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RESUMO

O objetivo deste estudo foi iden-
tificar os diagnoésticos de enfer-
magem de pacientes adultos,
admitidos em uma Unidade de
Queimados, com base nos regis-
tros de enfermagem realizados
nas primeiras 72 horas apos a
queimadura, e analisar se haveria
relagdo entre os diagndsticos
identificados e os cuidados pres-
critos pelos enfermeiros. Avalia-
ram-se os registros de enfermagem
em 42 prontudrios de pacientes e
estabelecidos os diagndsticos de
enfermagem. Para cada diagnos-
tico, relacionaram-se as inter-
vengdes prescritas pelos enfer-
meiros. Foi possivel identificar 13
diferentes diagnosticos de enfer-
magem. Foram propostas prescri-
¢oes para os diagnosticos identi-
ficados com base na literatura.

DESCRITORES

Processos de enfermagem.
Queimaduras.

Diagnostico de enfermagem.

ABSTRACT

This study was aimed at identi-
fying nursing diagnoses of adult
patients hospitalized at a Burn
Trauma Unit based on nursing
records made in the first 72 hours
after the burn and at analyzing if
there is a relation between the
identified diagnoses and the care
prescribed by the nurses. The
nursing records of 42 patients
were assessed and the nursing
diagnoses were established. For
each diagnosis the interventions
prescribed by the nurses were
listed. Thirteen different nursing
diagnoses could be identified. We
observed cases of care prescribed
without the record of an asso-
ciated problem and diagnoses for
which there were no prescri-
ptions. There were prescriptions
proposed for the diagnoses that
were identified based on the
literature.
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RESUMEN

En este estudio se tuvo como
objetivo identificar los diagnos-
ticos de enfermeria de pacientes
adultos, admitidos a una Unidad
de Quemados, en base a los
registros de enfermeria reali-
zados en las primeras 72 horas
después de la quemadura, y
analizar si habria relacion entre
los diagnosticos identificados
y los cuidados prescriptos por
los enfermeros. Se evaluaron los
registros de enfermeria en 42
historias clinicas de pacientes y
establecido los diagnosticos
de enfermeria. Para cada diagnos-
tico, se relacionaron las interven-
ciones prescriptas por los
enfermeros. Fue posible identi-
ficar 13 diagnodsticos de enfer-
meria diferentes. Fueron pro-
puestas prescripciones para los
diagnosticos identificados con
base en la literatura.
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INTRODUGAO

Neste estudo, foram avaliados os registros re-
alizados pelos profissionais de enfermagem nos
prontuarios dos pacientes admitidos na Unidade
de Queimados do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
(HCFMRP), buscando investigar a relagdo entre
os diagnos-ticos identificados a partir dos regis-
tros de enfermagem e os cuidados prescritos pelos
enfermeiros.

Os enfermeiros dessa Unidade de Queimados
(UQ) tém tentado utilizar o processo de enferma-
gem na organizacdo da assisténcia ao paciente que
sofreu queimaduras, desde a sua ativagdo, em 1982.
Em todas as tentativas realizadas, a prescrigdo de
enfermagem sempre foi registrada; ja as demais eta-
pas, muitas vezes, ndo eram documentadas. Em
1991, foi desenvolvido um plano de atividade
educativa, que teve como objetivos: analisar ¢
reformular a pratica do processo de enfermagem
nessa Unidade”. Esse trabalho resultou na
implementagao do processo de enfermagem nessa
Unidade, com base em uma adaptagdo, na fase
diagnostica, da Taxonomia | de Diagndsticos de
Enfermagem proposta pela North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA)® ao Modelo
Conceitual de HORTA®. Durante um periodo de
trés anos os enfermeiros implementaram todas as
fases do processo de enfermagem: coleta de da-
dos, diagnosticos de enfermagem, planejamento,
implementagao ¢ avaliagdo. Apos esse periodo, 0s
enfermeiros passaram a realizar e registrar regular-
mente a avaliacdo diaria do paciente, a prescri¢ao
de enfermagem e as acdes implementadas. Essas
fases foram incorporadas ao servigo, entretanto,
em 1997©), constatou-se que ndo havia uma inter-
relacdo entre as ctapas do processo de enferma-
gem. Os enfermeiros argumentavam que o proces-
so de enfermagem estaria incorporado ao servigo
e, que embora ndo estivessem registrando a fase
diagnostica, com base na Taxonomia I de Diagnos-
ticos de Enfermagem da NANDA®, a prescri¢do
de enfermagem estaria fundamentada nos proble-
mas dos pacientes registrados na evolugdo diaria
de enfermagem®,

O presente estudo foi proposto a partir de uma
solicitagao dos enfermeiros dessa Unidade, em fun-
¢do da necessidade de rever a forma como o pro-
cesso de enfermagem ¢ implementado. A pratica
desta metodologia de assisténcia deve ser cons-
tantemente reavaliada para que ndo se torne mais
uma atividade burocratica incorporada ao traba-
lho do enfermeiro. Para que seja utilizada como um
instrumento em beneficio do cuidado individuali-

zado, a prescri¢do de enfermagem deve ser funda-
mentada nos diagnoésticos de enfermagem que, por
sua vez, devem resultar de um processo de analise
e sintese dos dados coletados a partir da avaliagdo
dos pacientes. A prescricdo deve assim, refletir os
diagnosticos de enfermagem estabelecidos a par-
tir do julgamento clinico dos dados coletados.

