 2048 de
2011, que propde a implementagdo de unidades de atendimento de urgéncias por meio
de acolhimento e classificacdo de risco.

Desse modo, o Pronto Socorro foi dividido em quatro areas que ocupam os

espagos fisicos a saber: Sala de Acolhimento e Classificagdo de Risco; Area Azul, Area



Verde (clinica e trauma); e Area Vermelha, sendo que os casos laranjas sdo
encaminhados para esta area. Para melhor compreensdo, serdo apresentados o perfil e a

funcionalidade de cada area.

Acolhimento e classificaciao de risco

Realiza o atendimento inicial dos usudrios e seus familiares/responsaveis
garantindo acessibilidade necessaria através de orientagdes de fluxos, além de
classificar o risco de acordo com o protocolo de Manchester (COFEN, 2012), o qual
classifica o risco de agravamento por cores: vermelha (prioridade zero); Laranja (tempo
limite de espera de at¢ 10 minutos); Amarela (tempo limite de espera de até 60
minutos); Verde (tempo limite de espera de até 120 minutos; e Azul (tempo limite de até
240 minutos). Durante a espera, caso o paciente apresente alteracdes no estado clinico,
sera priorizado o seu atendimento.

Os pacientes classificados como amarelo, verde e azul sdo direcionados ao
atendimento clinico nos consultérios ou especialidades médicas e os pacientes de

trauma sdo direcionados para os setores de sutura ou ortopedia.

Area vermelha

Presta atendimento especializado a pacientes graves de alta complexidade clinica
e/ou cirargica em estado de urgéncia e emergéncia. O objetivo desta area ¢ promover a
estabilizacdo dos usudrios, o primeiro atendimento ¢ realizado pelo clinico e/ ou
cirurgido geral, a depender das condicdes clinicas do paciente. Agrega-se a equipe
outros profissionais necessarios e complementacao de exames laboratoriais e de imagem
para definicao de diagndstico e encaminhamento para centro cirurgico ou unidade de
terapia intensiva.

Possui uma estrutura fisica com 16 leitos fixos. O fluxo de entrada de paciente
ocorre apos regulacdo médica, diretamente com os médicos plantonistas do setor
considerando critérios de gravidade e instabilidade hemodindmica. Os pacientes
atendidos da area sdao procedentes do SAMU; pacientes instaveis que estdo em outras
areas do pronto socorro (azul, verde clinica e verde trauma) ou pacientes oriundos de

outros hospitais regionais de Sergipe.



Area Azul

Destina-se ao recebimento de pacientes que procuram o HUSE por demanda
espontanea, através de regulacdo medica pelo Servico Mdvel de Urgéncia (SAMU) ou
de outra unidade hospitalar. Estes sdo oriundos do consultério médico, com necessidade
de estabilizacdo, observacao e reavaliacdo médica, podendo ser internado, transferido
para outro hospital ou mesmo serem liberados. O periodo de permanéncia neste setor ¢

de até 24 horas.

Area verde

A érea verde clinica destina-se ao internamento clinico do pronto socorro, com
capacidade para 58 leitos fixos e 2 isolamentos respiratorios. Admite pacientes estaveis
clinicos procedentes de outras areas do pronto socorro (azul, trauma e vermelha). Os
pacientes devem ter perfil estavel e necessitar de cuidados com baixos recursos
tecnoldgicos, onde permanecem internados até a liberagdo de leitos nas unidades de
internamento, centro cirurgico, transferéncia para outros hospitais ou alta hospitalar.

Ja a area verde trauma, destina-se ao atendimento especializado em pacientes
com acometimento trauma-ortopédico de baixa e alta complexidade. E subdividido em
quatro setores: sala de sutura, ortopedia, trauma 1 e trauma 2. A sala de sutura, principal
porta de entrada, ¢ onde ocorre os primeiros atendimentos a pacientes estaveis
hemodinamicamente que necessitam de atendimento de urgéncia da cirurgia geral e
especialidades. Os pacientes admitidos em tal area sdo provenientes de demanda
espontanea bem como regulados pelo SAMU, Corpo de Bombeiros ou ainda aqueles em
observagdo na area azul que aguardam avaliagdo da clinica cirurgica quando liberados
pela clinica médica.

