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RESUMO

O estudo objetivou identificar possiveis
diagndsticos de enfermagem em pacientes
classificados nos niveis | e Il de prioridade
do protocolo Manchester. Trata-se de estu-
do descritivo retrospectivo, cuja amostra foi
de 40 prontuarios de pacientes classificados
nos niveis | e Il de prioridade. Para identifi-
cacdo dos diagndsticos de enfermagem dois
especialistas analisaram sinais e sintomas
registrados nos prontuarios dos pacientes
no momento da classificagdo de risco. No
nivel | de prioridade, os diagndsticos de
enfermagem mais frequentes foram: dor
aguda (65,0%), padrdo respiratério inefi-
caz (45,0%) e troca de gases prejudicada
(40,0%). No nivel Il de prioridade foram:
dor aguda (80,0%), nausea (10,0%) e ris-
co de desequilibrio eletrolitico (10,0%).
Percebeu-se que a utilizagdo do protocolo
de Manchester favorece a identificagdo de
caracteristicas definidoras e fatores rela-
cionados/fatores de risco que subsidiam a
elaboragdo de diagndsticos de enfermagem
na classificagdo de risco.
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ABSTRACT

The aim of this study was to identify pos-
sible nursing diagnoses in patients classi-
fied as priority level | and Il according to
the Manchester protocol. This descriptive
retrospective study evaluated 40 medical
charts classified as priority level | and II.
To identify nursing diagnoses, two experts
analyzed signs and symptoms registered
in medical charts at the time of risk clas-
sification. For priority level | patients, the
most frequent nursing diagnoses were
acute pain (65.0%), respiratory insuffi-
ciency (45.0%), and impaired gas exchange
(40.0%). For the priority level Il patients,
the most frequent nursing diagnoses were
acute pain (80.0%), nausea (10.0%), and
risk for electrolyte imbalance (10.0%). This
study suggests that the use of the Man-
chester protocol enabled identification
of defining characteristics and risk factors
and supports the elaboration of nursing
diagnoses in risk classification.
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RESUMEN

El objetivo del estudio fue identificar los
posibles diagndsticos de enfermeria en
pacientes clasificados en los niveles | y I
de prioridad protocolo Manchester. Es un
estudio retrospectivo descriptivo, cuya
muestra de 40 expedientes de pacientes
estratificados en los niveles | y Il de prio-
ridad. Para identificar los diagndsticos de
enfermeria, dos expertos analizan los sig-
nos y sintomas registrados en las historias
clinicas de los pacientes con clasificacién
de riesgo. En el nivel de prioridad | diag-
nésticos de enfermeria mas frecuentes
fueron: dolor agudo (65,0%), el ritmo res-
piratorio ineficaz (45,0%) y el deterioro del
intercambio gaseoso (40,0%). En el nivel Il
de prioridad fueron: dolor agudo (80,0%),
nauseas (10,0%) y el riesgo de desequilibrio
electrolitico (10,0%). Se observé que el
uso del protocolo Manchester favorece la
identificacion de caracteristicas definitorias
y factores relacionados /factores de riesgo
gue apoyan el desarrollo de los diagndsticos
de enfermeria en la clasificacion del riesgo.
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INTRODUGAO

A humanizagao do atendimento tem sido adotada pelo
Ministério da Saude brasileiro como uma politica transversal
gue engloba os diferentes niveis de gestao e de atengao do
Sistema Unico de Satde (SUS). A mudanca nas praticas de
acolhida a usuarios e trabalhadores tem sido alvo da Politica
Nacional de Humanizagdo e desafio a ser enfrentado para
melhorar a qualidade da atengdo no SUS.

Embora o acolhimento seja constituinte de todas as
praticas de atencdo e gestdo, os servicos de emergéncia tém
sido foco de discussdo dessa tematica por apresentarem
alguns desafios a serem superados, tais como superlotacdo,
processo de trabalho fragmentado, conflitos de poder, ex-
clusdo dos usuarios na porta de entrada, pouca articulagdo
com a rede assistencial, dentre outros®®.

