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RESUMO

Trata-se do trabalho de concluséo de curso de agadiem enfermagem que utilizou o
método qualitativo e que teve como objetivo a aratla percepcdo dos enfermeiros
acerca da avaliacdo de enfermagem em uma Unidaderdpia Intensiva (UTI). A
avaliacdo de enfermagem, como parte do Proces&mfeéemagem (PE), talvez seja a
etapa mais importante do mesmo, pois, implica espomsabilizacdo pelos cuidados
prestados. Constitui-se entdo no ponto crucial pag&celéncia na oferta de cuidados
em saude. A coleta de dados foi realizada nos ndessstembro a outubro, por meio de
entrevista semi-estruturada, com os nove enfersieieoum hospital geral, publico de
Santa Catarina. Os dados foram organizados deacord a metodologia do Discurso
do Sujeito Coletivo (DSC) e destes emergiram quatras: a importancia da avaliacdo
de enfermagem, o processo de avaliacdo de enfemmageUTI, potencialidades do
instrumento de registro da avaliacdo de enfermagemUTI, e fragilidades do
instrumento de registro da avaliacdo de enfermagantUTl. Desses quatro temas,
organizaram-se quatro idéias centrais (ICs): aiag@b conduz a assisténcia; a
realizacdo da avaliacdo de enfermagem na UT]I;istregla avaliacéo é pratico, rapido
e serve como fonte de consulta, pesquisa e vat@ozarofissional; e, o instrumento de
registro tem pouco espaco, € incompleto e poutizagdo. Os resultados apontam que
embora os enfermeiros realizem a avaliacdo deraafpgm em seu cenario de pratica e
reconhecam a sua importancia, ainda expressam guelanecessitam aprimorar a
pratica de sua avaliagdo, bem como do registro rderreagem, para uma maior

qualidade da assisténcia.

Palavras-Chave:Avaliacdo de Enfermagem; Unidade de Terapia Int@ndRegistros

de Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Na atualidade, com o avanco do aparato tecnoldgiscservigos de saude, das
discussbes acerca da seguranca do paciente e litadeada assisténcia em saude, a
enfermagem defronta-se com a necessidade de atymeterivelmente através do
julgamento clinico, do conhecimento e da evidémtgmtifica em suas praticas. Por
Isso, utilizar-se de um modelo de trabalho queipm®p@ organizacdo e coordenacao do
raciocinio e das atividades inerentes ao cuidamlutribui para o alcance deste objetivo
maior, que é a exceléncia na prestacao de semmaaiude (TANNURE e PINHEIRO,
2011).

Para o julgamento clinico a enfermagem se alicegamodelos de pratica,
como o Processo de Enfermagem (PE), que se estretur cinco etapas inter-
relacionadas e recorrentes: coleta de dados deragem (historico de enfermagem),
diagnostico de enfermagem, planejamento de enfemmagnplementacéo e avaliagdo
de enfermagem. Estas fases tém por finalidadeifidantas necessidades do individuo,
planejar uma estratégia de atuacéao, tracar oswaget serem alcancados, intervir sobre
a situacao e avaliar os resultados de seu tralRértanto, o PEaracteriza uma pratica
que promove um cuidado humanizado e orientado pambtencdo de resultados
(ALFARO-LEFEVRE, 2005).

A avaliacdo de enfermagem, por sua vez, consgtuies ponto crucial para a
exceléncia na oferta de cuidados em saude quaradizada de forma criteriosa e
detalhada, pois analisa todo o processo de plapejane execucdo do trabalho da
enfermagem, bem como, a resposta do individuogfrargssas interveng¢des. Portanto,
vai ao encontro das praticas de cuidado segurdsiergés e em constante
aprimoramento (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Durante o desenvolvimento das atividades teoriéigas da disciplina Cuidado
de Enfermagem ao Individuo Adulto em Situacdo €xitle Saude, da sétima fase do
Curso de Graduacdo em Enfermagem, na Unidade @pi@entensiva (UTI) de um
hospital publico de Santa Catarina, as autorag @sstido desenvolveram atividades de
cuidados de enfermagem ao doente critico e cordmacarrealidade desse campo de
atuacdo. Trata-se de uma unidade que implementanteralgumas etapas do PE, como
a coleta de dados (historico de enfermagem) e lee&a de enfermagem. Para a etapa

de avaliacdo é utilizado, pelos enfermeiros, untrunsento de registro no formato
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checklist(Anexo A) contendo informacdes referentes a c@ulde saude do paciente.
O registro ocorre a cada turno de trabalho desséisgonais.

Identificou-se durante o desenvolvimento das aidés tedrico-praticas, que o
instrumento utilizado para o registro da avaliagd@nfermagem € insuficiente quando
se busca uma analise detalhada do paciente, edspaca o0 planejamento de um
cuidado ainda mais eficiente e seguro para o p@c@itico. Diante dessa realidade, e,
entendendo como Morton e Fontaine (2011), que dagéa de enfermagem no
paciente critico € de vital importancia para a cge de necessidades do individuo,
para a tomada de deciséo clinica e para a exedac#ervencdes seguras e efetivas a
individuos com problemas multissistémicos complexmstou-se por abordar esta
tematica na presente monografia.

Ante ao expost@ acreditando que as mudancas no cenario da poaticeem
com a reflexdo e sensibilizacdo dos envolvidogjisase a necessidade de realizar uma
pesquisa para responder ao seguinte questionanf€@doio os enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva analisam a avaliac&oedfermagem no seu cenario de
pratica?”

Acredita-se que este trabalho de conclusdo de quossa gerar discussoes e
futuras contribuicbes para o registro de enfermagam especial na referida UTI e
naquelas que apresentarem alguma semelhanca. AiEso, ceste estudo podera
contribuir com a producéo cientifica nacional acaedla avaliacdo de enfermagem em

ambientes de cuidados e, principalmente, de cugladiicos.
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2 OBJETIVOS

Para responder a questédo deste estudo tragamos como

2.1 Objetivo Geral
Analisar a percepcao dos enfermeiros acerca d@éae&al de enfermagem em
uma Unidade de Terapia Intensiva.

2.2 Objetivos Especificos

« Conhecer qual o significado para os enfermeiroscacga importancia da
avaliacao de enfermagem em UTI;

* Conhecer como os enfermeiros descrevem o processavaiacdo de
enfermagem do paciente critico;

* Identificar como os enfermeiros percebem o instnimale avaliacdo de
enfermagem utilizado na sua pratica;

 Propor uma adaptacdo do instrumento de registroadaliacdo de

enfermagem do paciente critico.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo procurou-se resgatar alguns aspegltmsonados a avaliacdo de
enfermagem ao paciente critico que irdo subsidlam da discusséo dos resultados, a
proposta de instrumento para essa avaliacdo. R#émacenstrucdo utilizou-se como
fonte de consulta, principalmente, publicacdes emod médicos e de enfermagem,
relacionados a area de terapia intensiva. Optopeseapresentar a avaliagdo por
sistemas organicos e obedecer a sequéncia cefdlddaequentemente utilizada pelos

profissionais da saude, em especial os que atuarnidado ao paciente critico.

3.1 Avaliacdo de Enfermagem em Unidade de Terapémsiva

O paciente critico € aquele individuo que se emaoein situacdo grave de
saude, apresentando comprometimento de um ou ieBEEIAS € consequente perda de
autor-regulacdo, necessitando assim de substitacificial das funcbes organicas
(ANVISA, 2006)

E oportuno ressaltar que o individuo em cuidaddcas ocasionalmente
apresenta disfungbes do tipo: Traumatismo Crangfalico (TCE) grave, morte
enceféalica em potencial doacdo de 6rgdos, hemariagiacraniana, estado de mal
convulsivo, obstrucdo de vias aéreas, troca desg@sejudicada, instabilidade
hemodinamica (arritmias, insuficiéncia coronarisaguda, tamponamento cardiaco,
Infarto Agudo do Miocéardio (IAM)), hepatite fulminge, pancreatite aguda grave,
Hemorragia Digestiva Alta (HDA), Insuficiéncia Rérsguda (IRA), pos-operatorio
instavel, politraumatismo, intoxicacdo exdégena &uvorde vida, grande queimaduras,
entre outros agravos.

Condicdes estas que, por vezes, necessitam deagdbtraqueal ou
tragueostomia e Ventilacdo Mecéanica (VM), uso dsopeessores e agentes anti-
arritmicos, monitorizacao invasiva de parametrosdtinamicos (Pressao Arterial
Media (PAM), Pressdo da Artéria Pulmonar (PAP),s®&e do Capilar Pulmonar
(PCP), Pressdo Venosa Central (PVC)) e parametregroldgicos (Pressao
Intracraniana (PIC), por exemplo), etc (CALDEIRA.AO e WESTPHAL, 2011).

Portanto, é de fundamental importancia que o ermdeontde terapia intensiva

realize uma avaliacdo rigorosa e atenta do pacielgede a identificacdo deste, a
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listagem dos problemas pregressos, a listagemistGia de problemas observados da
doenca atual e sua evolugcdo, bem como, a aval@ééa e a cada turno dos sistemas
organicos (neuroldgico, cardiovascular, respiratégastrointestinal, metabdlico, renal,
hematoldgico e psicossocial) (CALDEIRA FILHO e WHSTAL, 2011)

3.1.1 Sistema Neurolégico

A avaliacdo do estado neuroldgico independenteivid de assisténcia objetiva
detectar quaisquer alteragfes, tanto hemodindm@zmto neuroldgicas, a fim de
prevenir e/ou diagnosticar eventos passiveis dendadear lesdes cerebrais secundarias
e/ou agravar lesdes pré-existentes (MORTON e FONEARO11).