Embora o processo de enfermagem seja foco
de discussoes pelos enfermeiros brasileiros, des-
de os anos 70, observa-se, na pratica clinica, difi-
culdades na sua implementacdo. Ha diversas pu-
blica¢des nacionais®® e internacionais®'> que
enfocam aspectos relacionados com a imple-
mentacdo e documentagdo do processo de enfer-
magem. Resultados de estudos realizados eviden-
ciam que mesmo com a implementag@o do proces-
so de enfermagem os registros realizados pelos
enfermeiros sdo incompletos'*19. Apesar das
dificuldades apontadas, ha ainda um grande
interesse na implementagdo dessa metodologia de
assisténcia.

O processo de enfermagem implica o desempe-
nho da pratica pelos profissionais de enfermagem
de forma sistematica por meio de uma atividade
deliberada, l16gica e racional; 0 uso de um conheci-
mento compreensivo essencial para avaliar o esta-
do de saude do paciente; a realizagdo de julgamen-
tos, diagndsticos, planejamento e avaliagao das
acdes de enfermagem de forma apropriada”. Con-
sidera-se que o processo de enfermagem compre-
ende cinco passos inter-relacionados: coleta de
dados, diagnostico de enfermagem, planejamento,
implementacdo e avaliagao('”.

Para que se evidencie a coeréncia entre o pla-
nejamento da assisténcia e sua execugao, os regis-
tros devem ser elaborados de forma clara e objeti-
va, destacando-se a necessidade de documenta-
¢do das atividades realizadas pelos membros da
equipe'®,

Apesar de conhecermos que os registros do
processo de enfermagem nessa Unidade de Quei-
mados sdo incompletos, considerando estudos ja
realizados!"'*!”, entendemos que sereia importan-
te realizar este estudo com os seguintes objetivos:
investigar os diagnoésticos de enfermagem que
poderiam ser estabelecidos a partir do registro
da avaliacdo didria de enfermagem do paciente
adulto, nas primeiras 72 horas apds a queimadura e
analisar se haveria relagdo entre esses diagnosti-
cos ¢ os cuidados prescritos diariamente pelos
enfermeiros.
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METODOLOGIA

Este estudo caracterizou-se como um estudo
retrospectivo, em que foram avaliados todos os
registros de enfermagem realizados nos prontua-
rios dos pacientes que sofreram queimaduras,
maiores de 21 anos, independente do género,
admitidos na Unidade de Queimados do
HCFMRP-USP no periodo de 01/99 a 05/01, nas
primeiras 72 horas da queimadura. Somente fo-
ram incluidos prontuarios de pacientes que in-
ternaram no maximo 24 horas apos a queimadura.
Este estudo foi submetido a0 Comité de Etica do
HCFMREP e teve inicio ap6s a sua aprovagao.

Inicialmente, foi elaborado um instrumento
para registros dos dados provenientes dos pron-
tudrios. Esse instrumento continha informagdes
sobre dados que permitiam a caracterizagdo do
paciente quanto a idade, sexo, agente causador
da queimadura, superficie corporal queimada ¢
local do acidente. Além dessas informagdes, o
instrumento continha seis colunas destinadas ao
registro de data, hora, sinais e sintomas, procedi-
mentos e possiveis problemas descritos nos re-
gistros de enfermagem, prescrigdes de enferma-
gem, cuidados implementados e observagdes do
pesquisador. Pequenos ajustes foram realizados
no instrumento apos a realizagdo de validacdo de
aparéncia e conteudo, por trés enfermeiros e,
posteriormente, de um pré-teste.

A fase de coleta de dados ocorreu no periodo
de marco a junho de 2002, constando das se-
guintes etapas: levantamento dos prontuarios
dos pacientes internados na Unidade de
Queimados do HCFMRP-USP no periodo de
01/99 a 05/01, utilizando-se o livro de registros
de internagdes da referida Unidade; preenchi-
mento do instrumento de coleta de dados, a par-
tir da identificagdo e registro dos sinais e sinto-
mas, procedimentos e possiveis problemas des-
critos nas primeiras 72 horas, das prescri¢des de
enfermagem realizadas em cada periodo e dos
cuidados implementados. Essas informagdes
foram registradas pela primeira autora deste
estudo realizando a copia das informagdes exata-
mente como registradas pelos profissionais de
enfermagem. Cada sinal e sintoma, procedimento
ou possivel problema foi registrado apenas uma
vez, mesmo que aparecesse nos registros mais
de uma vez nas 72 horas, entretanto, as informa-
¢des eram completadas com outras sobre o mes-
mo problema, sempre que havia informagdes
adicionais, ou que o problema era caracterizado
de forma diferente.

Os diagnosticos foram estabelecidos pela
mesma pesquisadora, seguindo-se um modelo de
processo de raciocinio diagnéstico'” e utilizan-
do-se a Taxonomia I de Diagnosticos de Enfer-
magem da NANDA®@?, Assim, os dados levanta-
dos nos prontuarios foram agrupados, compara-
dos com a literatura, identificando-se as possi-
veis causas relacionadas. Para cada diagnostico,
foi realizado um quadro explicativo sobre como
esse processo ocorreu. Posteriormente, dois en-
fermeiros, com experiéncia em diagndstico e que
atuavam em assisténcia a pacientes queimados,
confirmaram ou ndo esses diagnosticos. Nesse
processo, observou-se concordancia com a pes-
quisadora que identificou os diagnosticos no
primeiro momento.

Para cada diagnostico, foram relacionadas as
intervengdes prescritas pelos enfermeiros e as
propostas com base na literatura®2?. Apds a
realizac@o desse procedimento, dois enfermeiros,
com experiéncia em diagnéstico e que atuavam
em assisténcia a pacientes queimados, confirma-
ram ou ndo as intervengdes e sua associagado com
os diagndsticos identificados.

