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RESUMO

Objetivo: Identificar os diagnosticos de enfermagem frente as principais patologias observadas em um setor
de urgéncia e emergéncia, entre os anos de 2017 a 2018, assim como, a importancia da utilizacdo da SAE
como instrumento principal do enfermeiro ao paciente atendido no setor de Urgéncia e Emergéncia. Métodos:
Trata-se de um estudo exploratério qualitativo, descritivo do tipo retrospectivo com investigacdo documental
dos atendimentos realizados e apd6s a elaboracdo de um quadro com 0s principais diagnosticos de
enfermagem frente as patologias adquiridas. Resultados: Os dados foram fornecidos pelo Departamento de
Informéatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS), disponibilizado no TABNET, selecionando as principais
patologias que foram atendidas no setor de urgéncia e emergéncia, e definindo os principais diagndsticos de
enfermagem utilizando-se a NANDA 2018-2020 como guia para a sele¢do de diagndsticos e intervengdes.
Conclusao: Obteve-se 51 diagnésticos de enfermagem no total, os de maior prevaléncia foram: Risco de
integridade da pele prejudicada e risco de desequilibrio eletrolitico correspondendo respectivamente a 5,88%,
representando um total de 11,76%.

Palavras-chave: Urgéncia, Emergéncia, Enfermagem, Sistematizagdo assisténcia enfermagem (SAE).

ABSTRACT

Objective: To identify nursing diagnoses in the face of the main pathologies observed in an urgency and
emergency sector, between the years 2017 to 2018, as well as the importance of using SAE as the main
instrument of the nurse to the patient attended in the Urgency and Emergency. Methods: This is an exploratory
gualitative, descriptive retrospective study with documentary investigation of the care provided and after the
elaboration of a table with the main nursing diagnoses in the face of acquired pathologies. Results: Data were
provided by the Informatics Department of the Unified Health System (DATASUS), available on TABNET,
selecting the main pathologies that were attended to in the urgency and emergency sector, and defining the
main nursing diagnoses using NANDA 2018-2020 as a guide for selecting diagnoses and interventions.
Conclusion: 51 nursing diagnoses were obtained in total, the most prevalent were: Risk of impaired skin
integrity and risk of electrolyte imbalance corresponding to 5.88%, respectively, representing a total of 11.76%.
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RESUMEN

Obijetivo: Identificar los diagnésticos de enfermeria ante las principales patologias observadas en un sector
de urgencia y emergencia, entre los afios 2017 a 2018, asi como la importancia de utilizar el SAE como
principal instrumento de la enfermera al paciente atendido en la Urgencia y Emergencia. Métodos: Se trata
de un estudio exploratorio, cualitativo, descriptivo retrospectivo con investigacion documental del cuidado
brindado y posterior a la elaboracién de una tabla con los principales diagnésticos de enfermeria ante
patologias adquiridas. Resultados: Los datos fueron proporcionados por el Departamento de Informatica del
Sistema Unico de Salud (DATASUS), disponible en TABNET, seleccionando las principales patologias
atendidas en el sector de urgencia y emergencia, y definiendo los principales diagnésticos de enfermeria
mediante NANDA 2018-2020 como guia para la seleccién de diagnésticos e intervenciones. Conclusion: Se
obtuvieron 51 diagndsticos de enfermeria en total, los mas prevalentes fueron: Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea y riesgo de desequilibrio electrolitico correspondientes al 5,88%, respectivamente, lo que
representa un total de 11,76%.

Palabras clave: Urgencia, Emergencia, Enfermeria, Sistematizacion de la atencion de enfermeria (SAE).

INTRODUCAO

O pais enfrenta multiplos problemas com acrescente demanda nos servicos de urgéncia, como
dimensionamento de pessoal insuficiente com sobrecarga de trabalho manual, superlotacdo de leitos e pouca
articulacéo referente as redes assistenciais. Entretanto, com todas estas contrariedades, é primordial prestar
uma assisténcia continua e de qualidade aos usuérios do servigo, requerendo, assim, processos de trabalho
bem esclarecidos e profissionais de salde altamente capacitados (MIRANDA CA, et al., 2012).