Na ortopedia s3o atendidos pacientes estaveis hemodinamicamente que
necessitam de atendimento de urgéncia ortopédica, sendo estes de demanda espontanea,
regulados pelo SAMU, Corpo de Bombeiros ou ainda os provenientes do setor de
sutura, quando solicitado pela cirurgia geral.

O setor de trauma ¢ destinado a pacientes cirurgicos e/ou vitimas de trauma que
se encontra em observacdo ou internados, com capacidade para 62 leitos pré-definidos.
Os pacientes admitidos neste setor sdo provenientes, em sua maioria, da sala de sutura e

ortopedia. Porém, existe o fluxo intersetorial de pacientes estaveis hemodinamicamente.



Recursos humanos

Os recursos humanos do HUSE provém de trés vinculos empregaticios:
estatutarios, Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT) concursados e contratados,
geridos pela Fundacao Hospitalar de Saude, que realiza um dimensionamento préprio
preconizando obedecer as normativas das Resolucdo de Dire¢do Colegiada RDC 07
(2010) para cuidados de pacientes criticos, considerando, ainda o Sistema de
Classificagao de Pacientes, sendo na area vermelha o dimensionamento para paciente
critico, nas areas verde e azul paciente intermedidrio (semicriticos € ndo criticos),

considerando a média de leitos operacionais e leitos flutuantes das aéreas.

Capacitacio Profissional

As capacitagdes para os profissionais do HUSE sdo, comumente, realizadas
através do Nucleo de Educag¢do Permanente - NEP. Sdo realizadas reunides colegiadas
entre o NEP, Unidades de Produgdo e Departamento de Enfermagem a cada dois meses
para definicdo dos temas de capacitagdes de acordo com a necessidade dos
colaboradores do hospital.

No pronto socorro, como o hospital participa do Programa do Ministério da
Saade, SOS EMERGENCIAS, os colaboradores também recebem capacitacdes por
meio desse programa, através de um hospital de referéncia localizado na regiao sudeste
do Brasil.

O NEP tem buscado novas estratégias de motivar os profissionais para
sensibiliza-los quanto a importancia na participacdo nos programas de atualizagdo,

realizando, inclusive, educagdo em servigo nas proprias unidades de producao.

SENSIBILIZACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Para garantir o sucesso da implantacdo do processo de enfermagem em um
servigo ¢ essencial a participagdo e adesdo de toda equipe de enfermagem. Tem-se
observado certa resisténcia por parte das categorias de técnicos e auxiliares de

enfermagem em executar as intervengdes prescritas pelo enfermeiro, o que pode estar



relacionado a caréncia de capacitagdes que promova o entendimento de que o processo
de enfermagem organiza o servico e otimiza os cuidados a serem prestados.

Em estudo realizado por pesquisadores, que avaliou a percep¢ao dos técnicos de
enfermagem sobre a implantacdo da SAE em um servigo de urgéncia e emergéncia, foi
verificado que muitos entrevistados se auto denominam como meros executores,
desprovidos de capacidade reflexiva e que valorizam as determinagdes médicas em
detrimento das deliberagdes dos enfermeiros, colocando-se em posicao de subserviéncia
aos médicos (MARIA et al., 2012).

Esse panorama ndo ¢ muito diferente de outras instituigdes de saude. Para
dirimir essa situagdo, foram organizados grupos de trabalho com técnicos e auxiliares de
enfermagem do pronto socorro do HUSE, por meio de oficinas para demonstrar a
importancia do trabalho exercido por essa categoria e apontar possiveis falhas que
possam ocorrer quando ndo se assiste de forma sistematizada.