RESULTADOS E COMENTARIOS

Foram analisados os registros de enferma-
gem, referentes as primeiras 72 horas apos a quei-
madura, de 42 prontuarios de pacientes interna-
dos na Unidade de Queimados do HCFMRP. A
partir do processo de analise e sintese dos da-
dos!"”, foram identificados 13 diferentes diagnos-
ticos de enfermagem, sendo sete diagndsticos
do tipo real (integridade tissular prejudicada,
hipertermia, dor, ansiedade, padrao respiratorio
ineficaz, nausea e disturbio no padrao do sono) ¢
seis de risco (risco para infec¢ao, risco para tem-
peratura corporal alterada, risco para aspiracao,
risco para déficit no volume de liquidos, risco
para disfun¢do neurovascular periférica e risco
para trauma). Outros estudos também identifica-
ram esses diagnosticos como os mais freqiientes
no paciente que sofreu uma queimadura®->9.

Observa-se, no Quadro 1, que a integridade
tissular prejudicada obteve maior freqiiéncia en-
tre os diagnosticos de enfermagem do tipo real,
sendo identificada nos registros de enfermagem
em 42 (100%) prontuarios. Esse diagnostico foi
relacionado a queimadura, ocasionada pela des-
truicdo das camadas da pele e mucosas
(epiderme, derme, hipoderme ¢ membranas
mucosas). No paciente que sofreu queimadu-
ras, a intensidade dessa destrui¢do em exten-



sdo e profundidade ¢ fator predominante que de-
sencadeia alteragdes em seu quadro clinico como,
infegdo, alteragdes na temperatura corporal, dor e
seqiielas funcionais e estéticas. Nesses pacien-
tes, ressalta-se os seguintes fatores que podem
ser relacionados a esse diagndstico e que foram
identificados nos registros de enfermagem: fato-
res térmicos (trauma térmico) e substancias qui-
micas®. Esses aspectos sdo descritos nos re-
gistros de enfermagem na primeira avaliacao do
paciente realizada no momento da internagdo.
Embora os registros tenham permitido a identifi-
cacdo do diagnostico de Integridade tissular pre-
judicada, considerando os registros sobre o agen-
te causador, a profundidade e extensdo da quei-

madura, faltavam informagdes que descrevessem
as lesdes com maior precisdo, como por exemplo,
quanto ao aspecto e localizag@o. A lesdo por quei-
madura nem sempre ocorre de forma uniforme e
pode se modificar rapidamente, portanto essa ca-
racterizagdo ¢ muito importante para que se pos-
sa acompanhar a sua evolugdo. A evolucao da
queimadura de segundo grau, por exemplo, de-
pendera do grau de profundidade ¢ da ocorréncia
ou ndo de complicagdes, podendo aprofundar-se
em razdo de infecgdo local. Queimaduras profun-
das que tomam toda a extensdo do térax ou de um
membro, por exemplo, podem prejudicar a res-
piracdo ou a circulagdo e implicar a realizacdo de
escarotomias®.

Quadro 1 - Diagnoésticos de enfermagem da NANDA do tipo real, fatores relacionados, caracte-
risticas definidoras correspondentes e informacoes identificadas nos registros de enfermagem

nos prontuarios. (Ribeirao Preto, 2002)

Informacées Informacoes
identificadas nos identificadas
Diagnésticos registros de Fatores nos registros de Caracteristicas
de Freq % enfermagem relacionados da | enfermagem definidoras da
Enfermagem (associadas aos NANDA (associadas as NANDA
Fatores Caracteristicas
Relacionadas) Definidoras)
Integridade 42 100 | Agente causador: Substancias Queimaduras, lesdes Tecido lesado ou
tissular queimadura quimicas, fatores | de 2° e 3° graus, destruido
prejudicada elétrica, queima- térmicos presenga
dura por alcool de flictenas
Hipertermia 25 59,5 | Queimadura de 2° e | Trauma Temperatura entre Aumento da tempe-
3° graus Taxa 38°-39°C ratura corporal
Metabdlica Freqliéncia respira- Freqliéncia respira-
Aumentada téria aumentada téria aumentada
Dor 20 47,6 | Queimaduras Agentes lesivos Refere dor, queixoso, Relato verbal
(bioldgicos, fisicos | gemente, choroso, de dor
e psicolégicos) pouco comunicativo Evidéncia obser-
Dormiu pouco vada, comporta-
Recusa da dieta mento expressivo
Disttrbio do sono
Mudanga no apetite
Ansiedade 07 16,7 Ameaca de Paciente inquieto, Inquietacgao
mudangas paciente arrancou
sonda vesical de
demora
Ansioso Ansioso
Fala palavras Confusio
desconexas
Néusea Nausea
Tontura Tontura
Padrao 03 7,1 Dor Dor Paciente dispnéico Dispnéia
respiratério Queimadura de Sindrome da Freqiiéncia Freqiiéncia
ineficaz vibrissas, queima- hipoventilagao respiratéria respiratéria
dura de face, aumentada aumentada
queimadura em
ambiente fechado -
suspeita de ina-
lagao de fumaga
Nausea 03 7,1 Desconforto Irritagdo do Nausea Relato de ndusea
estomacal sistema Paciente vomitou Vomitos
gastrintestinal
Distarbio no 03 7,1 Paciente ansioso Ansiedade Paciente refere ter Insatisfagdo com
padréo do sono dormido pouco & noite | o sono
Sonoléncia Capacidade dimi-
nuida nas suas
fungoes
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Em razao da perda da integridade tissular em
grande extensdo e ainda das altera¢cdes metaboli-
cas decorrentes dessa situagdo, o paciente viti-
ma de queimaduras apresenta um risco para alte-
racdo da temperatura corporal. Dessa forma, po-
dera apresentar hipertermia ou hipotermia e tan-
to uma situagdo como outra pode ser indicativa
de infecgdo®. A hipotermia pode também ocor-
rer em funcdo da destruicdo das camadas da pele,
principalmente da derme que propicia a regulagao
da temperatura corporal. Sendo assim, ¢ espera-
do que os pacientes vitimas de queimaduras apre-
sentem baixas temperaturas corporais nas primei-
ras horas apés terem sido queimados. A medida
que o hipermetabolismo restabelece as tempera-
turas centrais, esses pacientes ficam hipertér-
micos durante a maior parte do periodo pos-quei-
madura, mesmo na auséncia de infec¢do®”. O
registro de pelo menos um episodio de hipertermia
foi identificado em 25 registros de enfermagem
nos prontuarios (59,5%).