Diante dos vérios requisitos adversos que rodeiam o campo dos servigos de urgéncia e emergéncia, a
atuacgdo do enfermeiro se torna substancial junto a equipe multidisciplinar, tendo em vista a Sistematizagcéo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) como uma consideravel ferramenta de gerenciamento do processo de
cuidado de cada usuério. Embora seja bem definida e respaldada por aspectos legais e cientificos, a SAE
ainda é pouco presente nesse tipo de servi¢co de salude (FELIX NN, et al., 2009; e MIRANDA CA, et al., 2012).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), através das Resolu¢des no 375/2011, regulamenta o
trabalho dos enfermeiros nas urgéncias e emergéncias, no atendimento Pré-Hospitalar e Inter Hospitalar, em
situagBes de risco conhecido ou desconhecido (COFEN, 2011).

O setor de emergéncia hospitalar pode ser considerado como uma das areas de maior complexidade da
assisténcia, devido ter maior fluxo de atividades de profissionais e necessidades dos usuarios. Uma area que
exige uma assisténcia imediata, eficiente e de amplo conhecimento técnico, habilidade profissional e o
emprego de recursos tecnolégicos. A enfermagem € uma ciéncia que se aperfeicoa constantemente e a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) possibilita que o enfermeiro desenvolva e aplique seus
conhecimentos visando uma assisténcia de qualidade (SOUZA NR, et al., 2015).

A Resolucdo COFEN n° 358/2009 nos diz que a SAE é uma atividade privativa do enfermeiro, sendo uma
pratica cientifica que contribui junto com as ac8es de enfermagem para promocéo, prevencao, recuperagao
e reabilitacdo da saude do individuo, familia ou comunidade (CONFEN, 2009).

Ainda segundo a resolugdo acima, a SAE tem como alvo reduzir as complicagdes durante o tratamento,
facilitar a recuperacao e adaptacao do paciente, familia e comunidade, promovendo sua salde e o seu bem-
estar, sendo composta por cinco etapas: Coleta de dados e investigacdo; Diagnéstico de enfermagem;
Planejamento da assisténcia; Implementacdo da assisténcia e Avaliacdo dos resultados (CONFEN, 2009).

E preciso que ocorra algumas mudancas para que a enfermagem se fortaleca cientificamente. Para tanto,
o enfermeiro necessita planejar, refletir e justificar suas intervencdes, a partir da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) (MARIA MA, et al., 2012).
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De maneira geral, os enfermeiros conhecem a SAE, alguns possuem uma visado limitada e restrita, porém,
tem outros que compreendem a SAE de maneira ampla e a consideram um instrumento de organizacdo que
facilita a assisténcia. Os que possuem uma visdo simplificada e nédo a utilizam, precisam progredir quanto a
sua implantacéo e implementacéo, pois a SAE é o método de organizar a assisténcia a ser prestada ao cliente,
familia e comunidade, permitindo a construgao de um saber proprio e autbnomo (VARELA GC e FERNANDES
SCA, 2013).

Além de fornecer subsidios para a atuacdo com maior seguranca e estimulo a pesquisa, estudar as causas
e as consequéncias de uma doenca é fundamental, a fim de estabelecer diagnéstico e contribuir para a
adocao de medidas de prevencéo, controle, assisténcia e educacédo (CALIL AM e PIMENTA CAM, 2010).

O Processo de Enfermagem (PE) se divide em cinco etapas inter-relacionadas e interdependentes, sendo:
coleta de dados de enfermagem, diagndstico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacéo
e avaliacdo de enfermagem (COFEN, 2009). No que se refere a segunda etapa, o processo de se estabelecer
diagnésticos exige raciocinio clinico e conhecimento da taxonomia, uma vez que esta definicdo deve se
aplicar a realidade observada (FRANCO B, 2015).

Sendo a segunda etapa do processo, os diagndsticos de enfermagem sdo examinados criteriosamente e
interpretados para identificar os problemas reais, quanto os problemas potenciais, sendo elaborados de
acordo com os protocolos da instituicdo, os mais trabalhados séo National Conference of the Nursing
American Diagnosis Association (NANDA) e Classificagcdo Internacional para a Préatica de Enfermagem
(CIPE).