Durante as oficinas, foram apresentados registros de enfermagem com e sem a
utilizacdo do processo de enfermagem, a fim de demonstrar divergéncias no
desenvolvimento das atribui¢cdes quando registradas de forma sistematizada por meio da
utilizacdo do impresso da SAE, a qual organiza e qualifica a assisténcia prestada ao
paciente. Desta forma, houve a participagdo de 85% dos técnicos e auxiliares de
enfermagem do pronto socorro do HUSE no periodo de junho de 2015, ocasido em que
estes profissionais demonstraram interesse € motivagdo pela execu¢do do processo de

enfermagem.

MISSAO, FILOSOFIA E OBJETIVOS DO SERVICO DE ENFERMAGEM DA
INSTITUICAO

O Departamento de Enfermagem do HUSE redefiniu os principios do servigo de
enfermagem institucional a fim de desenvolver uma enfermagem ética, humana,
cientifica e resolutiva. Definiu-se assim:

Missao - Desenvolver uma pratica da assisténcia de enfermagem com qualidade
através da sistematizagdo da assisténcia, por meio de métodos ou processos especificos,
promovendo capacitagdes para os profissionais de enfermagem, priorizando a urgéncia
e emergéncia, buscando sempre a exceléncia e, desta forma, contribuir para a melhoria
da qualidade de vida da populacdo assistida no Hospital de Urgéncia de Sergipe

Governador Jodao Alves Filho.



Visao - Ser reconhecido no estado de Sergipe e no nordeste, como referéncia
em atencdo a saude de alta complexidade, através da qualidade da assisténcia de
enfermagem prestada, da geracdo de conhecimento, formacdo e capacitacdo dos

profissionais da enfermagem dando maior valor a vida.

Objetivos - praticar uma enfermagem ética, humanista, compromissada e livre
de danos; desenvolver no enfermeiro um pensamento cientifico; prezar pela
Responsabilidade Social; desenvolver competéncias pessoais; ter comprometimento

institucional e compromisso com a qualidade da assisténcia prestada.

PREPARO TEORICO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Foi viabilizado pelo Conselho Regional de Enfermagem — COREN/SE em junho
de 2014, em parceria com docentes do Departamento de Enfermagem da Universidade
Federal de Sergipe, oficinas sobre a SAE e o processo de enfermagem para instituigoes
hospitalares do estado. Na ocasido participaram os representantes da coordenagdo de
enfermagem e responsavel técnico de enfermagem do HUSE.

A oficina apresentou aspectos tedrico-praticos para subsidiar a constru¢do do
processo de enfermagem. Foram realizadas discussdes sobre as principais teorias de
enfermagem, diferenca entre SAE e processo de enfermagem, etapas do processo de
enfermagem; modelos de instrumentos de coleta de dados, manual de SAE,
contemplando procedimento operacional padrdo, regimento interno do servico, e ainda,
foi enfatizada a necessidade de capacitagdo dos profissionais de enfermagem.

Esse preparo tedrico foi de extrema importancia para o desenvolvimento do
plano de acdo que gerou a implantagdo do processo de enfermagem no servico de
urgéncia e emergencia da instituicao.

O estudo das teorias e modelos tedricos contribuiu para direcionar a elaboragdo e
descricdo do processo de enfermagem na instituicdo, além de explanar as etapas do
processo de enfermagem de acordo com cada teoria. Vale ressaltar que o referencial
teorico escolhido deve ser adaptado as especificidades individuo/familia/comunidade,
devendo, ainda, se considerar os conceitos € pressupostos origindrios da respectiva

teoria (HERMIDA, 2006).



Nesse sentido, o grupo de trabalho atentou para a escolha de uma teoria de
enfermagem que atendesse a filosofia da instituicdo, bem como ao perfil de pacientes

atendidos.

DEFINICAO DO REFERENCIAL TEORICO

A teoria das Necessidades Humanas Basicas descrita por Wanda de Aguiar
Horta, foi a que mais se adequou ao servico de enfermagem em questdo, por referir o
cuidado de enfermagem de forma holistica nas necessidades psicobiologicas,
psicossociais e psico-espirituais do individuo.