A hipotermia pode ocorrer principalmente du-
rante os procedimentos de banho e curativos,
mesmo quando a temperatura ambiente esta aci-
ma de 30 °C. Durante a realizacdo desses procedi-
mentos 0s pacientes apresentam tremores e refe-
rem sentir frio. Nessas circunstancias, utiliza-se,
na Unidade de Queimados, onde esse estudo foi
realizado, aquecedores de ambiente. Entretanto,
ndo encontramos registros de valores da tempe-
ratura e de sinais e sintomas que poderiam ser
associados a esse problema durante a realizag@o
desses procedimentos.

Além da dor decorrente das queimaduras de 1°
e 2° graus, o tratamento das lesdes € um processo
doloroso, pois envolve a realizagdo de procedi-
mentos que fatalmente provocam dor®. O diag-
néstico de enfermagem de dor foi identificado nos
registros de enfermagem em 20 prontuarios
(47,6%). Possivelmente, os registros nao refletem
a freqiiéncia na qual esse problema realmente ocor-
re. Esses registros sdo também incompletos, pois
nao fornecem indicagdes sobre a sua localizago
e intensidade. A dor também estéa intimamente li-
gada a ansiedade do paciente. A ansiedade ¢ uma
resposta afetiva que ¢ freqiiente-mente reportada
por pacientes depois do trauma fisico e emocional
que a queimadura acarreta. A ansiedade também
esta associada a dor e a realizag@o de procedimen-
tos, durante a fase aguda da queimadura®.

Foi possivel identificar o registro de ansieda-
de ou de manifestagdes desse diagnodstico nos
registros de enfermagem em 07 prontuarios
(17,6%). Esse ¢ um diagndstico que o paciente
pode apresentar frente a experiéncia do trauma,

que ¢ particular para cada um. Nesses registros,
havia poucos dados que poderiam ser associa-
dos a esse diagndstico. Encontramos dados
como “paciente inquieto” e “paciente ansioso”.
Entretanto, ndo encontramos informacgdes
registradas que pudessem se caracterizar como
fatores relacionados a esse diagnostico. No pa-
ciente que sofre uma queimadura, a ansiedade
freqiientemente esta associada a ameaga de mor-
te, ameaga ou mudanca no estado de saide, amea-
¢a ou mudanc¢a no ambiente e estresse. Podemos
considerar que o paciente que sofreu queimadu-
ra, nas primeiras 72 horas, pode-se sentir amea-
cado e que se encontra em um ambiente desco-
nhecido e que, na maioria das vezes, tudo o que
vivera a partir da interna¢do serd novo para ele. A
ansiedade também pode estar associada ao medo
da dor que acompanha os procedimentos realiza-
dos diariamente. O aumento da percepcao da dor
adicionalmente pode causar ansiedade, estabe-
lecendo-se assim um circulo vicioso®?.

Observa-se neste estudo que os diagnosti-
cos de ansiedade, nausea, padrdo respiratorio e
distrbio no padrao do sono foram identificados
em poucos prontudrios. Entretanto, ndo pode-
mos afirmar que os pacientes, cujos prontuarios
foram estudados, ndo apresentaram esse proble-
ma, considerado a falta de informagdes nos re-
gistros de enfermagem. Em trés prontudrios, por
exemplo, havia registros de pelo menos uma das
seguintes caracteristicas: nduseas, perda de ape-
tite, episddios de vomitos e desconforto estoma-
cal que permitiram a identificacdo do diagnostico
de ndusea. O mesmo ocorreu com caracteristicas
que podem ser associadas aos diagnosticos de
padrao respiratdrio ineficaz e distarbio no padrao
do sono.

Apds um trauma como a queimadura, os pul-
moes sdo susceptiveis a formagao de edema, es-
pecialmente se a queimadura for acompanhada
de inalagdo de fumaga. Na fase inicial da queima-
dura, o padrao respiratdrio ineficaz pode estar
associado a inalacdo de fumaca ou de algum
agente quimico. Suspeita-se de que paciente
inalou fumaca quando ha histéria de queima-
dura em ambiente fechado, queimadura e edema
de face, queimaduras de vibrissas e presenca
de escarro com fuligem, presenga de dispnéia,
respiragéo curta, ansiedade e desorientagdo®".
Observou-se em trés prontuarios registros de
queimaduras de face, de vibrissas, edema fa-
cial, dispnéia, freqliéncia respiratéria aumen-
tada, confusio ¢ ansiedade.

Nos registros dos prontudrios havia relatos
de “paciente dormiu pouco a noite”, entretanto



ndo havia informagdes sobre as possiveis razoes.
Embora a dor ndo seja um fator relacionado descri-
to pela NANDA para o diagndstico de distarbio
do padrdo do sono, em alguns casos, pode estar
associada a esse diagndstico. Em um estudo sobre
o padrdo do sono em pacientes queimados obser-
vou-se que 73% dos pacientes reportaram proble-
mas com o0 sono em razao de ser acordado durante
anoite, dormir durante o dia, dormir sozinho e sen-
tir dor durante a noite®?.