Na tentativa de ordenar e humanizar o atendimento, o
Ministério da Saude brasileiro adotou em 2004 a classifi-
cagdo de risco como estratégia de organizacao das portas
de entrada em servigos de emergéncia para
priorizar o atendimento de acordo com o
potencial de risco, os agravos a saude ou
o grau de sofrimento apresentado pelo
paciente®. A implantacdo desta classifi-
cacdo garante a prioridade adequada dos
atendimentos, possibilita a organizagao da
assisténcia e o conhecimento de indicado-
res que direcionam a gestdo do servigo e a
alocacdo de recursos®.

O enfermeiro tem sido o profissional
indicado para avaliar e classificar a gra-
vidade dos que procuram os servigos de
emergéncia, assumindo importante fungdo
na regulacdo da demanda assistencial e na
determinagdo da prioridade no atendimen-
to desses pacientes.

Atribuir um grau de risco ao paciente consiste em um
complexo processo de tomada de decisao e muitas escalas
de triagem tém sido desenvolvidas para direcionar a avalia-
¢do do enfermeiro*®. Os protocolos de classificacdo possi-
bilitam que diferentes avaliadores facam uma investigacdo
clinica seguindo os mesmos parametros para estabelecer
a gravidade dos pacientes, o que diminui o viés de subjeti-
vidade do olhar de cada avaliador.

Dentre os diferentes protocolos direcionadores utiliza-
dos, destaca-se o de Manchester, que tem sido amplamente
utilizado no Brasil. Este é estruturado por fluxogramas que
representam as principais queixas apresentadas pelos que
buscam servigos de emergéncia. O paciente pode ser classi-
ficado em cinco diferentes niveis de prioridade, que repre-
sentam desde demandas emergentes (nivel | de prioridade)
ademandas ndo urgentes (nivel V de prioridade). Para cada
nivel é estabelecido um tempo alvo para o atendimento
médico e para a reavaliacdo pelo enfermeiro®.
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A identificacao dos
possiveis diagndsticos
de enfermagem na
classificagao de risco
€ importante para
garantir a continuidade
do cuidado na sala de
emergéncia, onde o
enfermeiro (...) podera
planejar de forma
rapida os resultados
esperados...

Pacientes classificados nos niveis | e Il de prioridade
apresentam condi¢des que necessitam de intervengdes
médicas e de enfermagem dentro de um prazo maximo
de 10 minutos, devido ao risco elevado de morte. Apds a
classificacdo de risco, devem ser encaminhados para a sala
de emergéncia, onde sdo recebidos pelas equipes médica e
de enfermagem para iniciar de forma rapida as intervenc¢oes
de cuidado necessarias.

As rotinas em unidades de emergéncia visam dar priori-
dade aos pacientes com risco iminente de morte, de modo
areduzir a morbimortalidade e as sequelas incapacitantes,
tendo por principio a necessidade de uma assisténcia inte-
gral, continua e de qualidade!”. Devido a rapidez com que o
atendimento deve ser realizado, especialmente nos pacien-
tes classificados nos niveis | e Il de prioridade, percebe-se
a dificuldade dos enfermeiros para implementar as etapas
do processo de enfermagem a partir de uma linguagem
padronizada, sobretudo na sala de emergéncia.

A classificagdo de risco ndo objetiva fazer diagndstico
médico, mas sim uma avalia¢do da gravida-
de dos sinais e sintomas apresentados pelo
paciente. Entretanto, oferece ao enfermeiro
a oportunidade de identificar caracteristicas
definidoras, fatores relacionados e fatores
de risco que possibilitam a formulacdo de
diagndsticos de enfermagem (DE) priorita-
rios e que necessitam de intervengdo rapida
para a manutencgao da vida dos pacientes.

A identificacdo dos possiveis DE na
classificagao de risco é importante para ga-
rantir a continuidade do cuidado na sala de
emergeéncia, onde o enfermeiro, de acordo
com o DE ja identificado, podera planejar
de forma rapida os resultados esperados
e elencar as intervengdes de enfermagem
necessarias para seu alcance.

Diante do exposto, elaborou-se este estudo com o
objetivo de identificar os possiveis DE em pacientes classi-
ficados nos niveis | e Il de prioridade, segundo o protocolo
de Manchester.