Os Diagnosticos de Enfermagem (DE) séo julgamentos clinicos sobre as respostas do individuo, da familia
ou da comunidade a problemas de saude. Contribuindo para uma pratica de assisténcia qualificada, uma vez
gue determina o foco da pratica clinica, € a base para o planejamento das intervencdes de enfermagem,
principalmente junto a vitimas graves e de maior complexidade (GALDEANO LE e ROSSI LA, 2002;
CARVALHO EC, 2008).

Considerando a responsabilidade do enfermeiro junto aos pacientes graves e criticos, a formulacdo de
diagnosticos de enfermagem fundamentada na identificacdo de sinais e sintomas, a rapidez no raciocinio
clinico e as especificidades do atendimento a essas vitimas, o presente estudo teve como objetivo identificar
os diagnésticos de enfermagem frente as principais patologias observadas em um setor de urgéncia e
emergéncia.

METODOS

Trata-se de um estudo exploratério qualitativo, descritivo do tipo retrospectivo com investigacdo
documental dos atendimentos realizados em um hospital de ensino no interior de Rondénia através da Central
de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia (CRUE) que é responsavel pela regulagcdo de pacientes em 32
municipios.

A coleta foi realizada através de analise dos atendimentos e dados fornecidos pelo Departamento de
Informética do Sistema Unico de Saude (DATASUS), disponibilizado no TABNET onde o periodo da amostra
recolhida foi do ano de 2017 ao ano de 2018. E diante da andlise documental selecionando as principais
patologias atendidas no setor de urgéncia e emergéncia, foi definido os principais diagnésticos de
enfermagem utilizando-se a NANDA 2018-2020 como guia para a selecdo de diagnosticos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias Biomédicas de
Cacoal (FACIMED), via Plataforma Brasil, com o nimero CAAE: 97260718.5.0000.5298 e parecer n°
2.887.277.

RESULTADO E DISCUSSAO

A Resolucao do COFEN 311/2007, art. 12 a 14, nos diz que o profissional de enfermagem é responsavel
em prestar uma assisténcia com competéncia técnica, cientifica e ética, livre de danos para o individuo
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decorridos de impericia, negligéncia ou imprudéncia, bem como aprimorar seus conhecimentos em beneficio
a pessoa e ao desenvolvimento da profissdo. Desta maneira, € de suma importancia refletir sobre a
elaboracéo e planejamento da assisténcia de enfermagem que deve ser prestado ao paciente, principalmente
no setor de urgéncia e emergéncia (CONFEN, 2007).

Diante da analise documental, podemos observar com o Tabela 1, os atendimentos que mais foram
realizados na sala vermelha, e com base nisso foi definido os principais diagnosticos e intervengfes de
enfermagem de cada patologia, como pode ser analisado no Quadro 1.

Tabela 1 - Principais patologias atendidas na sala vermelha nos anos de 2017-2018.

Diagndsticos clinicos 2017 2018 Total
Tratamento Oncoldgico 815 877 1.692
Traumatismos 542 628 1.170
AVE- H e AVE- | 307 298 605
Pneumonias Virais E Influenzas 229 280 509
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) 223 236 459
Infarto Agudo Miocérdio (IAM) 204 222 426
Traumatismo Crénio Encefélico 219 140 359
Diabetes Melittus (DM) 164 190 354
Apendicectomia 129 156 285
Laparotomia Exploratéria 65 36 101
IntoxicacBes Exdgenas 45 35 80

Fonte: Rosa COP, et al., 2020. Baseado em dados do DATASUS de 2017 a 2018.

Analisando os dados encontrados no Quadro 1, as principais patologias atendidas na sala vermelha nos
anos de 2017 a 2018, da amostra composta por 6.040 pacientes atendidos no periodo do estudo, foram de
atendimentos ao paciente em tratamento oncoldgico com total de 1.692 (28,01%) dos casos; traumatismos
1.170 (17,37%); AVE-H e AVE-l 605 (10,01%); pneumonias virais e influenzas 509 (9,76%); insuficiéncia
cardiaca congestiva 459 (7,59%); infarto agudo do miocardio 426 (7,05%); traumatismo crénio encefalico 359
(5,94%); diabetes mellitus 354 (5,86%); apendicectomia 285 (4,71%); laparotomia exploratdria 101 (1,67%) e
intoxicacbes exdgenas com 80 casos, correspondendo a 1,32%. Jano quadro abaixo observa-se 0s principais
rétulos diagnésticos de enfermagem aplicados a essas patologias.
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Quadro 1 - Principais rotulos diagndsticos das principais patologias atendidas na sala vermelha com base na
taxonomia da NANDA Internacional (2018).