Ao analisarmos Quadro 2, notamos que o diag-
nostico de enfermagem risco para infec¢ao foi iden-
tificado nos registros de 42 prontuarios (100%). A
perda da barreira normal da pele ¢ a presenga de
tecidos necrdticos e a microcirculagdo prejudicada

pelo trauma torna o paciente susceptivel a infec-
¢0es®. Esses pacientes sdo ainda submetidos a
varios procedimentos terapéuticos (pungdes ve-
nosas, cateterismo vesical, escarotomia) e apresen-
tam exposicdo ambiental aumentada pela propria
internagdo. A prevengdo de infecgdo através de
acessos venosos ¢ dificil em razdo das dificulda-
des impostas pela extensdo da queimadura que,
muitas vezes, implica a introdugao de cateteres pro-
ximos de areas queimadas. Os locais de insergdo
de cateter devem ser constantemente avaliados e
as informagdes registradas sistematicamente. En-
contramos registros sobre a realizag@o dos curati-
vos em local de punc¢do venosa, mas ndo havia
informagdes sobre as condi¢des do local.

Quadro 2 - Diagnésticos de enfermagem da NANDA do tipo risco, fatores de risco e informacdes
identificadas nos registros de enfermagem nos prontuarios. (Ribeirdo Preto, 2002)

Diagnésticos Informacoes identificadas nos registros
de Freq % de enfermagem (associadas aos Fatores Fatores de Risco
Enfermagem de Risco)
Risco para 42 100 Queimadura de 2° e 3° graus Trauma
infecgao Pele enegrecida em face, pele avermelhada Defesas primdrias insuficientes
Puncio venosa, sonda vesical de demora, tricotomia, | Procedimentos invasivos
escarotomia, cateter heparinizado
Tempo de internagao Exposi¢do ambiental aumentada
Risco para 42 100 Queimadura de 2° e 3° graus e edema Perda de liquidos por vias
déficit no anormais
volume de
liquidos
Risco para 25 59,5 | Queimadura de 2° e 3° graus Trauma
temperatura
corporal
alterada
Risco para 03 7,1 Queimadura de face e regido cervical, edema de face | Trauma facial
aspiracao Queimaduras em ambiente fechado
Sonoléncia Nivel de consciéncia reduzido
Risco para 02 4,8 Queimadura de 2° e 3° graus Trauma
disfuncao Choque elétrico Obstrucao vascular
neurovascular
periférica
Risco para 02 4.8 Lipotimia no banho e retirada de curativos, tontura, | Dificuldades no equilibrio
trauma sonoléncia
Queimaduras de 2° e 3° graus Trauma prévio

Queimaduras na face, regido cervical e torax,
inalagdo de fumaga, presenca de sondas gastricas
e historia de desconforto estomacal sdo fatores
associados ao risco de aspiragdo. Esse diagnosti-
co foi identificado nos registros de enfermagem
realizados em trés prontuarios (7,1%).

Sabemos que o paciente que sofreu queimadu-
ras, nas primeiras 72 horas, apresenta risco para
déficit no volume de liquidos, devido a grande per-
da de fluidos pela passagem de plasma do compar-
timento intravascular para o espago intersticial.
Essa perda ¢ proporcional a extensdo e profundi-
dade da lesdo. Essa situag@o ocorre principalmen-
te em func@o do aumento da permeabilidade capi-

lar, diminui¢ao da pressdo coldéido-osmotica vas-
cular e uma alteracdo na pressao hidrostatica capi-
lar®». A medida do débito urinario é de extrema
importancia para monitorar a reposi¢do hidrica as-
sim como os registros dos débitos, entretanto, na
maioria dos prontudrios esses dados ndo foram
encontrados. E importante ressaltar que, na Uni-
dade de Queimados onde este estudo foi realiza-
do, o controle hidrico ¢ registrado rigorosamente
em um impresso especifico, que nao ¢ anexado ao
prontuario do paciente. Ha um registro no prontu-
ario, a cada 24 horas, do balango hidrico final, mas
esse registro ndo fornece informagdes suficientes
para que se tenha uma idéia do estado do paciente
durante as 24 horas. Todos os pacientes que so-
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freram queimaduras, dependendo de fatores como
idade e extensdo do trauma, podem apresentar
nas primeiras 72 horas o diagnoéstico risco para
déficit do volume de liquidos.

O paciente que sofre uma queimadura apre-
senta freqlientemente um risco para alteracdo da
temperatura corporal, em fungéo da perda da in-
tegridade tissular em grande extensdo de area
corporal e ainda em razdo de alteragdes metaboli-
cas decorrentes dessa situagdo. Foi possivel iden-
tificar fatores de riscos que justificam esse diag-
nostico nos registros de enfermagem realizados
em 25 prontuarios (59,5%).

Relacionamos as informagdes sobre o trau-
ma (queimaduras de 2° e 3° graus e queimaduras
causadas por choque elétrico) como fatores de
risco para o diagnoéstico risco para disfungdo
neurovascular periférica. Sabemos que o cho-
que elétrico pode causar trombose dos vasos
sanguineos tornando a circulagdo prejudicada.
A Taxonomia I da NANDA descreve outros fa-
tores que poderiam estar relacionados a esse
diagnoéstico como a compressdo mecanica no
local lesado, que pode estar presente no paci-
ente que sofre uma queimadura quando ha pre-
senga de queimaduras circulares de 3° grau em
extremidades.