METODO

Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo, que utilizou
0 banco de dados da pesquisa Grau de concorddncia da
classificagcdo de risco de usudrios atendidos em um pronto-
-socorro utilizando dois diferentes protocolos®, aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (Parecer ETIC n2 529/08).

O estudo foi realizado com pacientes atendidos em um
pronto-socorro de Minas Gerais, referéncia para atendi-
mento de emergéncias clinicas e traumaticas, com média
didria de 800 atendimentos no acolhimento com classifi-
cagdo de risco.
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Os dados foram coletados entre os meses de setembro e
outubro de 2011 por meio da andlise dos sinais e sintomas
registrados nos prontuarios dos pacientes no momento da
classificacdo de risco. A populagdo do estudo foi composta
por 87 prontuarios referentes a individuos classificados nos
niveis | (n=20) e Il de prioridade (n=67). Foram incluidos
todos os prontuarios de pacientes classificados no nivel | de
prioridade (n=20) e, dentre os 67 prontudrios de pacientes
classificados no nivel Il, foram sorteados 20, perfazendo
uma amostra de 40 prontuarios.

Os casos foram avaliados em conjunto por duas espe-
cialistas com produgao cientifica nas dreas de emergéncia
e uso de taxonomias em enfermagem. Para a identificagao
dos DE utilizou-se a taxonomia da NANDA-I®. A partir das in-
formacgdes disponiveis nos prontuarios, foram identificados
o titulo do diagndstico, o fator relacionado/fator de risco e
as caracteristicas definidoras para cada diagndstico. Foram
identificados DE que apresentaram pistas ou informacgdes
gue permitiram realizar o raciocinio diagndstico. Os dados
foram inseridos e analisados com auxilio do programa es-
tatistico SPSS, versdo 17.0, utilizando estatistica descritiva.

RESULTADOS

Foram identificados 11 diferentes DE nos 40 casos
analisados. Para os 20 pacientes classificados no nivel | de
prioridade, os DE identificados foram: dor aguda (n=13;
65,0%), padrdo respiratério ineficaz (n=9; 45,0%), troca de
gases prejudicada (n=8; 40,0%), nausea (n=2; 10,0%), fadiga
(n=2; 10,0%), hipertermia (n=2; 10,0%) e dor cronica (n=1;
5,0%). Cabe ressaltar que a maioria dos pacientes (n=13;
65%) apresentou mais de um DE.

Entre os pacientes classificados no nivel Il de prioridade
(n=20), os DE identificados foram: dor aguda (n=16; 80,0%),
nausea (n=2; 10,0%), risco de desequilibrio eletrolitico
(n=2; 10,0%), dor crénica (n=1; 5,0%), contaminagao (n=1;
5,0%), risco de suicidio (n=1; 5,0%) e risco de integridade
da pele prejudicada (n=1; 5,0%). Assim como nos pacientes
classificados no nivel | de prioridade, a maioria (12; 60,0%)
também apresentou mais de um DE.

Nota-se que os trés DE mais frequentes, independente
dos niveis de prioridade do protocolo de Manchester,
estdo incluidos nos dominios conforto, atividade/repouso
e eliminagdo e troca da taxonomia NANDA-I®), O DE mais
frequente, dor aguda, esta inserido no dominio conforto
e na classe conforto fisico na taxonomia supracitada. Tem
como definicdo experiéncia sensorial e emocional desa-
graddvel que surge de lesdo tissular real ou potencial ou
descrita em termos de tal lesdo; inicio subito ou lento, de
intensidade leve a intensa, com término antecipado ou
previsivel e duracdo de menos de seis meses?®. Todos os
pacientes apresentaram o fator relacionado a agentes
lesivos e a caracteristica definidora relato verbal de dor.
A presenca de dor causou alteragdes nas frequéncias car-
diaca e respiratdria dos individuos classificados no nivel |
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de prioridade, considerados emergéncias que requerem
avaliagdo médica imediata.