Esta teoria foi vislumbrada pela particularidade com o cuidado na unidade de
emergéncia, onde o individuo apresenta-se vulneravel no ambito bioldgico, espiritual e
social. Verificou-se que essa teoria tende a facilitar a aquisicdo de dados objetivos e
subjetivos do paciente na fase de investigacdo de necessidades de saude o que
contempla o perfil de pacientes que procuram o servico de emergéncia nas duas

vertentes de atendimento, distrbios clinicos ou traumaticos.

Também foi escolhida para compor a organizacao e fundamentacdo do processo
de enfermagem do servico de urgéncia e emergéncia, o sistema de classificacdo de

diagnostico da NANDA (2015-2917).

ELABORACAO DO INSTRUMENTO

O instrumento denominado Processo de Enfermagem no Pronto Socorro Adulto
(Apéndice) foi elaborado de forma a contemplar a assisténcia a pacientes clinicos e
vitimas de trauma que necessitam de atendimento de urgéncia e emergéncia. Dessa
forma, além dos dados de identificagdo essenciais para a garantia da seguranca do
paciente, existe um campo destinado ao registro do tipo de ocorréncia, uma vez que
grande parte do atendimento na instituicdo esta relacionado a vitimas de causas
externas.

O instrumento de coleta de dados, a ser utilizado na primeira etapa do processo
de enfermagem, foi constituido de itens que abrangem as necessidades de satde da
clientela, onde o enfermeiro obtém dados significativos de forma holistica, o que

permite a identificagdo dos diagndsticos de enfermagem.



Além dos dados relativos as necessidades humanas basicas, foram inseridas a
Escala de Coma de Glasgow e a Escala de Braden. A primeira avalia o nivel de
consciéncia, por ser este um fator preditivo do quadro clinico dos pacientes atendidos no
servigo de urgéncia e emergéncia. J4 a Escala de Braden avalia a integridade tissular e
localiza o tipo de lesdo tecidual, além de ser um importante indicador de risco de
desenvolvimento de ulcera por pressao.

Para a constru¢ao dos diagnosticos de enfermagem foi utilizado o Sistema de
Classificacdo de Diagnosticos de Enfermagem - NANDA (2015-2017). Para cada
diagnostico de enfermagem, foram inseridas no instrumento de coleta de dados, as
respectivas caracteristicas definidoras e principais fatores relacionados e/ou de risco.
Assim, foram selecionados 28 diferentes diagnosticos com foco no problema e de risco.

As prescricdes de enfermagem foram elaboradas utilizando o Sistema de
Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem - NIC. Para cada diagnostico de
enfermagem foram elencadas duas a trés prescrigoes, chegando assim a 64 intervengdes
de enfermagem contempladas no instrumento com um campo especifico para o
aprazamento e checagem da sua realizacdo pela equipe de enfermagem.

Foi reservado, ainda, um espago para a evolugdo do enfermeiro com o objetivo
que este registre a andlise critica dos elementos que compdem a evolugdo do paciente

em 24 horas.

PREPARO PRATICO PARA IMPLEMENTACAO DA SAE

O preparo pratico para a implantacio da SAE envolveu sensibilizagdo e
capacitagdo das equipes, incluindo enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,
além da orientacdo para o pessoal administrativo quanto a importancia de suprir as
unidades com o novo formulario impresso. Além disso, foram solicitados equipamentos
indispensaveis para a assisténcia a fim de viabilizar a etapa de coleta de dados, tais
como esfigmomanometros, termdmetros, estetoscopios, glicosimetros, dentre outros.

A area verde trauma e a vermelha foram escolhidas para iniciar a implantagdo do
processo de enfermagem. Inicialmente, 88% dos enfermeiros destas éareas foram
capacitados quanto ao elaboragdo e uso do impresso, por meio de um estudo piloto de
realizado em sete dias consecutivos, ocasido em que 133 pacientes foram assistidos de

forma sistematizada.



Apds estudo piloto, os enfermeiros responderam a um questiondrio onde
relataram a viabilidade e dificuldades de utilizacdo do instrumento, e sugestdes de
melhoria baseadas na pratica didria.