As mudangas bruscas no estilo de vida e no
ambiente podem ocasionar situagdes que colo-
cam a vitima de queimaduras em risco para deter-
minados tipos de trauma, como exemplo, os que
estdo relacionados com a sua segurancga. A quei-
madura tem um aspecto desagradavel, causa dor,
alteragdes no padrao do sono e dificulta a mobi-
lidade fisica do paciente. Esses fatores contribu-
em para a ocorréncia de queda e trauma e, assim,
aspectos relacionados a estes fatores deveriam
ser registrados pela enfermagem. Entretanto, ndo
encontramos registros detalhados sobre essas
situagoes.

Possivelmente, em fun¢do da rotina diria de
tratamento das lesdes da queimadura, para o di-
agndstico integridade tissular prejudicada encon-

tramos prescri¢des incompletas, enfocando os
aspectos relacionados a observagao geral da fe-
rida. Notou-se nos registros uma énfase na ob-
servacdo da ferida, entretanto, a implementagao
dessa intervengdo ndo esta registrada, ou seja,
os profissionais freqlientemente se reportam nos
registros em relagdo a quantidade de exsudato
presente no curativo, mas, muitas vezes, ndo in-
formam sobre as caracteristicas das lesdes.

As prescri¢des de enfermagem que poderiam
ser associadas ao diagnostico de enfermagem
hipertermia indicam que o paciente deve ser me-
dicado conforme prescri¢do médica e também se
referem a avalia¢ao da curva térmica do paciente
¢ a outras formas complementares de tratamento.

Para o diagnostico de enfermagem dor, ob-
servamos que as prescri¢oes de enfermagem es-
tavam relacionadas apenas com o ato de obser-
vacao da presenga ou nao da dor. Nao havia re-
gistros de prescri¢des que enfocassem a sua ca-
racterizagdo, como por exemplo, como deveria ser
avaliada, quanto a intensidade, localizagao e pos-
siveis fatores relacionados. Propusemos, como
pode ser observado no Quadro 3, algumas pres-
cricdes que julgamos necessarias para o
direcionamento do cuidado, como por exemplo,
“estimular o paciente a explicar as causas da dor
e pedir para o paciente falar o quanto a dor per-
siste ap6s a medicagdo”. A tolerancia a dor pode
estar relacionada a duracgdo e a intensidade que
uma pessoa consegue suportar e diferencia-se
individualmente, podendo variar em um mesmo
individuo em diferentes situa¢des®?. Foi encon-
trada apenas uma prescri¢ao de enfermagem para
o diagndstico de ansiedade, como mostra o Qua-
dro 3. A falta de registro dos diagnosticos de
enfermagem e, possivelmente, a insuficiéncia de
conhecimentos e de aten¢do para manifestagdes
relacionadas com aspectos emocionais, por par-
te dos profissionais, ¢ uma situa¢ao que corro-
bora para que as prescri¢cdes sejam incompletas.
O paciente que se apresenta inquieto ¢ muitas
vezes rotulado como “queixoso”, registro esse
encontrado nos prontudrios.



Quadro 3 - Prescricoes de enfermagem encontradas e propostas pelas autoras do estudo para
os diagnédsticos de enfermagem do tipo real. (Ribeirao Preto, 2002)

Diagnoésticos | Prescri¢oes de enfermagem Prescricao de enfermagem propostas
de identificadas na literatura®!-??
Enfermagem | nos registros
Integridade Observar evolugao de areas Limpar e debridar a ferida delicadamente
tissular queimadas Limitar a durag@o da limpeza e banho em no maximo 30 minutos
prejudicada Observar e anotar caracteristicas de Aquecer o paciente durante o banho e curativos
area doadora e enxertada Aplicar o agente tépico conforme estabelecido com equipe médica
Avaliar e registrar as caracteristicas das lesdes: observar evolugio
das areas queimadas, profundidade, extensdo e presenca de
exsudato e outros sinais de infec¢ao
Manter os curativos oclusivos integros
Hipertermia Promover ambiente fresco e arejado Monitorar temperatura corporal
Administrar antitérmicos conforme Apds administrar o medicamento antitérmico avaliar e registrar os
prescri¢io médica resultados
Observar picos de hipertermia Oferecer ambiente fresco e arejado
Deixar se possivel, o paciente livre de roupas e cobertas
Dor Observar e anotar queixas de dor Avaliar o nivel de manifestacdo de dor durante a realizac¢do de
Administrar analgésico conforme procedimentos e nos periodos de descanso
prescri¢do médica Apds administrar o medicamento avaliar e registrar os resultados
Oferecer ambiente tranqiiilo e Estimular o paciente a falar sobre a dor e sobre o quanto a dor
confortavel persiste apds a medicagdo
Explicar ao paciente as possiveis causas da dor
Avaliar a necessidade de administrac¢io de ansioliticos
Informar ao paciente e seus familiares sobre as modalidades de
tratamento para dor disponivel
Aplicar técnicas de relaxamento, oferecer ambiente tranqiiilo e
confortavel
Ansiedade Oferecer ambiente tranqtilo e Oferecer ambiente tranqiiilo e confortavel
confortavel Avaliar a necessidade de administrac¢io de ansioliticos
Orientar a paciente quanto as rotinas | Conversar com o paciente sobre suas dificuldades, auxiliar o
da Unidade paciente a encontrar estratégias de enfrentamento positivas
Deixar o paciente falar sem ser interrrompido
Explicar ao paciente sobre qualquer procedimento e sobre rotinas
da Unidade
Avaliar a freqiiéncia respiratéria
Padrao Elevar cabeceira do leito em 30° Manter cabeceira do leito elevada em 45°
respiratério Observar padréo e desconforto Observar padrio e desconforto respiratério: esforgo respiratério,
ineficaz respiratério freqiiéncia respiratéria, retrac¢do tordacica, dispnéia
Observar queixas de dor Monitorar freqiiéncia respiratéria e de pulso e saturagio de
Manter paciente fora do leito oxigénio
Observar edema de face Realizar toalete bronquica: estimular a tosse, instruir o paciente a
Observar nivel de consciéncia realizar exercicios de respiragdo profunda, aspirar vias aéreas se
necessario
Estimular o paciente a permanecer parte do tempo fora do leito
Observar queixas de dor
Realizar vaporizagido com agua fervida
Observar edema de face
Nausea Observar nduseas e vomitos Observar presenga de nduseas e vomitos
Instruir o paciente a lateralizar a cabeg¢a em caso de nduseas e
vOmitos
Posicionar paciente em dectbito lateral em caso de vomitos
Controlar a velocidade das dietas por sondas
Distribuir horarios de dieta durante o dia de forma a nédo provocar
sobrecargas
Disttrbio no Oferecer ambiente tranqtilo e Oferecer ambiente tranqiiilo e confortavel
padréo do confortavel Encorajar paciente a ndo dormir durante o dia, estimulando a
SONo Promover recreagiao realizagdo de atividades durante o dia e respeitando as
Observar condigdes do sono e repouso | necessidades e habitos do paciente
durante a noite Evitar ingestdo de liquidos perto da hora de dormir
Observr queixas de dor