Os DE padrdo respiratorio ineficaz e troca de gases
prejudicada estiveram presentes apenas nos pacientes
classificados no nivel | de prioridade, e com a mesma
frequéncia. O primeiro DE é definido como inspiragédo e/
ou expiracdo que ndo proporciona ventilagcéo adequada®;
os fatores relacionados identificados foram dor (77,8%) e
hiperventilagdo (100%). As caracteristicas definidoras que
confirmaram esse achado diagnéstico foram taquipneia
(100,0%), dispneia (66,7%) e uso de musculatura acesséria
para respirar (22,2%).

Pacientes com o DE troca de gases prejudicada apresen-
taram excesso ou déficit na oxigenagdo e/ou na eliminagdo
de diéxido de carbono na membrana alvéolo-capilar®. O
fator relacionado desequilibrio na ventilagdo/perfuséo
esteve presente em 100% dos casos e as caracteristicas
definidoras mais frequentes foram hipoxemia (87,5%),
dispneia (50,0%), taquicardia (37,5%), respiragdo anormal
(37,5%) e cefaleia (12,5%).

O DE risco de desequilibrio eletrolitico foi identificado
apenas em pacientes classificados no nivel Il de prioridade
do protocolo de Manchester. Individuos com tal DE apresen-
tam risco de mudanga nos niveis eletroliticos séricos capaz
de comprometer a satide®. Os fatores de risco identificados
foram mecanismos reguladores prejudicados - diabetes
(50%) e vémito (50%).

O DE Ndusea, definido como sensagéo subjetiva de-
sagraddvel, semelhante a uma onda, na parte de trds da
garganta, no epigdstrio ou no abdome, que pode levar ao
impulso ou necessidade de vomitar?®, esteve presente nos
pacientes classificados nos niveis | e Il de prioridade. Para
aqueles classificados no nivel | de prioridade, os fatores
relacionados a esse DE foram dor (50%) e uso de farmacos
(50%). Para os classificados no nivel Il, os fatores relacio-
nados foram dor (50%) e disturbios bioquimicos — hipergli-
cemia (50%). Sensagdo de vémito (25%) e relato de ndusea
(75%) foram as caracteristicas definidoras que confirmaram
esse achado diagndstico.

DISCUSSAO

A dor aguda foi o principal DE identificado nos pacientes
classificados nos niveis | (n=13; 65,0%) e Il (n=16; 80,0%)
de prioridade do protocolo de Manchester. Apesar de iden-
tificada como a queixa mais frequente entre os pacientes
que procuram os servicos de emergéncia®'?, a avaliacdo
acurada da dor ainda é deficiente.

Estudo realizado com 351 pacientes mostrou que, dos
269 casos em que a dor foi identificada como queixa princi-
pal, apenas em 49 (18,2%) houve descrigdo completa de sua
avaliacdo no prontuario do paciente. A falta de identificacdo
daintensidade da dor foi o problema mais frequente entre
0s casos em que ndo havia descrigdo completa da avaliagao
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dessa queixa®¥. Na maioria das vezes, o conhecimento da
equipe restringe-se a escala analdgica visual como recurso
de avaliagao da dor, reconhecendo alguns sinais, mas nao
sendo uma pratica sistematica entendé-la como quinto
sinal vital®?,

Estes achados indicam a necessidade de capacitagdo
dos enfermeiros para uma avaliacdo adequada de sinais
e sintomas que confirmem a presenca do DE dor aguda,
sobretudo nos casos de individuos que apresentam diminui-
¢do no nivel de consciéncia e ndao manifestam verbalmente
sua experiéncia dolorosa. A mensurac¢do da dor é um fator
importante para determinar a prioridade do atendimento'®,
além de direcionar a escolha da conduta terapéutica.

Escalas tém sido utilizadas para determinar a percepgao
de dor, e o conhecimento destes instrumentos é fundamen-
tal para uma avaliacdo adequada do processo algicot***2,
Para serem aplicaveis em servicos de emergéncia, os instru-
mentos de avaliagdo devem ser faceis e rapidos de utilizar
e conter dados que considerem as reagbes do paciente e a
percepgao do avaliador.