Uma vez confeccionado o impresso final, a equipe de auxiliares e técnicos de
enfermagem também foi capacitada a fim de sensibilizar quanto & importancia de se
executar uma assisténcia sistematizada e segura. Nesta etapa, reconheceu-se que um dos
maiores desafios ¢ desconstruir o habito de seguir apenas a prescricdo médica, mas

também de seguir e checar a execucdo das intervengdes de enfermagem.

CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho desenvolvido por um grupo de trabalho da propria instituicao de
satide, em parceria com a academia, proporcionou condi¢des de atingir uma meta ja
definida ha algum tempo pela gestdo de enfermagem do HUSE.

A aplicagdo do processo de enfermagem em situagdes de urgéncia e emergéncia
permite a prestagdao de cuidados individualizada e de qualidade, correspondendo, assim,

como um importante elemento da sistematizac¢do da assisténcia de enfermagem.
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Processo de Enfermagem @§ 4§ Fundacao
(52e) < GR SERGIPE
Pronto Socorro Adulto
Nome: Idade: Data: /[ Sexo: E]M EF
Data de Nascimento: Procedéncia: Data de Admissao: N° de Registro / FAE:
Area: Leito: Classificagdo de risco:
Tipo de ocorréncia: DAcidente de transito DAfogamento DQueda DQueimadura DFAB DFAF
DClinico D Outro D Hipotese Diagnostico :
ANAMNESE
Antecedentes Patolégicos: DHAS D DM DIRA DIRC DCardiopatia DRespiratério D Neurologicas
E] Outras: DAlergias Quais: DUso de proteses / Orteses Quais:
D Medicacdes em uso:
NECESSIDADE PSICOBIOLOGICAS
OXIGENACAO / RESPIRACAO Ausculta Pulmonar: Em uso de:

Padréo Respiratorio: FR: CImv + MV - [CJEstertores [CICateter Nasal [CIM. de
[J Bradpneico Ortopneico [JRoncos []Sibilos Venturi
[C] Dispneico [JTaquipneico ] TqQr Clvm
[—] Eupneico [C1 Dreno de térax: PEEP: FI102:
Gasometria: PH___PCO 2 SatO02:
PO2__ BIC BE Modalidade:

CIRCULACAO PA: mmhg Enchimento capilar: [ k2 Seg. [ |>2 Seg.
FC: bpm Coloracdo da pele: [Jcorada Sangramento ativo:
Pulso: [_|Arritmico [_]Cheio [[] Ciandtica [|Hipocorada Localizacdo:
[JAusente [ ] Filiforme [ Ritmico Acesso venoso: [Jintracath [JcTL [IcoL [Port-a-cath

NEUROLOGICA
Pupilas [[] Anisocérica [ llsocérica [_|Miose Nivel de consciéncia Resposta Motora
[] Foto reagente || Midriase []comatoso [[] Sonolento [[JHemiplegia [Iplegia
Confuso [ Tparesia
Fala [[] Afasia [] Disartria [ _|Dislalia [|Consciente [[] Torporoso [ _JParestesia
[ ] Afonia [ isfasia [Isedado

Abertura ocular
[J4. Espontanea
[[13. Ao comando verbal
[J2. A dor
[]1. Ausente

Escala de Ramsay:

Temperatura axilar:

ESCAILA DE COMA DE GLASGOW

Melhor resposta motora

[ 6. Obedece aos comandos
[J 5. Localiza a dor

] 4. Flexdo inesperada

[] 3. Flexdo hipertdnica

TOTAL: 1 2. Extensdo hipertdnica

Escala numérica de dor: localizagdo da dor:

[] 1.Sem resposta

Melhor resposta verbal
[J 5. Orientado

] 4. Desorientado e conservado
[] 3. Palavras inapropriadas

[J 2. Sons incompreensiveis

[J 1. Sem resposta

ALIMENTACAO / ELIMINATORIA

E] Assistida

E]Dieta Zero

[IsNE ] SNG ] soG

Nutricao: [[] Baldo Blakemore

Aceitacdo alimentar: total parcial inapeténcia

Abdome: [CIpistendido [ODora palpacio [ Flacido DGlgboso [[Iplano

Padrao: [[] Constipagio [ Diarreia [[JNausea  []Emese [JHematémese [ Melena

Tipo de eliminacdo: Espontanea Fralda Colostomia Ileostomia

Eliminacdo urinaria: [] Aniria [CIcoldria [IDistiria [JHematuria [CJoligiria [ pitiria [Cpolitiria
Tipo de eliminagio: [_]Cistotomia [_JEspontanea [CJFralda [sva [kvD [[IGropen

Alteracdes laboratoriais: 1- acima da normalidade |- abaixo da normalidade N - normal

Na: K. CL Ca: Mg: U: Cr___  Hb: HT:___ leucdcitos plaquetas Glicemia capilar:

APARELHO LOCOMOTOR

PULSOS: AUSENTES PRESENTES EDEMA (++++): ANASARCA

EM USO: FIXADOR EXTERNO: TRACAO: TALA GESSADA: aparelho gessado circular:

INTEGRIDADE TISSULAR

Fratura aberta - FA
Fratura fechada - FE
Ferimento Perfurante - FP
Amputacdo - A

Laceragdo - L

Escoriacdo - E

Queimadura GRAU - QI, Q II, QIII

Ulcera por pressio - UPP

Escala de Braden:

Necessidades psicossociais, psicoespirituais, sono e repouso.

[INecessita de acompanhante [[Jansiedade
medo solicitante
outros:
Religiao: Religiosidade comprometida

Necessita de auxilio espiritual:

Padréo de sono:

[dregular [ irregular [[]dificuldade para dormir




DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

APRAZAMENT
[0)