No que tange ao diagnostico de padrao respira-
torio ineficaz, as prescri¢des de enfermagem se refe-

oxigénio, realizar toalete bronquica, observar quei-
xas de dor e realizar vaporiza¢do com agua fervida.

riam a “elevar cabeceira de leito em 30°”. Nesse

aspecto, consideramos que a cabeceira deve ser
mantida em 45° e que se deve ainda observar padrao
¢ desconforto respiratorio, monitorar saturagdo de

Para o diagndstico de nausea foi associada a
prescri¢ao “observar e anotar nauseas ¢ vomitos”,
sendo que poderiam ser prescritos outros cuida-
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dos, como por exemplo, “ensinar o paciente a
lateralizar a cabeca na presenca de vomitos”.
Esta prescricdo também contribui para prevenir
aspiragao.

Para o disturbio no padrao do sono, encon-
tramos a prescri¢ao “oferecer ambiente tranqiiilo

e confortavel”. O sono traz beneficios para me-
lhorar a cicatrizagdo da ferida, reduz o tempo de
reabilitagdo, o estresse emocional ¢ melhora a
qualidade de vida®?. Apontamos neste estudo
algumas prescri¢des de enfermagem que poderi-
am minimizar esses problemas, como exemplo
“observar queixas de dor”.

Quadro 4 - Prescricoes de enfermagem para os diagnésticos de enfermagem da NANDA do

tipo risco. (Ribeirao Preto, 2002)
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Diagnostico de | Prescricoes de enfermagem Prescrigoes de enfermagem propostas com
Enfermagem identificadas nos registros base na literatura ¢!-22
Risco para Solicitar carteira de imuniza¢des | Monitorar temperatura corporal a cada 4 horas
infeccao Trocar equipo de soro a cada 24h | Avaliar resultados laboratoriais
Observar caracteristicas da Observar e anotar sinais e sintomas de infecgio:
diurese - queixas de ardéncia ao urinar
Observar exsudato em curativos | - coloragdo, odor da urina
Fazer higiene intima com PVP-1 | - caracteristicas das lesées
tépico durante o banho - sinais flogisticos no local de insercdo de cateter
Realizar limpeza da bolsa - mudanga no estado mental, taquipnéia, caracte-
coletora de urina risticas das secre¢oes aspiradas, taquicardia
Manter bolsa coletora de sonda vesical afastada do
chio e limpa. Esvaziar a bolsa sempre que
necessario
Nao molhar curativos de puncgées durante o banho
ou curativo
Trocar equipo de soro a cada 48 horas
Instruir os familiares e visitantes quanto as
medidas de prevencao de infec¢oes
Solicitar carteira de imunizagoes
Risco para Observar e anotar volume e Oferecer liquidos ao paciente
déficit no caracteristica da diurese Observar e anotar ingestao de liquidos por via oral
volume de Assegurar hidratacdo adequada | Realizar registro rigoroso do controle hidrico:
liquidos Observar e anotar ingestao de observar e anotar volume e caracteristica da
liquidos por via oral diurese e de outros liquidos drenados ou
Observar infusio de cristaléides | infundidos
Observar evolu¢io do edema Monitorar pulsos periféricos, pressio arterial e
pressdo venosa central
Manter extremidades elevadas
Risco para Promover ambiente fresco e Monitorar e comunicar as flutuagdes da
temperatura arejado temperatura corporal
corporal Administrar antitérmicos Minimizar exposi¢do durante o banho e curativo
alterada conforme prescri¢io médica Observar necessidade de aquecer o ambiente ou de
manter o ambiente fresco e arejado
Risco para Elevar cabeceira do leito em 30° | Manter cabeceira elevada a 45°
aspiracio Observar nduseas e vomitos Observar presenca de nauseas e vomitos
Instruir o paciente a lateralizar a cabe¢a em caso
de nauseas e vomitos
Risco para Observar alteracgoes de Avaliar tempo de enchimento capilar no membro
disfuncio sensibilidade em local lesado afetado
neurovascular Observar queixas de dor, Avaliar freqiiéncia e ritmo de pulsos periféricos
periférica formigamento, temperatura e Observar alteracgoes de sensibilidade em local
cianose em membros superiores lesado
Observar evolugio de edema em | Manter membros elevados
mao direita Observar e quantificar edema em membros e
Manter membros elevados extremidades
Risco para Observar alteracgoes de Instruir quanto a necessidade de solicitar auxilio
trauma comportamento ao se levantar
Manter grades de protecdo do leito elevadas
Auxiliar durante as necessidades bésicas (higiene
corporal e oral) e durante deambulagao




As prescrigdes de enfermagem que foram
associadas ao diagnostico de enfermagem risco
para infeccdo estavam relacionadas a proce-
dimentos do dia a dia, como pungdes venosas,
sondagem vesical de alivio e demora. Observamos
que estas prescricdes nao deixam claro que no
local de uma pungdo venosa seria necessario ava-
liar caracteristicas como: edema, rubor, calor,
presenca de exsudato, permeabilidade do cateter.