No protocolo de Manchester, a avaliagdo da dor é guiada
pela régua da dor, instrumento de mensura¢do que combi-
na o uso dos relatos orais com a aplicacdo da escala visual
analdgica, o que permite avaliar a intensidade e os efeitos
da dor nas atividades de vida do individuo. Os niveis de dor
sdo mensurados em uma escala de zero (auséncia de dor)
a 10 (dor severa, sem controle, descrita como a pior dor ja
sentida pelo individuo). Para cada pontuagdo presente na
régua da dor ha a descrigdo de sinais e sintomas que o indi-
viduo pode apresentar. Dessa forma, é possivel relacionar os
sinais e sintomas presentes na escala com as caracteristicas
definidoras do DE dor aguda e, em sequéncia, investigar os
fatores relacionados a presenca da dor.

Os DE padrdo respiratdrio ineficaz (n=9; 45,0%) e troca
de gases prejudicada (n=8; 40,0%) estiveram presentes
apenas nos pacientes classificados no nivel | de prioridade.
A avaliacdo da respiracdo é importante para determinar
o grau de prioridade no atendimento de individuos que
procuram os servicos de emergéncia. A respiragdo ine-
ficaz é a segunda maior causa de admissdo na sala de
emergéncia, sendo superada apenas pela altera¢cdo no
nivel de consciéncia®. A apresentacdo clinica e as mani-
festacOes de alteragdes das necessidades de respiragdo
e oxigenacao estdo relacionadas ao evento pulmonar ou
ndo pulmonar que causou o problema real ou potencial.
Esta é uma condi¢do que ameacga uma das fungdes vitais
doindividuo, o que justifica a identificacdo dos DE padrdo
respiratdrio ineficaz e troca de gases prejudicada apenas
entre os pacientes classificados no nivel | de prioridade
do protocolo de Manchester.

Segundo o Protocolo, individuos com respiragdo inefi-
caz ndo conseguem respirar para manter uma oxigenagao
adequada e sdo caracterizados pelos sinais clinicos de
incapacidade de manter a permeabilidade das vias aéreas,
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pelos niveis de saturacdo de oxigénio muito baixos e pela
presenca de estridor, apneia, taquipneia ou dispneia®. A
maioria desses sinais clinicos estd descrita na taxonomia
da NANDA- | como caracteristicas definidoras para os DE
padrdo respiratdrio ineficaz e troca de gases prejudicada.
Assim, pode-se afirmar que a utilizagdo do protocolo de
Manchester facilita a identificagdo dessas caracteristicas
definidoras, de modo a contribuir para a confirmacgdo da
hipdtese diagndstica.

Além do DE dor aguda (n=16; 80%), os DE ndu-
sea (n=2; 10,0%) e risco de desequilibrio eletrolitico
(n=2; 10,0%) estiveram entre os mais frequentes nos
pacientes classificados no nivel Il de prioridade e apre-
sentaram como fatores relacionados mecanismos regu-
ladores prejudicados — diabetes e disturbios bioquimicos
— hiperglicemia.

Na pratica clinica, percebe-se que unidades de emergén-
cia atendem a muitos pacientes com episddios agudos de
doencas cronicas, dentre as quais se destacam as emergén-
cias decorrentes da falta de controle do diabetes mellitus.

Pacientes diabéticos podem ter como condigdo aguda
um quadro de cetoacidose diabética devido a redugdo da
acdo da insulina circulante. Podem apresentar diferentes
manifestag¢des clinicas como poliuria, polidipsia, polifagia,
fraqueza, pele e mucosas secas, diminuicdo do turgor
cutaneo, rubor facial, visdo turva, sonoléncia, desorienta-
¢do e principalmente nauseas, vomitos e dor abdominal.
A avaliacdo desses sinais e sintomas inerentes ao quadro
patoldgico é condicdo essencial para a adogdo de interven-
¢Bes de enfermagem para esses individuos*4,

Os achados justificam a existéncia de um fluxograma
especifico para avaliagao de pacientes com diabetes mellitus
no protocolo de Manchester, assim como os fluxogramas ja
citados para avaliagdo do padrdo respiratério e da dor. Os
sinais clinicos descritos no protocolo de Manchester para
a avaliagdo de pacientes com diabetes mellitus também
sdo semelhantes as caracteristicas definidoras descritas
na taxonomia da NANDA-I para o DE ndusea e aos fatores
de risco do DE risco de desequilibrio eletrolitico. Mais uma
vez reforca-se a idéia de que o protocolo de Manchester
possibilita que o enfermeiro identifique de forma agil os
componentes estruturantes de um DE.

No presente estudo houve predominio de DE voltados
para as necessidades psicobioldgicas, o que era esperado,
uma vez que pacientes classificados nos niveis | e Il de
prioridade do protocolo de Manchester apresentam de-
mandas de cuidado que, se ndo atendidas em curto espaco
de tempo, podem ameacar a vida.

Achado semelhante foi encontrado em estudo que
buscou identificar os principais DE em vitimas de trauma
atendidas em um Servigco Avancado Modvel de Urgéncia
(SAMU). Foram avaliadas 23 vitimas com idade entre
18 e 30 anos. Os DE mais frequentes foram: risco para
infec¢do (91%), risco para trauma (82%), dor aguda
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(74%), integridade tissular prejudicada (65%), volume de
liquidos deficiente (43%) e risco para volume de liquido
deficiente (43%)™).

Assim, reforca-se a necessidade de os enfermeiros,
em especial os que atuam em unidades de emergéncia,
possuirem uma base sélida em semiologia, anatomia e
fisiopatologia, agregada a experiéncia clinica e as habili-
dades de interagdo e observagao para o raciocinio clinico
e consequente tomada de decisdo. Esses conhecimentos
sdo essenciais no desenvolvimento do pensamento critico,
no qual se destacam a aquisicdo de habilidade em avaliar
rapidamente o paciente, identificando seus problemas reais
ou potenciais, a formulagdo de hipdteses diagndsticas e a
identificacdo das intervengdes prioritarias, de acordo com
as necessidades de cada individuo.

Cabe ressaltar que ndo foram encontrados estudos que
tenham como objetivo identificar DE na classificagdo de ris-
co, o que reforga que pesquisas como esta sejam replicadas.

Em unidades de emergéncia, a importancia da atuagdo
do enfermeiro no cuidado ao paciente muitas vezes ndo é
reconhecida devido a falta de documentagao dos cuidados
que realizam por meio de linguagem padronizada®*®. Além
disso, o atendimento ao paciente grave requer a atuagao
de uma equipe multiprofissional integrada por médicos,
equipe de enfermagem e fisioterapeutas, além de profis-
sionais de apoio diagndstico, como técnicos em radiologia,
gue em conjunto realizam as intervencoes imediatas para
manutenc¢do da vida do paciente. A atuagdo de todos os
envolvidos é fundamental para um bom prognéstico.

Na classificagdo de risco, o enfermeiro, ao utilizar um
protocolo direcionador, elencara os sinais e os sintomas em
evidéncia que direcionardo as condutas de enfermagem. A
documentacdo das decisdes de enfermagem em servicos
de emergéncia contribui para a qualidade das intervencgdes
realizadas, a organizagao das prioridades de avaliagao do
paciente, além da melhoria do ensino e da pesquisa acerca
da tomada de decisdo clinica®®. Estudos que abordem a
relacdo entre os protocolos de classificacdo de risco e a
identificacdo de DE devem ser realizados para aprimorar o
desenvolvimento das taxonomias de DE.

Estudo realizado nos EUA constatou que as taxonomias
da NANDA-I, NOC e NIC precisam ser revisadas de modo
a incluir o tratamento de incidentes criticos de enferma-
gem. Na taxonomia da NANDA -1, no dominio seguranga/
protegdo, foi proposto que seja incluida a classe condigdes
de risco de vida, a fim de contemplar o DE incidentes cri-
ticos de enfermagem, definido como um evento agudo,
potencialmente fatal, que ocorre como resultado de do-
enca, cirurgia, tratamento, ou medicacdo*”. Acredita-se
gue a inclusdo desse DE seja importante para delinear os
resultados e as intervengdes de enfermagem que visem
ao controle do incidente critico frente a uma condicdo de
risco de vida.
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A falta de sistemas que inter-relacionem os DE re-
sultados e intervengdes, utilizando uma terminologia
padronizada de enfermagem no atendimento ao pa-
ciente grave em unidades de emergéncia dificultam a
comunicagdo e a assisténcia ao paciente em situagbes
de risco de vida*®). A definicdo de um modelo termino-
l6gico de DE para pacientes com incidentes criticos e
em risco de vida é importante para preencher uma la-
cuna atualmente existente na terminologia padronizada
de enfermagem619),

Reforca-se assim a importancia de desenvolver estudos
nos servicos de emergéncia, sobretudo na classificacdo de
risco, que visem identificar os DE mais frequentes, o que
pode contribuir para aprimorar as taxonomias de enferma-
gem existentes para descrever o que enfermeiro identifica,
avalia e trata em pacientes com incidentes criticos, de modo
adar visibilidade a contribui¢do do cuidado de enfermagem
nesses locais.

A taxonomia da NANDA-I estabelece alguns DE que
sdo comumente encontrados em pacientes atendidos em
servigos de emergéncia, como: padrdo respiratorio ineficaz,
troca de gases prejudicada, desobstrugdo ineficaz de via
aérea e débito cardiaco diminuido®,

No presente estudo, os DE padrdo respiratério ineficaz
e troca de gases prejudicada estiveram entre os DE mais
frequentes nos pacientes classificados no nivel | do proto-
colo de Manchester, o que corrobora a literatura da drea.
Entretanto, o uso da taxonomia da NANDA-I em servigos
de emergéncia, sobretudo na classificagdo de risco, ainda
é algo pouco utilizado nos servigos de emergéncia e é um
campo de ensino e de pesquisa a ser explorado. Além
disso, autores afirmam que a taxonomia da NANDA-I, por
ser a mais utilizada pelos enfermeiros em todo o mundo,
deve ser complementada com mais DE que traduzam a
pratica interdisciplinar do trabalho do enfermeiro em
servicos de emergéncia‘®.

Considera-se como limitagdo do estudo a identi-
ficacdo dos DE a partir de registros realizados pelos
enfermeiros no momento da classificacdo de risco e
ndo por meio da avaliagdo do paciente em tempo real,
o que poderia implicar a identificacdao de outros titulos
de diagndsticos, além dos encontrados neste estudo.
No entanto, diante da escassez de investiga¢Ges sobre a
utilizagdo de taxonomias de enfermagem em unidades
de emergéncia, o presente estudo possibilitou identificar
possiveis DE para os pacientes classificados nos niveis |
e Il de prioridade do protocolo de Manchester, os quais
poderdo fornecer importantes subsidios para futuras
investigacGes, sobretudo abordando a continuidade do
cuidado na sala de emergéncia.

Acredita-se que a identificacdo de DE durante a clas-
sificagdo de risco possa otimizar o cuidado na sala de
emergéncia, pois as etapas de coleta de dados e estabe-
lecimento de DE serdo realizadas previamente a admissdo
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do paciente. Assim, o processo de decisdo clinica do en-
fermeiro é favorecido, o que lhe permite identificar as
prioridades de cuidado logo apds a admissdo. Classificar
os pacientes quanto ao nivel de gravidade e identificar os
DE prioritdrios sdao agdes importantes, pois podem reduzir
efeitos negativos no progndstico, decorrentes de demora
no atendimento. Dessa forma, é possivel reduzir o periodo
de espera do paciente para avaliagdo pela equipe de saude
e identificar as necessidades prioritarias em tempo habil
para que intervengdes emergenciais sejam realizadas pela
equipe de enfermagem.

CONCLUSAO

O DE dor aguda foi o mais comum entre os individuos
classificados nos niveis | e Il de prioridade do protocolo de
Manchester, o que refor¢a a necessidade de capacitagdo dos
enfermeiros para avaliagdo adequada da dor, mediante a
utilizagdo de instrumentos aplicaveis a realidade dos servi-
¢os de emergéncia. DE que indicam alteragdes respiratorias
graves foram identificados apenas nos pacientes classifi-
cados no nivel | de prioridade, o que é compativel com os
critérios de definigdo de casos de emergéncia estabelecidos
pelo protocolo de Manchester.
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