O reconhecimento destas alteracfes € de respadadbildo enfermeiro que
assiste ao paciente, para que seja avaliado o efed tal disfuncdo tem sobre a vida
diaria do paciente e sua capacidade de auto-cuidkderminando corretamente um
plano de cuidado efetivo (ALCANTARA e MARQUES, 200MORTON e
FONTAINE, 2011).

A condicdo neurolégica € analisada através do m@mitento de uma gama de
parametros: avaliacdo do nivel de consciéncia, @ qaracteriza grandemente a
evolucéo do quadro clinico do paciente; avaliagiéudcdo motora; exame das pupilas
e o nivel de sedacdo (ALCANTARA e MARQUES, 20093teEanalise se inicia ao
primeiro contato com o0 paciente e pode ser compitada no contato com o0s
familiares, sendo esse conjunto de informacdes foma de dados importante para a

avaliacao do funcionamento global ao organismo (NIOR e FONTAINE, 2011).

Avaliacdo do Nivel de Consciéncia

Consiste na avaliacdo das respostas aos estimarogis e nocioceptivos que o
paciente apresenta. Portanto, indica as necessiladieas afetadas, pois, reflete o grau
de relacionamento que o paciente mantém com o ex¢égsno (CINTRA, NISHIDE e
NUNES, 2011).

As altera¢cBes do nivel de consciéncia constituenpar@metro que varia desde
o alerta ao coma profundo. E (til classificar efncstiegorias o paciente com alteracées
da consciéncia, segundo o estagio em que se ea¢dQIINO e SAMUELS, 1992).
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A Escala de Coma de Glasgow (ECG) é um instrumamplamente utilizado
em UTlIs para a determinacao do nivel de consci@claservacdes clinicas no paciente
com distdrbio neurolégico como no TCE. E um métsitiaples e rapido que se baseia
nas melhores respostas do paciente a estimulbsiatio-se valores numéricos a estas
Através da avaliacdo do nivel de consciéncia deterse o estado funcional do
cérebro.

Na ECG avaliam-se trés parametros: abertura oc@l@), melhor resposta
verbal (MRV) e melhor resposta motora (MRM). Paeala parametro da-se uma
pontuacdo (Tabela 1), sendo 15 a pontuacdo maasealirés (03) a mais baixa,
indicando o coma grave e/ou profundo. O resultaoldepser classificado segundo a
gravidade (PHTLS, 2007):

» ECG de 13 a 15: Trauma leve;
» ECG de 9 a 12: Trauma moderado;

 ECG abaixo de 8: Trauma grave.

PARAMETRO/RESPOSTA PONTUACAO

Abertura Ocular (AO)

AO Espontanea 04

AO ao comando verbal 03

AO ao estimulo doloroso 02

Sem abertura ocular 01

Melhor Resposta Verbal

Resposta apropriada (orientado) 05

Resposta confusa 04

Palavras inapropriadas 03

Sons inintelegiveis 02

Sem resposta verbal 01

Melhor Resposta Motora

Obedece ao comando 06

Localiza o estimulo doloroso 05

Retirada & dor 04

Flexdfo anormal ao estimulo  doloroso 03
(decorticacao)

Flexdo anormal ao estimulo doloro 02
(decerebracao)

Sem resposta motora 01

Tabela 1.Escala de Coma de Glasgow
Fonte: PHTLS, 2007.

Para pacientes sedados no momento da realizagd@@andica-se a utilizacao
de escalas que avaliem o nivel de sedacéo, comeataale Ramsgygescrita na p.24).
A ECG avalia globalmente o nivel de consciénciatalenaneira, em pacientes mais
graves que podem apresentar o diagnostico de nemtefédlica sdo pesquisados

também os principais reflexos de tronco: reflextorimtor, reflexo faringeo e da tosse.
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Estes parametros auxiliam na distincdo da locdlzada lesdo cerebral ou no
diagnostico diferencial de alteragdes metabodlicasoc causa de queda do nivel de
consciéncia (ALCANTARA e MARQUES, 2009).

Funcdo motora

Esta avaliacdo inclui a analise da forca e da e@cfo motora e repercute na
indicagdo da presenca de problemas potenciais iagsde neurdnio motor ou no
cerebelo (ALCANTARA e MARQUES, 20009).

Usualmente feita para realizacdo da ECG, conforsteseautores, o estimulo
motor € iniciado verbalmente. Na auséncia de réapasalia-se que o0 paciente esta
incapaz de executar comandos verbais, desta maptica-se um estimulo doloroso a
fim de evocar a resposta motora.

Referem ainda que, na ocasido em que o pacierdbzbb® estimulo avalia-se
que o paciente fez uma tentativa organizada de g&wmndo estimulo, opostamente a
ocasido em que o paciente simplesmente afasta-astidwulo.

Neste parametro pode-se perceber a ocorrénciardiplbgia, que indica uma
interrupcao das vias corticoespinhais de um laldon @e outras respostas inadequadas
como a decorticacdo e a descerebracdo. Na rigeledeabrticacdo, ha rotacdo interna e
flexdo dos bracos, punhos e dedos, e extensaaqéaoolateral e flexdo plantar das
extremidades inferiores. Essa resposta decorresied do hemisfério cerebral ou do
talamo. A descerebracdo consiste na extensdo eadootexterna das extremidades
superiores e extensao das extremidades inferiamesflexdo plantar dos pés; o que
representa prejuizo para o mesencéfalo ou pont&E(FKWER et al., 2009; CINTRA,
NISHIDE e NUNES, 2011).

A auséncia de respostas ou repostas fracas indio@andisfuncdo extensa do
tronco cerebral. O paciente comatoso pode aindesaptar outras inadequacdes na
resposta, tais como as contragdes tbnicas (coesagiusculares consistentes), e as
clénicas (alternancia de espasticidade e relaxameniscular) (ALCANTARA e
MARQUES, 2009).

Pupilas
Inclui a observacdo do tamanho, simetria e readeda luz. Geralmente o

diametro das pupilas do adulto normal se encomtréoeno de 3 a 4 mm. As alteracdes
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pupilares sdo encontradas geralmente em paciems®gt@sos devido a lesdes
hemisféricas (CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011).

Com relagcdo ao tamanho, estas autoras citam qpeeaeatacdo de tamanho
meédio e pupilas fixas, em que se evidencia uma tihaeacdo e constricdo ritmica,
indicam lesdo em nivel de mesencéfalo. Ja as lesbeativel de ponte ou em paciente
que fazem uso de medicagBes oculares selecion&uasie opiaceos, as pupilas se
apresentam na forma de um ponto, chamadas enfimt&rmes. Em uma anisocoria,
onde uma pupila esta dilatada e fixa, geralmentée$@o do terceiro par de nervos
opticos.

A respeito da reagdo pupilar, esta deve ser répidanétrica. Em ambas as
pupilas deve ocorrer uma reacdo constritiva, mesmquela nao diretamente
estimulada pela luz, a qual se da o nome de camsleos reflexo indireto da luz. Esta
reacao é avaliada nos dois olhos e permite distilmgdéficit visual resultante de leséo
do nervo oOptico de déficit por doenca central. EEmolho que possui lesdo do nervo, a
estimulacdo direta da luz ndo prova reacdo pupparem, no olho sadio esta

estimulacdo ocasiona a resposta do olho lesado (SKHER et al., 2009).

Monitorizagdo Neurologica Invasiva

Um pardmetro de grande importéancia a ser avaliadopacientes criticos,
especialmente aqueles com uma patologia de bafkede neuroldgico, € a alteracao
da Presséao Intracraniana (PIC). A variacdo da RI@re naturalmente em situacdes
como 0 aumento da presséao arterial sistémica,gpraedo, nas alteracées da presséo
intratoracica (tosse, espirro, assoar 0 nariz) enndanca de posi¢do corporal. Mas
também por processos traumaticos ou patolégico®casionem o aumento do volume
de uma ou mais estruturas cerebrais (ALCANTARA eRQUES, 2009).

A PIC é definida como a pressao dentro da aboObeatdana em relagdo a
pressdo atmosférica e resulta do volume da somacalmponentes intracranianos:
tecido craniano, volume sanguineo e liquido ceredmaidiano (LCR). E necessario ao
enfermeiro possuir conhecimento sobre os conceitosplicacées da PIC no paciente
critico a fim de subsidiar seu cuidado com umauasta que ela pode aplicar a
multiplas condi¢des neurolégicas (MORTON e FONTAJNB11; SMELTZER et al.,
2009).

Partindo-se do principio de que a caixa cranianigida, e desta maneira nédo

expansivel e ndo contratil, a PIC permanece cotestano volume intracraniano total
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permanecer idéntico. Se ha alteracdo volumétricageatquer um dos componentes
intracranianos, os demais componentes diminuem \s@uses compensatoriamente.
Os valores normais da PIC variam entre 0 mmHg midfg, sendo que uma medi¢do
maior €& considerada hipertensdo craniana ou aumdatoPIC (MORTON e
FONTAINE, 2011).