Observa-se nas prescricdes de enfermagem
que ha uma atencdo dos enfermeiros para o
diagnostico de risco para déficit de volume de
liquidos, embora nos registros de enfermagem,
como ja mencionamos anteriormente, ha poucas
informagdes.

As prescrigdes de enfermagem “observar
alteragdes de sensibilidade em local lesado,
observar queixas de dor, formigamento, tempe-
ratura e cianose em membros superiores, observar
evolucdo de edema em mao direita e man-
ter membros elevados” foram associadas ao diag-
nostico de enfermagem risco para disfuncdo
neurovascular periférica.

Nao encontramos prescri¢des de enfermagem
que pudessem ser associadas ao diagndstico de
enfermagem risco para trauma, que pode ser apre-
sentado por todos os pacientes nas primeiras 72
horas apos internagdo. Nesta fase, considerada
aguda, o paciente freqiientemente apresenta
delirio, agitag@o, inquietagdo e essas situagdes po-
dem ser caracterizadas como fatores de risco para
trauma. Como foi descrito, freqiientemente, a
Ansiedade também estd presente nessa
fase e pode exacerbar esses sintomas, dai a impor-
tancia de oferecer suporte emocional a esses
pacientes.

Observou-se que nao havia registro diario dos
enfermeiros em relacdo a avalia¢do da assisténcia
prestada aos pacientes queimados. Nesta unidade
os enfermeiros avaliam os pacientes em cada turno
de trabalho, entretanto, nem sempre registram essa
avaliagdo. Observou-se, também, que havia pres-
cri¢oes de enfermagem sem que houvesse um pro-
blema registrado que pudesse ser associado. As
anotacdes de enfermagem sdo incompletas e, na
maioria das vezes, se referem a implementagéo de
um cuidado prescrito pelo médico.

CONCLUSOES

A partir da analise dos registros de enferma-
gem em 42 prontuarios de pacientes adultos que
sofreram queimaduras, nas primeiras 72 horas
apos o trauma, foram identificados 13 diferentes

diagnosticos de enfermagem. Dos 13 diagnosticos
identificados, sete diagndsticos foram caracteriza-
dos como real (integridade tissular prejudicada,
hipertermia, dor, ansiedade, padrao respiratorio ine-
ficaz, nausea e distiirbio no padrio do sono) e seis
como de risco (risco para infec¢ao, risco para tem-
peratura corporal alterada, risco para aspiracao, ris-
co para déficit no volume de liquidos, risco para
disfuncdo neurovascular periférica e risco para
trauma). Foi possivel estabelecer uma associag@o
entre os diagnosticos de enfermagem identifica-
dos e as prescricdes de enfermagem registradas
pelos enfermeiros. Entretanto, observou-se pres-
crigdes de enfermagem e registros incompletos que
deixavam duvidas quanto a implementacdo dos
cuidados prescritos pelos enfermeiros.

Neste estudo, observamos que para alguns di-
agnosticos a falta de registros completos e objeti-
vos dificulta a sua identifica¢do, mas ndo a impe-
de. Entretanto, os diagndsticos de enfermagem,
identificados a partir dos registros ndo retratam
inteiramente a condi¢do do paciente e, por essa
razdo, dificultam o estabelecimento das metas e
objetivos e das prescrigdes de enfermagem e, con-
seqiientemente, dificultam a avaliagdo.

A maioria dos registros de enfermagem que
encontramos expressava principalmente o cumpri-
mento de acdes rotineiras (banho e curativos) e a
implementagdo de prescricdes médicas, como ja
foi observado em outros estudos realizados nessa
mesma unidade*'?,

A falta de registros diarios pelos enfermeiros
que contenham uma avaliagdo completa do paci-
ente pode indicar que essa avaliagdo ndo esta sen-
do realizada. Preconiza-se nesta unidade que os
enfermeiros avaliem os pacientes em cada turno de
trabalho, entretanto, observou-se que nem sempre
esta avaliagdo esta sendo registrada. Os enfermei-
ros deveriam a cada dia avaliar o paciente; regis-
trar os diagnosticos de enfermagem identificados
e atualizar a avaliacdo sempre que houver mudan-
cas. Os registros deveriam propiciar um retrato do
paciente em relacao aos diagnésticos aos seus fa-
tores relacionados e caracteristicas definidoras ou
fatores de risco. As prescricdes de enfermagem
deveriam ser realizadas considerando a avaliacao
e os diagnosticos identificados.

O registro de todas as etapas do processo de
enfermagem ¢ importante para que se possa obser-
var a dinamicidade dessa metodologia de assis-
téncia e também dar continuidade ao cuidado. A
forma como o processo de enfermagem ¢ imple-
mentado e registrado precisa ser discutida e refor-
mulada e isto deve ser feito em conjunto com os
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outros profissionais de enfermagem que atuam
nessa Unidade. Nesse processo, o enfoque de-
veria ser a individualizagdo do cuidado ao paci-
ente e o seu envolvimento no cuidado. A docu-
mentacdo de todas as fases dessa metodologia
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