Patologias Rotulos diagndéstico de enfermagem

Dor crdnica
Medo
Nausea
Nutricdo desequilibrada: menos que do que as
necessidades corporais
Risco de integridade da pele prejudicada

Tratamento Oncolégico

Capacidade adaptativa intracraniana diminuida
Termorregulacédo ineficaz
Traumatismo créanio encefalico Integridade tissular periférica prejudicada
Risco de perfuséo tissular cerebral ineficaz
Risco de integridade da pele prejudicada

Comunicacao verbal prejudicada
Risco de perfuséo tissular cerebral ineficaz
Acidente vascular encefalico Risco de confuséo aguda
Risco de Disfungéo neurovascular periférica

Risco de integridade da pele prejudicada

Ansiedade

Dor aguda

Infarto agudo do miocardio Débito cardiaco diminuido
Intolerancia a atividade

Risco de perfuséo tissular cardiaca diminuida

Débito cardiaco diminuido
Volume de liquidos excessivo
Insuficiéncia cardiaca Fadiga
Intolerancia a atividade
Risco de perfusao tissular periférica ineficaz
Troca de gases prejudicada

Doencas respiratorias agudas, Fadiga
infec¢des respiratorias agudas, Padrao respiratério ineficaz
Pneumonia Ventilagdo espontanea prejudicada
Risco de perfusao tissular periférica ineficaz
Medo

Ansiedade relacionada a morte
Risco de desequilibrio eletrolitico
Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Risco de motilidade gastrintestinal disfuncional
Risco de choque
Trauma abdominal Dor aguda
Risco de sangramento
Risco de recuperacdo cirdrgica retardada
Mobilidade fisica prejudicada
Risco de Disfuncao neuro- vascular periférica
Trauma ortopédico Risco de tromboembolismo venoso
Conforto prejudicado
Integridade tissular periférica prejudicada
Risco de glicemia instavel
Diabetes descompensada Risco de desequilibrio eletrolitico
Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Eliminac&o urinaria prejudicada
Volume de liquidos excessivo
Risco de desequilibrio eletrolitico
Risco de volume de liquidos desequilibrado

Intoxicagdo exdgena

Insuficiéncia renal aguda

Fonte: Rosa COP, et al., 2020.
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Diante da analise do Quadro 1, as intervencdes de enfermagem citadas a seguir foram recomendacdes
realizadas pelas autoras enfermeiras, com base nos diagnésticos que foram identificados e de acordo com a
Classificacéo das Intervengfes de Enfermagem (NIC), levando, portanto, em referéncia as caracteristicas
definidoras e os fatores relacionados de cada patologia da sala vermelha e os fatores de riscos para
subsequentemente serem analisado cada medida a ser adotada pela equipe de enfermagem.

Com isso, discutiu-se as principais intervengdes de acordo com cada patologia e diagnostico de
enfermagem, notou-se a predominancia de diversas intervencdes, tais como: Instalar Oz se saturacédo <90%
correspondendo 11,11% das medidas de cuidados prestados aos pacientes, em seguida monitorar saturacao
de Oz2com 10%, realizar aguecimento de extremidades (6,66%); realizar balanco hidrico (5,55%); proporcionar
conforto ao paciente, realizar mudanca de decubito de 2/2h, cuidados com a pele, instalar e mensurar PVC e
avaliar a gasometria arterial rigorosa (4,44%); monitorar e avaliar nivel de dor e avaliar rigorosamente o nivel
de consciéncia por meio da escala de coma de Glasgow (3,33%); monitorar capacidade de deglutir, Realizar
exercicios de alongamento, criar estratégias que reduzem a ansiedade, implementar apoio emocional,
administrar medicag&o conforme prescricdo médica, realizar ECG de rotina (2,22%) dentre inimeras outras,
cada uma delas, proposta aos diagndsticos de enfermagem, referente as patologias citadas anteriormente
conforme mostra o Quadro 1.