1 - Padrao respiratorio Ineficaz o  Comunicar se frequéncia respiratoria < 8 ou >16 ipm;
2- Troca de gases prejudicada o  Observar e comunicar desconforto; respiratorio, utilizagio de musculatura acessoria, batimento de asa
3 - Ventilagdo espontinea de nariz;
prejudicada o  Ofertar oxigenoterapia umidificada;
4/' Desobstrugao ineficaz de vias o Manter nivel adequado de 4gua nos umidificadores;
acreas o o  Manter cabeceira elevada a 30°
5 - Risco de aspiragdo o  Realizar aspirag@o de vias aéreas superiores e inferiores com técnica asséptica;
o  Trocar cadargo de fixagdo de tubo orotraqueal, traquedstosmo e sondas;
o  Realizar troca de selo d’agua de dreno torax a cada 24h com agua destilada;
6- Débito cardiaco diminuido o Comunicar se PAS < 90mmHg ou >180mmHg;
7- Confusdo aguda o Comunicar se FC < 60bpm ou > 120bpm;
8- Volume de liquido deficiente o Monitorar presencga de sudorese, pele fria ou pegajosa;
9- Volume de liquido excessivo o  Comunicar enchimento capilar < 2 seg;
o  Avaliar alteragdes do nivel de consciéncia e comunicar quando presenga de agitagdo, confusdo e
torpor,
o Monitorar e comunicar presenga de sangramento ativo, local
o  Orientar o paciente no tempo e espago;
o Realizar restri¢do no leito em situagdes de confusio e agitagio;
o  Controlar débito urinario e comunicar quando diurese < 50 ou > 200 ml/ hora;
o  Manter acesso venoso pérvio para infusdo rapida de liquido;
o  Realizar restri¢ao hidrica de acordo com a prescri¢do médica;
o Monitorar balango hidrico a cada 6 horas;
10- Hipotermia o Comunicar se temperatura < 35,8° C ou > 37,8° C;
11- Hipertermia o  Realizar compressas frias em regides axilar e inguinal se temperatura > 37,5° C
o  Proporcionar aquecimento externo com manta térmica ou cobertor se temperatura < 35,5° C;
12 - Dor Aguda o  Aplicar escala numérica da dor e administrar analgésicos prescritos em SOS, quando escala de dor >
5;
13 - Risco de desequilibrio o Avaliar resultado de exames laboratoriais € comunicar alteragdes;
eletrolitico o  Comunicar presenga de hiperglicemia ou hipoglicemia;
14 - Protecdo ineficaz
15 - Risco de Glicemia instavel
16 - Degluti¢ao prejudicada o Oferecer dieta assistida e monitorar degluti¢ao;
17- Risco de nutrigao o  Incentivar ingestdo da dieta oral e anotar aceitagdo alimentar;
desequilibrada menos que as o Sentar o paciente para oferecer dieta;
necessidades corporais o Anotar e comunicar inapeténcia;
18- Motilidade gastrointestinal o Incentivar a ingestdo de liquidos;
d‘Sf““‘ﬁ“’T‘a‘ N L. o Mensurar residuo géstrico antes da administragdo de dieta enteral e comunicar se maior que 60ml;
19 - Eliminagao urinaria .. . o N . .
prejudicada o Admlnl?,trar 20ml de aguah an.tes e apps 1nfusa(2 d(? dieta enteral;
o  Comunicar e anotar frequéncia de nduseas e vomitos;
o  Avaliar presenga de ruidos hidroaéreos e comunicar alteragdes como aumento, diminui¢do ou
auséncia do peristaltismo;
o  Manter jejum;
o  Monitorar episodios de evacuagao e anotar frequéncia e consisténcia das fezes;
o  Realizar palpa¢do abdominal para detecgdo de distenséo vesical;
o  Comunicar acumulo de sedimentos no circuito da sonda fowley;
20 - Perfusao tissular periférica o Monitorar presenga de cianose de extremidades e manter membros aquecidos;
ineficaz o  Auvaliar presenga de edema em MMSS e MMII;
21 - Mobilidade fisica o Avaliar perfusdo e temperatura do membro imobilizado;
prejud.icada o Proteger membro imobilizado durante banho; Realizar mudanga de decubito a cada 2 horas;
22 - Risco de queda o Manter grades do leito elevadas e macas travadas;
23 - Déficit para o autocuidado o  Encaminhar para banho de aspersao;
24 - Integridade da pele o  Realizar banho no leito;
prejudicada o  Realizar higiene oral;
o  Realizar higiene intima;
o  Auxiliar o paciente nas atividades de autocuidado (vestir, alimentar e higiene corporal) Realizar a
hidratacdo da pele apos higiene corporal;
o  Realizar aplicacgdo de placa de prevengdo em proeminéncias Osseas;
o  Realizar curativo em lesdo de pele de com SF 0,9% morno em jato e
utilizar a COBERTURA ;
o  Proporcionar privacidade com biombos durante procedimentos de higiene e curativos;
25- Ansiedade o  Proporcionar ambiente tranquilo para repouso;
26 - Privagio do sono o  Proporcionar redugdo da iluminagio proximo ao leito apds as 24 horas quando possivel;
27- Risco de religiosidade o  Comunicar e anotar alteragdes no padrio do sono;
prejudicada o  Orientar todos procedimentos para o paciente antes de cada execugao;
o Proporcionar apoio psicologico ou religioso;
o  Solicitar acompanhante;
o  Proporcionar extensdo do horario da visita;
28- Risco de infecgao o  Realizar higienizagdo das méaos antes e apds qualquer procedimento ou manipulagdo de
equipamentos;
o Realizar desinfecgdo de torneirinhas e extensores com alcool a 70% antes da manipulagio;
o  Realizar troca de dispositivo venoso periférico a cada 72 horas;
o  Realizar curativos de acesso venoso central a cada 24 horas e quando necessario com SF 0,9% e
clorexidina alcodlica 0,5%;
o  Comunicar presenga de sinais flogisticos em inser¢ao de cateteres e dispositivos invasivos;




EVOLUCAO DO ENFERMEIRO:




