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Resumo:

Introducdo: O pneumotdérax acontece quando hd uma comunicacdo entre o meio externo e a cavidade pleural ou
quando ha presenca de ar na cavidade pleural pelo rompimento de bolhas nos &pices dos pulmdes. Esse problema
pode acontecer de maneira espontanea ou através de um trauma. Os principais sintomas sao dor toracica e dispneia,
podendo também apresentar tosse e cianose. Os sintomas se agravam a medida que nao é adotada nenhuma
intervencao e o pneumotdrax evolui. Um método bastante eficaz no cuidado do paciente é a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem, através da aplicacdo do processo de enfermagem. Essa metodologia consiste em realizar
julgamentos clinicos (diagnésticos de enfermagem) a partir da avaliacdo geral do paciente (histérico de enfermagem)
com objetivo de elaborar um plano de cuidados especificos (prescricdo de enfermagem). Objetivo: Direcionar o cuidado
de enfermagem ao paciente vitima de pneumotérax de acordo com os achados clinicos na literatura. Metodologia:
Trata-se de uma revisdo de literatura, realizada através da base de dados (Scielo, Biblioteca Virtual em Saude e
LILACS), utilizando os seguintes descritores: pneumotorax, cuidados de enfermagem e diagndstico de enfermagem.
Foram incluidos os titulos que apresentaram seus textos na integra, na lingua portuguesa e que foram publicados
entre 2008 a 2015. Para elaboracao dos diagnésticos de enfermagem foi utilizado o NANDA (2012-2014) como
referéncia, assim como o NIC para elaboracdo das intervencdes de enfermagem. Resultados: Com base nos achados
da literatura a respeito do tema, foram listados os seguintes titulos de diagndsticos de enfermagem e respectivas
intervencodes: Troca de Gases Prejudicada (Avaliar exsudato); Padrdo Respiratério Ineficaz (Manter cabeceira elevada a
452 e monitorar padrao respiratério e FR); Dor aguda (Avaliar caracteristicas da dor e Acomodar paciente em posicao
confortavel); Conforto prejudicado (Administrar analgesia conforme prescricao e Oferecer ambiente calmo e tranquilo);
Risco de desequilibrio do volume de liquidos (Realizar balanco hidrico). Conclusao: Pode-se concluir que a aplicacao do
processo de enfermagem, como método de organizacdo do cuidado, influencia diretamente na melhora clinica do
paciente. Além disso, o cuidado baseado nos diagndsticos de enfermagem favorece uma assisténcia individualizada e
integral.