No Tratamento Oncoldgico pode-se ter como intervengfes segundo a taxonomia NANDA Internacional
(2018) o monitoramento cabendo ao enfermeiro e avaliar nivel de dor, administrar medicacdo conforme
prescricdo médica, proporcionar conforto ao paciente, oferecer apoio emocional ao paciente, incentivar
ingesta hidrica e alimentar, realizar mudanc¢a de decubito de 2/2h e mantendo os cuidados necessarios com
a pele destes pacientes.

J& no traumatismo cranio encefélico identifica-se como algumas intervencgdes a anota¢do e mensuragéo
do PIC, o enfermeiro deve avaliar, rigorosamente, o nivel de consciéncia por meio da escala de coma de
Glasgow, monitorar capacidade de deglutir, usar manta térmica, realizar compressas frias ou mornas, realizar
aquecimento de extremidades, monitorar saturagcdo de Oz, instalar Ozse saturagdo <90%, realizar mudanca
de decubito de 2/2h e cuidados com a pele.

Diante o acidente vascular encefalico considera-se proporcionar como cuidados: métodos que facilite a
comunicacdo da paciente, avaliar rigorosamente o nivel de consciéncia por meio da escala de coma de
Glasgow, monitorar capacidade de deglutir, realizar aquecimento de extremidades, realizar exercicios de
alongamento, monitorar saturacdo de O, instalarOz se saturagdo <90%, realizar mudanca de decubito de
2/2h e cuidados com a pele.

Quanto as demais principais patologias encontradas, nota-se algumas propostas de intervencdes para
cada diagnostico de enfermagem, para Infarto Agudo do Miocérdio (IAM): criar estratégias que reduzem a
ansiedade, implementar apoio emocional, monitorar e avaliar nivel de dor, administrar medica¢@o conforme
prescricao médica, realizar ECG de rotina, realizar balango hidrico, repouso absoluto, minimizar esforgo fisico,
monitorar saturacéo de O, instalar Oz se satura¢@o <90% e identificar sinais de alarme.

Insuficiéncia cardiaca: realizar ECG de rotina, realizar balanc¢o hidrico, instalar e mensurar PVC, instalar e
mensurar PAIl, ingesta hidrica rigorosa, monitorar saturacéo de O, instalar Oz se saturagédo <90%, repouso
absoluto, minimizar esforco fisico e realizacdo de aquecimento de extremidades.

Doencas respiratorias agudas, infec¢des respiratérias agudas, pneumonia: monitorar saturagdo de
Ozinstalar O2 se saturacdo <90%, elevar cabeceira no minimo 45° grau, realizar aquecimento de
extremidades, avaliar a gasometria arterial rigorosa e proporcionar conforto ao paciente.

Intoxicagcdo exdgena: criar estratégias que reduzem a ansiedade, implementar apoio emocional, realizar
balanco hidrico, instalar e mensurar PVC, avaliar a gasometria arterial rigorosa, monitorar, saturacdo de Oz,
instalar Oz se saturacdo <90%.

No trauma abdominal identifica-se como as intervencdes mais apropriadas diante esta patologia a
realizacdo e anotacdo do débitos das SNG, deve-se, realizar ausculta antes das administragbes de
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medicamentos e alimentacao, realizar controle rigoroso de sinais como debito urinario, pressao venosa central
e lactato, monitorizag&o rigorosa dos sinais vitais, monitorar e avaliar nivel de dor, administrar medicagao
conforme prescricdo médica, avaliar, rigorosamente, o nivel de consciéncia por meio da escala de coma de
Glasgow, instalar Oz se saturacdo <90%, realizar aquecimento de extremidades e proporcionar conforto ao
paciente. No trauma ortopédico o enfermeiro necessita realizar exercicios de alongamento, realizar mudanca
de decubito de 2/2h, realiza cuidados com a pele do paciente, monitorar saturagdo de O, instalar Oz se,
saturacao <90%, proporcionar conforto ao paciente e realizar aquecimento de extremidades.

Diabetes descompensada: Realizar glicemia capilar de 4/4h, realizar balanco hidrico, instalar e mensurar
PVC, avaliar a gasometria arterial rigorosa, monitorar saturacao de O: e instalar Oz se saturacao <90%. Na
insuficiéncia renal aguda algumas intervencdes e condutas de enfermagem que mantém a assisténcia e o
cuidado: realizar balanco hidrico, ingesta hidrica rigorosa, instalar e mensurar PVC, anotar e mensurar, peso
diariamente, avaliar a gasometria arterial rigorosa, monitorar saturacdo de Oz e instalar Oz se saturacdo <90%.

O enfermeiro em &ambito hospitalar desenvolve inimeras tarefas com alto grau de exigéncias e
responsabilidades. O cuidado ao paciente grave, nos setores de emergéncia, demanda dos enfermeiros
organizagao, registros adequados e conhecimento clinico, mediante a complexidade do quadro em que um
paciente criticamente enfermo se encontra (SOARES M, et al.,2015; SANTOS SM, et al.,2018).

No Quadro 1, também se destacaram os principais diagnésticos de enfermagem aplicados as principais
patologias atendidas na sala vermelha de acordo com a taxonomia da NANDA Internacional. Obteve-se 51
diagnosticos de enfermagem no total, os de maior prevaléncia foram: Risco de integridade da pele prejudicada
e risco de desequilibrio eletrolitico correspondendo respectivamente a 5,88%, representando um total de
11,76%, sendo identificados nas seguintes patologias, tratamento oncoldgico, Traumatismo Cranio Encefalico
(TCE), Acidente Vascular Encefélico (AVE), intoxicacdo exdgena, diabetes descompensada e insuficiéncia
renal aguda.

O diagndstico de enfermagem de “Risco de infecgdo” nao foi citado no quadro, devido todos as patologias
compreender esse diagndstico, pois o paciente internado em um hospital apresenta exposi¢cdo ambiental a
patdégenos, principalmente em uma unidade de emergéncia, onde muitos procedimentos invasivos séo
normalmente realizado.

Os diagndsticos medo, risco de integridade da pele prejudicada, integridade tissular periférica prejudicada,
risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz, risco de disfungdo neuro-vascular periférica, dor aguda, débito
cardiaco diminuido, intolerancia a atividade, volume de liquido excessivo, fadiga, risco de desiquilibrio
eletrolitico e risco de perfuséo tissular periférica ineficaz corresponderam a 3,92% nesta ordem, sendo o total
de 35,28%, tais diagnésticos foram atribuidos as seguintes patologias tratamento oncolégico, intoxicagédo
exdgena, TCE, AVE, Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), Insuficiéncia Cardiaca (IC), doencas respiratérias
agudas, infeccdes respiratorias agudas/pneumonia, trauma abdominal, trauma ortopédico, diabetes
descompensada e insuficiéncia renal aguda. Os demais diagnésticos nado citados anteriormente presentes na
tabela 2 corresponderam a um total de 52,96%.

A qualidade na assisténcia ao paciente depende da conduta da equipe de saude, em especial dos
enfermeiros na aplicac@o da Sistematizagdo da Assisténcia em Enfermagem (SAE). Em um estudo realizado
com enfermeiros demonstrou-se que os profissionais ndo compreendiam sobre a sistematizacéo, 70% dos
enfermeiros na pesquisa nao citou nenhum diagnoéstico de enfermagem e ndo os utilizavam durante a sua
pratica profissional, é considerado que a equipe de enfermagem € a que estad em contato direto ao paciente,
se tornando de grande importancia o conhecimento da aplicagdo da SAE (SILVA ECG, et al., 2011).

Na enfermagem se utiliza muito a SAE para o direcionamento do cuidado a qual sera prestado, para que
haja atribuicdo da seguranca do paciente e dos profissionais esta sistematizacdo proporciona ao enfermeiro
a identificacdo das necessidades do cliente e conduz toda equipe durante as intervencdes que serdo
realizadas, concedendo ao enfermeiro o desenvolvimento de suas habilidades e permitindo que este
profissional avalie na tomada decisGes sobre a assisténcia que sera prestada ao paciente, determinando
todos os critérios para resultados satisfatérios (MENEZES SRT, et al., 2011).
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O uso da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) busca o pensamento critico do enfermeiro,
auxiliando-o no alcance de resultados satisfatorios e nos cuidados com o propésito de amparar a recuperagao
do paciente, assim o profissional de enfermagem deve ter habilidade diante da SAE, seguindo as medidas de
conduta correta e tendo ética profissional. A aplicagdo da sistematizacao circunda etapas a serem seguidas
pelo enfermeiro, exercendo a autonomia fundamentada nos conhecimentos técnico-cientificos, bem como a
familiaridade com cada diagndstico de enfermagem e compreenséo da adaptagdo das necessidades basicas
de cada paciente perante o seu diagnostico (SILVA EGC, et al., 2011).

No estudo realizado por Santos SM, et al., (2018), as enfermeiras relataram uma problematica entre
implementar a SAE e realizar as demais atividades essenciais ao cuidado do paciente critico, que por muitas
vezes é complexo e exige elevada carga de trabalho da enfermagem, citando também fatores como o
dimensionamento inadequado de pessoal e o absenteismo, que pode refletir diretamente no Processo de
Enfermagem.

O presente estudo demonstrou que no periodo de 2017 e 2018 na sala vermelha foram atendidas 11
patologias com diferentes diagnésticos de enfermagem, nesses anos obteve-se o resultado de 51
diagnosticos no total, dentre eles alguns se sobre-excederam. O setor de urgéncia e emergéncia tem grande
fluxo de pacientes, pode-se observar que o diagndstico de risco de integridade da pele prejudicada esteve
presente em 3 doencas citadas, esse diagndstico na maioria das vezes se relaciona a pessoas idosas,
acamadas, pacientes em altas doses de sedativos, e em geral em individuos com mobilidade prejudicada,
normalmente nos pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e internagéo prolongada s&o os mais
afetados (CARDOSO SRS e CRUZ ICF, 2017).

Ao examinar os diagndsticos nesse estudo, observou-se que o de risco de desequilibrio eletrolitico se
destacou dentre os demais, frequentemente ocorrendo em pacientes com a homeostasia descontrolada com
perca de liquido excessivo e eletrdlitos, um exemplo comum em pacientes com politria, Emese, diarreias e o
organismo como um todo também influéncia no controle da homeostasia, sendo necessaria a troca de
nutrientes para que ndo ocorra desequilibrio eletrolitico (DEBONE MC, et al., 2017).

O conhecimento sobre SAE é a ferramenta principal para o cuidado ao paciente, a implementacdo do
diagnéstico de enfermagem deve ser efetuada pelo enfermeiro posteriormente criando protocolo de avaliagao
para contribuir na assisténcia. A SAE vem sendo amplamente utilizada nos Ultimos anos como método
cientifico para instrumentalizar a resolugdo de problemas dos pacientes e tornar o cuidado individualizado,
além de embasar e fundamentar cientificamente as ag6es do mesmo. A criagdo de protocolos no Servigo de
Urgéncia e Emergéncia com base nos diagnosticos de enfermagem pode direcionar o julgamento clinico do
enfermeiro sobre os problemas de salude enfrentados pelo paciente critico, permitindo a agilidade para a
elaboracédo de um plano de cuidado integral (SALGADO PO, et al., 2013; DUTRA CSK, et al., 2014).

CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa possibilitou observar as principais patologias atendidas na sala vermelha nos anos de 2017-
2018, identificando os 51 diagnésticos e as interveng8es de enfermagem aplicadas com base na taxonomia
da NANDA Internacional (2018), os mais frequentes foram: risco de integridade da pele prejudicada e risco
de desequilibrio eletrolitico. Os diagndésticos de enfermagem contribuem na elaboracéo de um instrumento de
coleta de dados para pacientes atendidos na sala vermelha, auxiliam os profissionais nas intervencfes
baseando-se em evidéncias, com o propdsito de atender as necessidades humanas basicas, bem como
favorecer no processo de evolucéo do tratamento do paciente, contribuindo no desenvolvimento de técnicas
e estratégias interdisciplinares e humanizadas de cuidado.
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