Este estado compensatério dos componentes intragesnconsequentemente
reduz o Fluxo Sanguineo Cerebral (FSC) e a Prassd&erfusdo Cerebral (PPC). Em
detrimento destas alteracdes pode ocorrer isquemikesdo estrutural decorrente de
compressao ou atrito do tecido cerebral com o ar@iORTON e FONTAINE, 2011,
ALCANTARA e MARQUES, 2009).

Nas situacbes em que a PIC deve ser monitorads, \sdares devem ser
mantidos abaixo de 20 mmHg. Dentro das unidadedtdecomplexidade, as medidas
para o controle da PIC consistem no uso de sedatbaomo o Propofol ou Midazolam)
associados a Fentanila; na hiperventilacdo leves§@o Arterial de Gas Carbdnico
(PaCQ) em torno de 35 mmHg); e no uso de Manitol em b@RISCANTARA e
MARQUES, 2009). Niveis adequados de concentraca@xigenio, hematocrito e
hemoglobina também sdo importantes no tratamen@RMON e FONTAINE, 2011).

Conforme j& citado, uma elevacédo da PIC interfar@arfusdo cerebral. A PPC
consiste no gradiente da presséo arterial atravégmrbro e € calculada pela diferenca
entra a PAM e a PIC. Uma PPC acima do desejaveted@aem um potencial para
hiperperfusédo, elevando a PIC; valores inferior66 axmHg indicam uma inadequacao
do aporte sanguineo cerebral, podendo ocorrer faipdguronal e morte celular
(MORTON e FONTAINE, 2011). Desta maneira, entenelepge o FSC € diretamente
relacionado a PPC e € inversamente proporcionagseténcia vascular cerebral
(ALCANTARA e MARQUES, 2009).

Em condicbes em que a relacdo entre a pressamkime intracraniano estao
alteradas como, por exemplo, nos traumatismos amasj acidentes vasculares
encefélicos, lesbes inflamatdrias e cirurgias anmianas, o0 cérebro necessita de uma
PPC mais elevada que o normal. Indica-se manteralon minimo de 70 mmHg para a
manutencédo adequada da perfusdo cerebral e parasuitado potencialmente melhor
para estes pacientes (MORTON e FONTAINE, 2011; SWHR e BARE, 2000).

A monitorizacdo invasiva da PIC é o Unico métodeitadndiscriminadamente
para o diagndéstico de alteracbes da mesma, bem para® tratamento da Hipertensao

Intracraniana (HIC). Contudo, o primeiro sinal @liinda elevacéo da PIC € a letargia,
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sendo a lentiddo da fala e o retardo nas respwsthais os primeiros indicadores. O
reflexo de Cushing, onde ha o aumento da pressa@caare bradicardia, também
constitui um sinal de elevacdo da PIC (ALCANTARA MARQUES, 2009;
SMELTZER et al., 2009).

A monitorizacdo da PIC é realizada através da rdedda pressdo do LCR
dentro do ventriculo lateral, do espaco subaraenéidlo espaco epidural, as quais
refletem a presséo exercida no cranio pelos conmpesiéntracranianos (SMELTZER et
al., 2009). A medida deste parametro é feita pamstiutores que sdo conectados a
cateteres introduzidos no espaco ventricular, epidou intraparenquimatoso. Estes
dispositivos permeados com fluido ou constituidesfibira Optica permitem uma
monitorizagdo continua da PIC e também a drenagerhGR, quando necessario.
Contudo, existe um alto indice de infeccdo (ente & 40%) na manutencdo dos
cateteres de PIC (LIONTAKIS, 2005).

A avaliacdo da PIC invasivamente permite a deteggéooce da elevacéo de
valores, auxiliando na determinacédo de prognostcona suspeita de leses com efeito
de massa e com risco de herniacdo. Atua tambémanaseio das condi¢des clinicas
neurologicas como o TCE, hematomas intraparenqasuoat pos-operatorio de
neurocirurgias de grande porte, hidrocefalias edimpsa pseudotumorais. Pode ser
indicada também em paciente com rebaixamento dcel nle consciéncia
(ALCANTARA e MARQUES, 2009). Para estes autores, MCE grave a
monitorizacdo da PIC esta indicada quando a ECE&sapta valor abaixo de nove, com
uma Tomografia Computadorizada (TC) de créanio aafrmau quando a TC se
apresenta normal, porém ha a presenca de ao meisodedtes itens: idade > 40 anos,
pressao arterial sistolica < 90 mmHg, e posturaraab(uni ou bilateralmente).

Referem ainda que, é necessario ao enfermeirogconénto para manipular o
sistema de monitorizagao e, essencialmente, iceateéis variagdes e o significado dos
niveis pressoricos e das ondas para intervir répefativamente junto a equipe.

Para 0s mesmos autores, as possiveis complicac@esrrehtes da
monitorizagao invasiva da PIC incluem infeccdo, beagia e mau funcionamento do
sistema. A colonizacdo bacteriana é variavel coméoa posicado do cateter e aumenta
diariamente, a incidéncia de hematomas é de 1,4%ineidéncia de obstrucdo e mau
funcionamento do sistema variam de 10% a 30%, meatam se PIC > 50 mmHg.

Portanto, € indicado a troca dos sistemas de mi@aitdo a cada sete dias. Frente a
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isto, 0 enfermeiro deve reconhecer os principia®maplicacdes da monitorizacdo da
PIC, a fim de torn4-la segura e efetiva.

Para tanto, conforme Smeltzer et al. (2009), devexgaliar o local de insercao
do cateter e os sinais vitais (temperatura, pulssgiracdo), a fim de identificar sinais
de infeccdo, bem como, o mau funcionamento do rs&étepara se certificar da
fidedignidade da leitura das pressdes. Ressaltamagmedida invasiva € apenas um
parametro para a avaliacdo do quadro clinico ddepg; que pode apresentar
alteracbes na PIC, os exames neuroldgicos clirs@oscontinuamente necessarios. O
paciente com aumento da PIC pode estar alertagpneisp e orientado, sem déficit
neurolégico aparente. Portanto, a observagcédo enparacdo das avaliagcdes anteriores
podem auxiliar na prevencéo e identificagdo deaitees.

Sedativos

Dentre as principais situacdées em que se faz asimdgdo de sedativos,
Machado (2008), citanadaptacdo a ventilagdo mecéaniagitacdo psicomotora grave,
tratamento da hipertensao intracraniana, restanrdgé&emperatura corporea, reducao
do metabolismo, tranquilidade e conforto, e, regudale do sono.

Machado (2008) e Morton e Fontaine (2011), sinalizgue o sedativo ideal
deve possuir o minimo efeito depressor dos sisteaspiratdrio e cardiovascular e nao
deve interferir no metabolismo de outras drogapie podem apresentar como efeitos
colaterais, hipotensao, além de sonoléncia

Quanto aos sedativos mais comuns em UTI, Mortoargaihe (2009), referem
ser os benzodiazepinicos (Midazolam, Diazepam @Zemam), pois, causam pouca
alteracéo no FSC, PIC e na taxa metabdlica cerebral

Frente as propriedades dos farmacos sedativos hdaammacao e avaliacdo do
nivel de sedacdo sdo parametros importantes paeguaar efetividade ao paciente,
além de permitir 0 ajuste ideal das doses, aundiavaliacdo da evolucdo neurolégica
(MACHADO, 2008). Esta avaliacdo conta com a andaligge sinais vitais, observacao
clinica e aplicacdo de escalas de sedacdo (MORTONOBTAINE, 2011;
MACHADO, 2008; SLULLITEL e SOUSA, 1998). Em paciest com suspeita de
complicagbes neuroldgicas, a sedacdo deve seromgida para melhor avaliacdo
(MACHADO, 2008).
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Um instrumento amplamente utilizado para a morzédio do nivel de sedacao
do paciente é a escala de Ramsay (Tabela 2), algualser anotada junto aos demais
parametros avaliados pela equipe.

PONTUACAO AVALIACAO

1 Paciente acordado e agitado, ansioso ou inquieto

2 Paciente acordado e colaborativo

3 Paciente dormindo, despertavel com estimulo verbghonsivo a comandos

4 Paciente dormindo, despertavel com estimeldal vigoroso ou leve toque ¢
glabela

5 Paciente dormindo, despertdvel com estimulo algeee (compressao
glabelar)

6 Paciente dormindo sem resposta a compresséao glabela

Tabela 2 Escala de Ramsay
Fonte: Morton e Fontaine, 2011.

3.1.2 Sistema cardiovascular

A monitorizagdo hemodinamica é um método avaliats parametros de
perfusdo tecidual, onde sdo observados os volumas pressfes intracardiacas e
intravasculares, e principalmente, a funcdo caadi@mcbeira do leito (MORTON e
FONTAINE, 2011; PADILHA et al.,, 2010). Desta maneira, forneoéormacoes
qualitativas e quantitativas com a finalidade deesenhecer precocemente as possiveis
alteracbes hemodinamicas, a fim de estabelecerterapia adequada imediatamente
(CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011; PADILHA et al., 20}

Para o paciente critico a monitorizacdo continupad@metros é essencial para a
realizacdo de um diagnostico fidedigno que norteieaperfeicoe a terapéutica
(PADILHA et al., 2010). A meta primaria do tratanerndo paciente gravemente
enfermo € a garantia de oxigenacdo adequada ddestex 6rgdos, especialmente em
situacbes em que o deébito cardiaco é insuficieata parrear oxigénio para as células
devido as alteracbes no volume intravascular (prga) ou quando ha alteracbes na
resisténcia vascular sistémica (p0s-carga), ouaaieth alteracfes da contratilidade
cardiaca. Além disto, a monitorizacdo hemodinampade estar indicada para se avaliar
o equilibrio entre a oferta e a demanda de oxig@ViORTON e FONTAINE 2011).

Para a realizacdo da monitorizacdo hemodinamicaeéscomenda-se como
componentes 0s seguintes parametros: FrequéncidiaCar (FC), diurese, ECG
continuo, Saturacdo Arterial de Oxigénio ($pOPAM ndo-invasiva, Frequéncia
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Respiratoria (FR), temperatura, PVC e PAM invasiVa. sinais vitais sdo, portanto,
parametros indispensaveis no acompanhamento denpaccritico, pois, valores
anormais indicam um alerta de gravidade (DIAS e28I06; PADILHA et al., 2010).

Em terapia intensiva, a grande maioria dos pacefde uso de um Cateter
Venoso Central (CVC) para a infusdo de drogas etaxale amostras sanguineas, e
também, de um cateter arterial para a monitorizagidinua da PAM e coleta de
gasometrias arteriais. A utilizacdo desses catetgre® suficiente para se realizar a
avaliacdo hemodinamica invasiva (ROCHA, MENEZESJASSUNA, 2010).

Frente a toda a complexidade desse tipo de maratgo e tecnologia existente
hoje em dia, a enfermeira deve incorporar os ddmbwsodinamicos para fazer sua
avaliagdo clinica com resolutividade. Para tantecemsita compreender acerca da
anatomia e fisiologia cardiopulmonares, dos comptse e funcionamentos dos
sistemas de monitoracdo, das justificativas pamtes/encoes direcionadas a aumentar
o Débito Cardiaco (DC) e o equilibrio entre a @fezta demanda de oxigénio, e as
complicacdes potenciais (MORTON e FONTAINE, 2011).

Débito Cardiaco

O DC consiste no volume de sangue bombeado petdordos em um minuto,

e é resultante da funcdo da FC e do volume sigtdlicvalor normal para um adulto
varia de 4 a 8 I/min. Sendo a funcao cardiaca sugdar sangue e oxigénio a todos 0s
tecidos, a medida que variam as necessidades rhesabdo organismo, o DC deve
obrigatoriamente variar. Durante a sistole, o vemin esquerdo deve gerar pressao
suficiente para superar a Resisténcia VasculaérSisa (RVS) e ejetar o volume
sanguineo suficiente para a perfusdo (SMELTZER let 2009; MORTON e
FONTAINE, 2011).

A avaliacao do DC, de acordo com Morton e Fonté2041), deve sempre estar
baseada na analise dos seus determinantes: a FGlente sistdlico, o qual engloba a
pré e pos-carga e a contratilidade cardiaca. Amg@@s do DC fornecem apenas
informacdes globais, portanto, necessita ser al@laravés dos componentes que o
alteram. Referem ainda que a elevacdo da FC &garie uma resposta compensatoria
a estimulos externos ou a um estado hipovolémpmde provocar um aumento no DC.
Nos casos em que a taquicardia € resultante ceubssi externos, as condi¢cdes a serem
avaliadas séo a dor, febre, estresse e estadambipbolicos. Contudo, essa elevacéo

da FC pode também diminuir o DC em decorrénciai@stale encurtada e do tempo de
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enchimento diminuido dos ventriculos. A bradicamae estar associada a um DC e
pressédo arterial baixos quando o paciente enceatassintomatico. Para estes, a pré-
carga é influenciada principalmente pelo volumegséreo total. Por exemplo, se o
paciente apresenta hipovolemia ou um retorno vergisgnuido, ira apresentar
possivelmente uma pré-carga diminuida.

Ja a poOs-carga, para os autores supracitadosing@ddefomo a impedancia ou a
resisténcia a ejecdo de sangue dos ventriculogpgteena e grande circulagdo. Assim,
€ afetada por fatores que alterem as condi¢coesabl@ wemilunar e a resisténcia
vascular. Um aumento na pos-carga ocorre no usalgiens medicamentos, na
hipotermia e na resposta vascular compensatérizhague cardiogénico, e pode
ocasionar uma diminui¢cdo do DC. Ja uma reduca®saarga pode aumentar o DC se
associada a vasodilatacdo, a qual diminui a resistévascular. As etiologias da
vasodilatacdo que originam o aumento do débito csA@stados sépticos e reacdes
alérgicas e anafilaticas.

Acrescentam ainda que a contratilidade do miocaéliama propriedade
inerente ao Orgao, e, portanto, ndo é afetadappéla pos-carga. Contudo, o equilibrio
entre a oferta e demanda de oxigénio influenciarforg@a de contracdo, bem como o
uso de agentes betabloqueadores e disturbios nieteab® reducédo na contratilidade
diminui o DC.

Frequéncia Cardiaca

Consiste em uma variavel cardiorrespiratoria inei$jga. Os valores normais
para o adulto variam de 60 a 100 batimentos poutmi(bpm). Variacdes abaixo de 60
e acima de 100 bpm correspondem a bradicardia eictadia, respectivamente
(CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011; PADILHA et al., 201

Em terapia intensiva faz-se uso de monitores naslipétricos, 0s quais
permitem a visualizagdo do valor numérico da FCm beomo, do tracado
eletrocardiografico (ECG) continuamente, na deéeacprecordial previamente
selecionada (PADILHA et al., 2010).

Uma elevacéo dos batimentos além de 100 por mipodie indicar déficit no
fluxo sanguineo e no volume sanguineo. Quanto rapida a FC, maior a hipovolemia
ou o déficit cardiaco. Pode haver aumento da Fi@feecdo, ansiedade, estresse, febre,
dor e mal-estar. Uma bradicardia pode indicar isqaee bloqueio do nodo sinoatrial,

doencas cardiacas arteriosclerdticas ou fluxo $aegucoronariano insuficiente. A
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avaliacao do ritmo do pulso também é importantés, podica arritmias, as quais para
uma melhor analise necessitam do exame ECG e ounét®dos diagndsticos
especificos (CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011).

Pressao Arterial

A pressdo arterial sistémica reflete a condicdcalgda circulagdo e esta
associada ao volume de sangue corpOreo e as ceadd@d sistema circulatério.
Portanto, depende da contratilidade cardiaca, dwmstbvasomotor das artérias e
arteriolas, do DC e do proéprio volume sanguineo RMION e FONTAINE, 2011).

Quando ocorrem estados de reducdo da volemia, camohemorragias, a
pressdo sanguinea diminuira. A viscosidade sanguéambém pode alterar os valores
da pressdo arterial, sendo que esta depende doramideecélulas vermelhas, da
quantidade de proteinas plasmaticas e do equilientve os liquidos do corpo
(CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011).

Temperatura

O hipotalamo é o centro regulador da temperaturpocea. A medicdo da
temperatura € feita para se estimar a temperaanat através da corporal, a qual
possui o valor de 3, com margem de variabilidade de 36,2 37,5C. Valores
acima de 37, % s&o considerados estado febril, enquanto um vaor ou igual a
38°C é considerado febre. Ja a A hipotermia, caraeieai por valores abaixo de 35°C,
normalmente estd associada a traumatismo cirGigicacidental (PADILHA et al.,
2010).

A temperatura corporal pode sofrer variacbes darast 24 horas do dia por
diversas razdes, tais como: alteracbes emociotensperatura ambiente, atividade
fisica e uso de roupas inadequadas. Mas também yerilr devido a processos
infecciosos, necrose tecidual e doengas hipermiaabd (CINTRA, NISHIDE e
NUNES, 2011).

Sistemas de monitoracao de pressao
A monitorizagcdo das pressdes hemodinamicas poddaisenvasivamente, e
portanto, necessita de equipamentos diferenci&mscamente inclui um cateter, um

sistema de monitoracdo preenchido com solucéo d@gédan, equipo com camara de
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gotejamento, equipo ndo complacente, torneirappdigvo de lavagem, transdutor(es)
e monitor multiparamétrico (MORTON e FONTAINE, 2011

A cateterizacdo das artérias periféricas e vasosraige € utilizada para a
monitorizacdo das pressfes hemodinamicas e parengdlt de parametros de
oxigenacdo sanguinea e hemodinamicos, tais conerndeacdo do DC, pressbes de
enchimento, saturacdo venosa mista, entre outtosves destes parametros € possivel
obter parametros hemodinamicos derivados, tais cd®u5, Resisténcia Vascular
Periférica (RVP), trabalho sistélico de ventricekquerdo e direito e oferta tissular de
oxigénio (CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011).

Alguns fatores técnicos ou mecéanicos, como a ca@ddidlo equipo de presséo,
namero de torneiras, entre outros, pode reproduassdes erroneamente altas ou
baixas e formas de onda alteradas. A determinag&udéedignidade da pressdo dada
pelo sistema deve ser feita pela enfermeira, que aealiar toda a conducao do sistema
para detectar impedancias (MORTON e FONTAINE, 2011)

Vale ressaltar que € essencial ao enfermeiro dontsr@o os elementos
fisioldégicos quanto os elementos técnicos da monégdo hemodinamica do paciente

critico, a fim de se fazer eficiente o tratamenteceai hospitalar (PADILHA et al., 2010).

Monitoracéo da Presséo Arterial

A medida continua e eletronicamente da PA atrawédrdnsdutores de pressao
€ mais precisa do que a monitorizacéo atraves admmeiro, pois, apresenta o registro
do tracado da pressao e, por conseguinte, apreset@r correlagdo com a medida
(DIAS et al., 2006).

A monitorizacdo invasiva da PAM é feita através addeterizacdo arterial
conectada a um sistema de monitoracdo de pressagiti@s mais comuns para a
inser¢@o dos cateteres sdo as artérias radial @dersendo a primeira considerada de
primeira escolha, porque sua utilizacdo tem ocasiormenor nimero de complicagcdes
(MORTON e FONTAINE, 2011; CINTRA, NISHIDE e NUNES011).

E concebido por estes autores, que as indica@iesapcanulacdo arterial s&o:
pacientes que fazem uso de drogas vasoativasbiliddde cardiovascular, situacdes
em que um rigoroso controle da PA é mandatérioandp € necessario um rigoroso
controle dos gases arteriais. Acrescentam aindagpeessoes obtidas pelo sistema séao
registradas por ondas de pressdo no monitor midtipetrico. A curva caracteristica de

uma PA normal deve possuir uma elevacdo rapida gonente anacroético), uma
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incisura dicrotica e um término diastélico definigoo dicrético) (Figura 1). O
componente anacrotico representa a ejecdo do salyguentriculo para a aorta e a
pressao sistolica. O no dicrético reflete a dig&stal por fim, a incisura dicrética refere-

se a um discreto fluxo retrégado do sangue na aartiechamento da valva aodrtica.

mmHg
140 S

120 ND
100

80. D

Fig. 6.3 — Curva da pressdo arterial normal (S =
sistélica; ND = né dicrético; D = diastélica).

Fonte: CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011

Com relagdo ao valor normal da pressédo sistélieaa Morton e Fontaine
(2011), este varia de 90 a 140 mmHg, enquanto ss@oediastdlica esta normalmente
entre os valores 60 e 90 mmHg. A PAM normal é da 705 mmHg e € aplicada para
avaliar a perfusdo dos 6rgdos. Mencionam-se agweabs pulso como a diferenca entre
as pressoes sistdlica e diastolica. O valor desficede pulso reflete o volume sistélico
a partir do ventriculo, mais fidedignamente, e pwdgar amplamente de 30 a 100
mmHg. Um valor alto ocorre tipicamente em pressis®licas elevadas ocasionadas
por regurgitacdo adrtica e por patologias vascslakém valor estreito pode ser
resultante de estados hipovolémicos quando a resasstolica se eleva.

Segundo Morton e Fontaine (2011), e, Cintra, Nishé&d Nunes (2011), as
complicacbes inerentes ao cateterismo arterial s&@wnprometimento vascular
(trombose, hematoma, espasmo vascular), perda issaguacidental devido a
desconexdo do sistema, infeccdo local e sisttmieerose e gangrena dos digitos,
fenbmenos embolicos distais e proximais, e, irgeg@tidentais de drogas.

As etapas gerais para garantir as pressdes exgiadiade linhas invasivas
incluem avaliar primeiramente o paciente, deporgfigar 0 sistema de monitoracdo da
pressdo e, em seguida, inspecionar o préprio nrortit@ssencial examinar o sitio de
acesso: se o cateter esta dobrado, se existe alg@gulo sanguineo ou se ha sinal de
sangramento. Em seguida, avaliar-se o0 sistema eksgw: se as torneiras estdo na
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posicao correta, se ha pressao suficiente na Helgpsessao, se existe alguma bolha de
ar, se 0 monitor esta funcionando adequadamenge @s alarmes estdo dispostos de
maneira correta (MORTON e FONTAINE, 2011).

Monitorizacdo da Presséo Venosa Central

Para a monitorizacdo da PVC é necesséria a preskencen cateter venoso
central na juncdo da veia cava superior com o dirgto, através da pungdo na veia
jugular ou subclavia. Reflete, portanto, a pressdcsangue no atrio direito, a qual
espelha a pressao diastolica final do ventriculeitdi e esta reflete a pressdo de
enchimento do lado esquerdo do coracdo (ROCHA, MERNEe SUASSUNA 2010;
MORTON e FONTAINE 2011).

Desta maneira, a PVC indica a capacidade do lagitalido coracéo de lidar
com a sobrecarga de volume, e, assim é seguramemte medida eficaz para a
avaliacdo de volume sanguineo e, consequentenpante reposicao hidrica (DIAS et
al., 2006; SMELTZER et al., 2009).

A monitorizacdo da PVC esta indicada quando haddlwobre o estado
volémico do paciente e cuja a correcao interfiraemalucdo clinica do mesmo. As
condicbes em que a avaliagdo da PVC estad indicdda choque, desconforto
respiratorio grave, insuficiéncia renal aguda, segsave e acidente com alto risco
cirdrgico e submetido a cirurgia de grande porté&®et al., 2006).

No entanto, algumas situacdes inerentes ao pacidatderapia intensiva
modificam a avaliagdo da PVC, pois, interferem regdicha do volume de enchimento
do coragdo esquerdo: anormalidades no ventricubitali anormalidades no ventriculo
esquerdo, uso da ventilagdo mecanica e uso desivagaativas (ROCHA, MENEZES
e SUASSUNA 2010).

E importante ressaltar que a andlise da PVC codioddor de volemia deve ser
realizada através da resposta a infusdo de liqualdsn de avaliar o desempenho
cardiaco frente ao desafio hidrico (DIAS et alQ&0 Os valores normais estdo abaixo
de 8 mmHg ou de 4 a 10 cm degH(MORTON e FONTAINE 2011).

Baixos valores de PVC indicam um estado hipovolénsendo frequentemente
necessdaria a reposicdo de liquidos (ROCHA, MENE£ZESUASSUNA 2010). A
terapéutica com reposicao hidrica deve resultauemaumento da PVC. O uso de
vasodilatadores e o estado séptico também podesionea uma PVC diminuida
(MORTON e FONTAINE 2011).
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Altos valores de PVC podem ser ocasionados por gemaa de fatores inter-
relacionados. As causas mais comuns para o aungent®VC sdo a insuficiéncia
ventricular direita e a ventilagdo mecanica. A péesintratoracica € aumentada com a
ventilacdo mecanica, especialmente com o uso danfeéro da Pressdo Expiratoria
Positiva (PEEP). A PEEP aumenta o diametro toréeigor isso desloca o mediastino e
o miocardio. Desta maneira provoca uma elevaca@uessoes intravasculares, o que
impede o retorno venoso e prejudica o DC (CINTRKHIDE e NUNES, 2011).

A insuficiéncia ventricular esquerda pode aumeat®VC, pois, ocasiona um
aumento da presséo do volume sanguineo na red@aragalmonar, o qual prejudica o
fluxo do ventriculo direito e o dilata, acarretareta uma insuficiéncia (MORTON e
FONTAINE, 2011).

Segundo Morton e Fontaine (2011), as complicagde®intes a monitorizacao
da PVC séo: infeccao no sitio de insercdo do cateteo proprio cateter e formacao de
trombos com variados tamanhos. A presenca de unbtr@amortece a onda de pressao
e impede a infusdo de liquidos e a coleta de aawstnguineas. O paciente pode
apresentar edema no bracgo, dor no pescoco e disteasveia jugular, embolia gasosa
em decorréncia do ar que entra no sistema duram@ngulacéo. A hipotensao subita
devido ao DC diminuido por ser a primeira indicagésse problema.

Referem ainda que é essencial garantir a integridadsistema e obter e garantir
dados fidedignos da PVC a fim de se obtenha unrateanterpretacdo e utilizacdo das
informacdes. A PVC deve sempre ser analisada jertana outras observacoes
clinicas, tais como a ausculta pulmonar, FC e REG Histenséo das veias do pescoco
e o débito urinario. Uma PVC aumentada associasteatores pulmonares basais e a

um baixo débito urinario, usualmente indica umalficgncia ventricular esquerda.

Monitorizagdo da Presséo da Artéria Pulmonar

O cateter para monitorizacdo da pressado da apéii@onar, também conhecido
como Swan-Ganz, propicia parametros que ndo podgnafsridos de forma mais
precisa por outros métodos ou com a avaliacdo hiednita basica (DIAS et al.,
2006; CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011).

E concebido por estes autores como um instrumeyenas diagndstico, cujos
principais objetivos sdo: 1) avaliar a funcdo veotar direita ou esquerda; 2)
monitorizar as mudancas do estado hemodinamicopri@ntar a terapéutica com

inotropicos e drogas vasopressoras; e 4) fornegdindicativos de prognostico. Para
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Padilha et al (2010), é indicado usualmente emepses com IAM complicado
(Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), roturasepto interventricular, infarto do
ventriculo direito), ICC grave, tamponamento cardjadistincdo entre quadros de
edema pulmonar cardiogénico e nao cardiogénicogque®) traumas severos e
gueimaduras graves.

Entretanto, apesar do diagnostico diferencial,ilizatdo do cateter de Swan-
Ganz vem sendo evitada na pratica clinica, poissyiaima inser¢éo e posicionamento
adequado complexos e alguns estudos ndo mostramaefidlos em seu uso, além do
alto custo para sua utilizacdo (ROCHA, MENEZES ASBUNA 2010).

Este tipo de cateter possui quatro vias: via prakinazul (para manipulagéo —
coleta de sangue, administracdo de medicamentaldando DC por termodiluicéo; e
para medida de PVC); via distal — amarela (coletaahgue misto; medida das pressdes
da artéria pulmonar e de oclusdo da artéria pulmanaca infundir solugcdes); via do
balonete — vermelha (insufla o balonete na ponteadieter); via do termistor (mensura
temperatura sanguinea na artéria pulmonar e pemmitiiculo do DC pela curva de
variacao térmica).

Desta maneira, as variaveis diretas que podem ceitorizadas pelo Cateter da
Artéria Pulmonar (CAP), segundo Padilha et al. @0#, Cintra, Nitishide e Nunes
(2011), séo:

v' Pressao Atrial Direita (PAD) ou PVC: assim como comso do CVC, o CAP
pode mensurar a pressdo do atrio direito, indicamdmndicdo volémica do
paciente.

v" Pressao do Ventriculo Direito (PVD): durante o motoeda cateterizacdo da
artéria pulmonar, o cateter passa pelo ventricukito, e nesse momento as
pressdes e curvas dessa camara sao registradaslobess da PVD sistolica
variam de 15 a 50 mmHg e diastélica de 2 a 8 mmifg.condicbes que
aumentam a PVD séo a hipoxemia, a sindrome da @agéspiratoria, embolia
pulmonar, doenca pulmonar obstrutiva cronica, s@sga da vasculatura
pulmonar decorrente de insuficiéncia do ventri@gquerdo, entre outros.

v' Pressado da Artéria Pulmonar (PAP): é medida coatimante pela via distal do
CAP, com o balonete desinsuflado. Indica a pressétblica e a pressao
diastélica da artéria pulmonar. Uma PAP sistélitzvaa ocorre devido ao

aumento do fluxo sanguineo, jA& uma PAP diastOliesada € observada em
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pacientes com embolia pulmonar e taquicardia. Adguda PAP pode indicar

hipovolemia.

v" Pressao do Capilar Pulmonar (PCP): obtida com @#latsio do balonete, que
oclui o ramo da artéria pulmonar e o fluxo sanguide ventriculo direito,
refletindo assim a pressao diastolica final do Whria de 8 a 12 mmHg.
Pressfes elevadas séo causadas por sobrecardarde,faléncia do ventriculo
esquerdo, estenose ou insuficiéncia mitral, tammem#o cardiaco, entre outros.
Uma queda da pressdo esta associada a hipovolBssas valores sofrem
influéncia do uso de ventilacdo mecéanica com PpEFssao intra-abdominal e
posicionamento inadequado do CAP.

O Swan-Ganz ainda permite a andlise de variavdiselas, que sdo calculadas
através das variaveis diretas e parametros com®, a PA, o DC, volume sistdlico,
indice cardiaco, entre outros (PADILHA et al., 2010

Conforme estes autores, as complicacfes inerentes@ do CAP, além das
posteriormente citadas, podem ocorrer na insergdointrodutor (pneumotérax,
hemotorax, puncdo arterial, hematoma, embolia gagosnau posicionamento); na
insercdo e posicionamento do cateter (arritmiasdele estruturais e mau
posicionamento); na permanéncia do cateter (ag#ninfeccao, tromboses e embolias,
endocardite, infarto pulmonar, ruptura do baldoptuta da artéria pulmonar,
hemorragia, embolia gasosa, medidas ou interpresagoneas e ruptura de ventriculo

direito); na retirada do CAP e introdutor.

Andlise das curvas de pressao

A andlise das curvas de pressdo também consistainentuidado que o
enfermeiro deve ter para obter dados hemodinanexatos e identificar interferéncias
e complicagbes potenciais, tais como, obstrucacadeter, amortecimento da onda,
calibracdo inadequada e posicionamento inadequ&gmdo assim, é essencial
reconhecer as caracteristicas normais de cada (iguaas 1, 2, 3) (PADILHA et al.,
2010).
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Figura 2. Curva de pressao da PAP.
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Figura 3. Curva de pressao da PVC.

Fonte: Cintra, Nitishide e Nunes, 2011

Fonte: Cintra, Niiidé& e Nunes, 2011

Uso de drogas vasoativas

Dentro do ambiente de terapia intensiva o pacigetalmente apresenta um
quadro clinico grave com risco potencial de resdia faléncia organica, desequilibrio
acidobasico ou choques circulatorios. Frente a®8tacdo, o uso e drogas vasoativas
Sao essenciais para esses pacientes (PADILHA @04l0).

As drogas vasoativas sdo farmacos que tem a pdaplieede atuar no endotélio
vascular causando efeitos vasculares periféricaliacos ou pulmonares direta ou
indiretamente. Devido a importancia dos efeitosegegarmacos, o enfermeiro possui
extrema importancia na monitorizagdo dos efeitossae drogas, bem como, na
avaliacao dos efeitos das mesmas no paciente, jugt@ sucesso terapéutico depende
do controle adequado da infusdo e da deteccdo qead® alteracdes hemodinamica
(PADILHA et al., 2010; MORTON e FONTAINE, 2011).

v" Inotrépicos: Sao utilizados para aumentar a contratilidade ékotal cardiaco.
Estes farmacos possuem acédo em diferentes recgptan® acdo inotropica
positiva predominante e vasoconstricdo. O aumeataahtracdo ventricular
aumenta o volume sistélico, o DC, a PA e a perfusdcartéria coronaria.
Contudo, conforme a contratiidade e a frequén@adiaca aumentam, a
demanda de oxigénio pelo miocardio também. Se @aom desequilibrio entre
a oferta e demanda de oxigénio, pode ocorrer isguemocardica. O
enfermeiro deve estar atento entdo a evidéncigsgdemia, angina e arritmias.
Os farmacos desta classe mais utilizados em UTIB&pamina, Dobutamina,
Epinefrina, Norepinefrina e Isoproterenol (PADILHA al., 2010; MORTON e
FONTAINE, 2011).
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v' Vasodilatadores: Sdo comumente utilizados em pacientes em crises
hipertensivas, e como auxiliares no tratamento ldequee circulatério. Os
vasodilatadores sdo também utilizados como segopcio para o aumento do
débito cardiaco, pois, diminuem a pressdo de emchliondo ventriculo
esquerdo, a resisténcia vascular sistémica e ad@np&a do esvaziamento do
ventriculo esquerdo, e assim, melhoram o desempeatudaco. Os farmacos
dessa classe mais utilizados em UTI sdo: Nitrdtlispprussiato de Sédio e
Neseritida (PADILHA et al., 2010; MORTON e FONTAINEO11).

3.1.3 Sistema respiratorio

A avaliacdo do sistema respiratério, por meio danex fisico, deve ser
desenvolvido através da inspecdo, palpacdo, péwussausculta. Além disso, €
importante estar atento a presenca de sinais cdisfnéia, dor toracica, producdo de
escarro e tosse, pois denunciam a apresentacdoeteadrespiratoria (MORTON e
FONTAINE, 2011; NASCIMENTO e FIGUEIREDO, 2005).

As avaliacOes subsequentes, por sua vez, deverusa ma monitorizacdo das
trocas gasosas e da mecanica respiratoria, a fiubetdeminar a presenca e a magnitude
das alteraces fisiopatoldgicas do paciente criiodentar as intervencgdes terapéuticas
(AMIB, 2003).

Oximetria de pulso
E um método néo invasivo de determinacéo da SdinrAgerial de Oxigénio

(SaQ). Dentre seus principais usos pode-se citar aaggm da Fracao Inspirada de
Oxigénio (FIQ) em pacientes sob VM. Em um adulto os niveis n@ha saturacao de
oxigénio sdo de 95% a 100%, sendo que niveis na&®$ podem indicar hipoxemia.
Entretanto, é preciso ressaltar que algumas sisagiinicas e ndo-clinicas interferem
na leitura precisa, como: baixa perfusdo tecidbgdofensdo e/ou choque), ictericia,
presenca de campo magnético, luz ambiente, uso dmealtes, entre outros
(EMMERICH, 2002; NASCIMENTO e FIGUEIREDO, 2005)

Gasometria arterial
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Técnica invasiva utilizada para verificacdo dascentracdes de oxigénio -
Pressao Arterial de Oxigénio (Pa(a eficacia da ventilacao - Pag&®, a manifestacdo
de distarbios metabdlicos, como do bicarbonato (BC(@HEREGATTI e AMORIM,
2010)

Sua analise nos fornece o reconhecimento da acmlosdcalose respiratoria,
acidose ou alcalose metabdlica e de mecanismosetmatdrios na alcalose, através da
analise do Potencial Hidrogeniénico (pH) sanguinda, Pa@, da PaC@ da
concentracdo de HCO®2 da diferenca entre o total de bases - Base EX&E)
(CHEREGATTI e AMORIM, 2010).

Os valores normais de uma gasometria arterial ceemglem os seguintes:

pH 7,35a 7,45
PaO, 80 a 100 mmHg
PaCO, 35 a 45 mmHg
BE -2a+2
HCO3 22 a 28 mmHg
Sa0;, >95%

Tabela 3 Analise da gasometria arterial
Fonte: (CHEREGATTI e AMORIM, 2010).

Portanto, para a correta interpretacédo dos disgldrido-basicos é necessario o
reconhecimento dos parametros ventilatorios a i@ submetido o paciente e a
condicdo clinica deste, visto que além do mecanisespiratorio, os distarbios
metabodlicos também podem ser de origem metab@BeEREGATTI e AMORIM,
2010). Acrescentam que normalmente a coleta do sangugabpara o exame da-se
através da amostra obtida na artéria radial predeknente, femoral ou ainda a artéria

braquial.

Drenagem toracica

E a aplicacdo de tubos transparentes em sistentsedagem subaquatica na
parede toracica do individuo que apresenta alges@o| cirurgia ou qualquer ruptura
da integridade pulmonar ou da cavidade toracicaRWMION e FONTAINE, 2011).

“O dreno de térax tem a funcéo de remover ar, digj@u sangue do espaco
pleural; restaurar a presséo negativa do espagoapleeespandir um pulméo
total ou parcialmente colabado; e impedir o reflaiomaterial drenado de

volta ao térax” (Morton e Fontaine, 2011, p. 593).
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Para estes autores, a avaliacdo de enfermagenemagem toracica compreende
a manutencao da perviedade pgiktema, seu correto funcionamento e a identifwaca
de complicacdes, tais como: enfisema subcutanengrnagia, infeccées no local de
insercao do dreno e mau posicionamento (perceltideés da avaliacdo da radiografia
toracica). Portanto, a enfermeira tem de estartatan coloracdo, quantidade e
consisténcia da drenagem, queixas de dor interfieadas pelo paciente, bem como,
flutuacdes e borbulhamentos no compartimento coto s&gua (MORTON e
FONTAINE, 2011).

Suporte Ventilatério

Quando um paciente é incapaz de manter as trosasagde forma adequada
ou apresenta obstrucdo de vias aéreas € indicadsuporte ventilatorio, seja ele
invasivo ou nédo invasivo. A VM néao invasiva € asgleizacao das vias aéreas sem a
necessidade de uma via aérea artificial (intubagétraqueal, intubagdo nasofaringea
ou traqueostomia), utilizando-se para tal de masdarciais (AMORIM, 2010).

Ainda quanto ao tipo de ventilaca®m-se também a modalidade invasiva,
indicada quando a angustia respiratoria pode avpéuga faléncia respiratéria. Tem por
objetivo a manutencdo das trocas gasosas, o0 aliwiarabalho da musculatura
respiratéria ou reversdo da fadiga respiratoriduggo do consumo sistémico de
oxigénio, reducdo da PIC e a estabilizacdo da paterhcica (CHEREGATTI e
AMORIM, 2010).

Mesmo que a equipe de enfermagem nao seja nornmamesponsavel pela
determinacdo dos parametros do ventilador mecadicke suma importancia que esta
saiba reconhecer as informacfes e avaliar a candif@ica do paciente sob suporte
ventilatério (CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011).

Ventilagdo Mecénica

a. Modalidade

A primeira observacdo e registro considerados ralia@do respiratéria do
paciente sob VM é a modalidade que se faz uso, asta que define o tipo de
interacdo entre maquina (ventilador) e funcgéo lfigica (paciente). Pode-se citar como
exemplos de modalidades: a ventilacdo controlaéatilacdo assistida, ventilacdo

mandatoria intermitente, ventilacdo mandatoriarinteente sincronizada, ventilacéo
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com pressao de suporte e pressdo assistida naséneas (CINTRA, NISHIDE e
NUNES, 2011).

b. Fracao Inspirada de oxigénio (FiO2)

Na admissdo do paciente em UTI é usualmente adatadealor de 100% de
FiO2 e depois realiza-se a redugao gradativa desiee, tendo em vista o limite
necessario para estabilizacdo da condi¢cdo clin@wapatiente e a prevengdo da
intoxicacdo por oxigénio. Portanto para fidedignealiacdo da FiQ ideal é
imprescindivel a analise gasométrica, bem comayxdlia da oximetria de pulso que
deve estar apontando valores acima de 90% de GI@NTAINE, 2011).

c. Volume e Presséao

A determinacdo do volume insuflado nas vias aéseastido atraves do calculo
de 5 a 10 ml/kg do peso ideal do individuo, evitaed assim o excesso de volumes,
deletério ao parénquima pulmonar. Portanto, mdméodo-se o volume podemos
indiretamente controlar o nivel de pressdo nasaéasas, que nao deve exceder 35 cm
agua, devido a incidéncia de barotraumas e les@fénopares associadas a VM
(CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011).

d. Frequéncia das incursdes ventilatérias

Regulada a fim de permanecer entre os paramesmsoficos de 10 a 14
incursdes. Porém, sua correta regulacdo € feitavistars aos valores de PaL® do
volume corrente (CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011).

e. Fluxo

E a velocidade da entrada de gas por unidade deotéPossui intima relacio
com os niveis de pressdo na via aérea e a relegfm tinspiratorio/tempo expiratorio.
O aumento do fluxo aumenta a presséo na via ar€R{MON e FONTAINE, 2011).

f. Relacdo Tempo Inspiratério/Tempo Expiratori&]l:

Regulam o tempo gasto para a inspiracdo e expirdéadanto, repercute
diretamente na oxigenacdo e pressdo média dasagiaas (CINTRA, NISHIDE e
NUNES, 2011).
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g. Sensibildade

Esta funcao controla a intensidade do esforco gpacente deve realizar para
iniciar um ciclo inspiratorio, quando em modalidadsistida. Diminuir a sensibilidade
do ventilador faz com que o paciente necessitentlenaior esforco para promover a
ventilacdo e vice-e-versa (MORTON e FONTAINE, 2011)

h. Pressao expiratoria final positiva

E a manutencdo de uma pressdo positiva nas viaasaérecessaria a melhor
oxigenacao arterial e a prevencado do colabamemémlar. Sua aplicacdo é explicada
devido ao fato de que durante a utilizacdo de aé@eas artificiais ha perda do PEEP
fisiologico, portanto essa funcdo deve ser aplicléorma mecéanica a uma regulacao
minima de 3 cm agua (CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011)

Vias aéreas artificiais

Tem por finalidade o estabelecimento de uma vieaagérvia, a protecdo da via
aérea, a assisténcia ventilatoria continua e imM&ns a depuracdo facilitada da via
aérea. Existem para tal, trés modos mais comumgiiizados, que sdo: intubacao
nasofaringea, intubacdo orotraqueal e a traque@st@wiORTON e FONTAINE,
2011).

Conforme estes autores,via aérea nasofaringea € o modelo de escolha para
pacientes que apresentam lesdes de via aérearatraquimedular que impossibilite a
hiperextensado cervical necessaria a intubacéoaouedal. Entretanto, essa modalidade
apresenta maior incidéncia de infeccOes de viasaaésuperiores, pode provocar
necrose das narinas e manifestacdes de epistéxde a@lificil acesso para instalacéo e
realizacdo da aspiracdo nasotraqueal.

Acrescenta-se que a via orotraqueal, por sua vezppa menor trauma durante
a intubacéo, permite a utilizacdo de um tubo maibroso, apresenta menor incidéncia
de complicacdes infecciosas das vias aéreas stggerac de facil manipulacdo durante
a aspiracdo. Em contrapartida, € mais desconfériga@ o paciente, predispbe a
manifestacdo de Ulceras bucais, facilmente dad#dioa obstruida por mordeduras e
dificulta a higiene oral e a comunicacdo. Sempme spifaz uso dessa via é necessario
manter rigoroso controle da altura do tubo em &sla; comissura labial, pois € comum
o relato de casos de intubacéo seletiva ou extolagdental durante a fixacédo do tubo

com cadarco, ou até mesmo em decorréncia da maggmexcessiva do paciente.
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Ha ainda a traqueostomia, utilizada em pacientes pgumanecem por longo
periodo em uso de VM, uma vez que diminui as caraples da intubacao
nasofaringea e orotraqueal, portanto, constituiRse via aérea preferencial. A
tragueostomia possibilita 0 desmame mais rapidepmuanforto para o paciente e a
possibilidade de comunicacdo. Entretanto, apreserdasvantagem de ocorréncia de
episédios de hemorragia, infeccdo, pneumotéraxe enttros. A fim de evitar maiores
complicacbes, a fixacdo da tragqueostomia deve sgurg, evitando assim a
movimentacdo do tubo na via aérea e a lesdo sudrsequla traquéia e laringe
(MORTON e FONTAINE, 2011).

Fixacéo de via aérea artificial

O tubo traqueal e a traqueostomia devem ser fixtlasmente a fim de evitar
a extubacédo do paciente, a intubacéo seletiva aideteslocamentos. Além disso, &
necesséria a realizagdo de rodizio diario do pdatfixacdo do tubo, a fim de evitar a
les&o e necrose dos labios e asa do nariz (quamdut@bacdo nasofaringea) (CINTRA,
NISHIDE e NUNES, 2011).

Utilizacdo de filtros umidificadores

A utilizag&o de filtros umidificadores na via aégetficial propicia a devolucao
do calor e da agua liberados pelo paciente dugaiispiracdo. Este equipamento deve
ser descartavel, propiciando sua troca a cada &8 Ifporém, sem tempo limite de uso,
conforme evidéncias dG@enters for Disease Control and Prevenji@mu sempre que
visualizar-se a presenca de secrecdes no dismogH@OEFEL, PASIN e PRATES,
2011).

Presséo do balonete no tubo endotraqueal

Presente nos tubos orotraqueais e traqueostoreias.atfuncdo de vedar o
extravasamento de ar enviado ao paciente pelolagmtie proteger as vias aéreas da
aspiracao de secrecdes (SERVIN et al., 2011)

A pressao do baldo do tubo deve ser monitoraddamariodo e sempre que se
percebe extravasamento, pois 0 esvaziamento destepermitir a perda do volume de
ar que € enviado a arvore pulmonar e a broncogdpirde secrecdes. Além disso, a alta

pressdo do balonete pode ocasionar lesdo e rujgstdar, edema glotico, estenose
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tragueal, entre outras complicacdes. Portantocaasie uma insuflacdo média entre 20
cm de agua e 34 cm de agua ou 15 mmHg e 25 mmH§TARDI et al., 2008).

Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas

A desobstrucdo ineficaz das vias aéreas em ambdmteuidado critico €
relacionada predominantemente a intubacéao traqoealessa impede o fechamento da
glote (mecanismo de depuracdo normal da via aérea)menta a producdo de muco
devido a presenca de corpo estranho: o tubo. Rostaaracteriza a necessidade da
aspiracao traqueal a fim de remover a secrecabifdfa@ passagem de ar pelas vias
respiratorias, promover a melhor troca gasosa eepie pneumonias (ROSA et al.,
2007).

Portanto, é de fundamental importancia a avaliagéprofissional enfermeiro a
fim de identificar através da ausculta pulmonares@nca de ruidos adventicios, como:
roncos e crepitagcdes, o aumento da pressado naséieas, a diminuicdo do volume
corrente, presenca de secrecdo visivel no tubo eslagwla saturacdo arterial de
oxihemoglobina (Saf), a fim de decidir o momento adequado para azagio da
técnica de aspiracdo (MORTON e FONTAINE, 2011).

3.1.4 Sistema grastrointestinal e nutricional

Para os pacientes da terapia intensiva existe tanmialel de estresse associado a
longa permanéncia no leito e a dificuldade de albagfio para os quais 0 organismo
responde com um intenso catabolismo de proteimasgpfornecimento de energia que
promove a deplecdo nutricional. Além disso, oufiateres, como: idade avancada,
condicdo socioecondmica e até mesmo o0 tratamerdpitalar podem intensificar a
agressao ao estado nutricional (TEIXEIRA, CARUSSGRIANO, 2006; MORTON e
FONTAINE, 2011).

O déficit nutricional deprime a resposta imunolagicetarda o processo de
cicatrizacdo, altera a composicdo corpérea e adtumps oOrgados. Isto pode afetar
diretamente o tempo de internacdo, incrementanduoebidade e, até mesmo, a
mortalidade. Sabe-se que a terapia nutricionalope@ adequada € essencial para a
promocdo da saude e manutencdo da imunidade, fmortan enfermeiro deve

correlacionar e integrar os sinais e sintomas ad@ravaliar a eficacia do tratamento



44

(TEIXEIRA, CARUSO e SORIANO 2006; MORTON e FONTAINE011). Vale
salientar que a preocupacgao de proporcionar umrtgupatricional eficaz depende de
esforgcos da equipe multiprofissional (CINTRA, NI$HH e NUNES, 2011).

Conforme ja mencionado, a instalacdo de suportecimnal precoce e uma
avaliacao eficiente sdo essenciais para a boa@mhlp paciente gravemente enfermo.
Assim, a avaliacdo do sistema gastrointestinal esfado nutricional desses pacientes
deve compreender o exame fisico de abdome e apagaral, avaliacdo da presenca e
possiveis causas de diarréia e/ou constipacaoagaaldo tipo de ingesta nutricional e
o resultado de exames laboratoriais (MORTON e FONEA 2011).

Exame Fisico Gastrointestional

O exame fisico do sistema gastrointestinal inclavaliacdo da cavidade oral, da
garganta, do abdome (que inclui figado, vesicul@mrbe pancreas) e do reto. A
observacdo da aparéncia geral também auxilia niiserdas condi¢bes nutricionais,
visto que alguns distUrbios nutricionais se matafesna pele e mucosas (MORTON e
FONTAINE, 2011; SMELTZER et al., 2009).

A cavidade oral de um paciente critico pode se fivadirapidamente, portanto,
sua andlise deve ser feita periodicamente. Os mgasigjue recebem dieta via sonda
nasais ou orais necessitam de observacdo minug@os,a passagem da sonda pelo
esfincter esofagico inferior impede que o mesmofeshie completamente. Desta
maneira, pode ocorrer refluxo gastrico ou refluxarap dentro da orofaringe,
ocasionando eroséo esofégica e odor fétido na(O&TON e FONTAINE, 2011).

Acrescentam que o exame fisico do abdome é pneiatmente feito em
decubito dorsal com os joelhos levemente fletidag preduzir a tensdo na parede
abdominal. A ordem para sua execugao consistenspeg¢do, ausculta percussao e
palpacdo. Sendo a percusséo e palpacao precedidaaysculta a fim de ndo haver
alteragOes na frequéncia e qualidade dos sonsimaisspela mobilizacao.

- Inspecéo: Nesse momento deve-se avaliar a temsddorilho da pele do
abdome, verificando a presenca de areas de cotoegérmal, erupcdes, equimoses,
petéquias, lesdes, cicatrizes e veias proeminentatlatadas. Observa-se o tamanho,
forma, assimetria e 0s movimentos durante a regmrgeristalse, pulsacdes vasculares
e movimento exagerado. Na suspeita de ascite @amgramento abdominal deve-se
medir o perimetro abdominal.

- Ausculta:
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A partir da ausculta o enfermeiro pode avaliar dlidade intestinal e os vasos
e 6rgdos abdominais. Os movimentos peristélticdsilimam o ar e o liquido dentro do
intestino o que produz o som de borbulhamento, g&ndo regular, aproximadamente
a cada 5 a 15 segundos. Os sons colonicos possieattnalidade e assemelham-se a
um ruflar. Um tinido de alta tonalidade, com samesgjfientes também altos, associados a
colica abdominal geralmente indicam uma obstru¢tioa frequéncia baixa de sons
intestinais normalmente ocorre em poés-operatéri@stmal ou quando as fezes
preenchem o célon. A auséncia de sons pode estaciada a peritonite ou ileo
paralitico. A tabela 4 demonstra os achados anermaiausculta abdominal e suas

possiveis causas de acordo com a divisdo abdoarmabve regides.

Hipocondriaca direita Epigastrica Hipocondriaca esquerda
Colecisite/colangite; Ulcera duodenal ou gastrica; | Pleurite, pneumonia do lobo
Hepatite; Duodenite ou gastrite; inferior ou pneumotoérax;

Doenca metastatica para |dPancreatite; IAM ou angina;
figado; IAM ou angina; Pericardite;
Pleurite, pneumonia do loboPericardite; Pielonefrite;
inferior ou pneumotorax; Gastroenterite; Célica renal;
Hepatomegalia congestiva Embolo ou trombo mesentéricd; Les&o esplénica
Pielonefrite Obstrucéo do intestino delgado

Cdlica renal

Ulcera duodenal

Lombar direita Umbilical Lombar esquerda
Pancreatite; Apendicite; Pancreatite;
Pielonefrite; Obstrucédo do intestino delgado; Pielonefrite;
Cdlica renal; Gastroenterite; Célica renal;
Obstrucdo/gangrena do célon | Hérnia umbilical; Diverticulite;

Aneurisma da aorta abdominal] Obstrucdo/gangrena do célon

Embolo ou trombo mesentérica

Inguinal direita Suprapubica ou hipogastrica Inguinal esquerda
Diverticulo de Meckel; Salpingite; Diverticulite;
Apendicite; Gravidez ectoépica; Hérnia inguinal;
Perfuracéo do ceco; Tor¢éo tubo-ovariana; Obstrugdo/gangrena do colon;
Hérnia inguinal; Enterite regional; Gravidez ectoépica;
Obstrugdo/gangrena do célon; | Endometriose; Enterite regional
Gravidez ectdpica; Aneurisma da aorta abdominal

Enterite regional

Tabela 4.Causas comuns de dor de acordo com sua localizagao.

Fonte: Morton e Fontaine, 2011.
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- Percussao:

Através da percussao € possivel identificar a pgasde ar, gas e liquidos e o
tamanho e localizagdo dos 6rgédos abdominais. Alidawke e caracteristica do sim se
modificam de acordo com a densidade da estrututaufiga. Em 6érgéos solidos, como
o figado, em um célon cheio de fezes, em massasrabdis ou em derrames pleurais
adquire-se um som submacico. Ja em estruturasghides com ar, como no estdémago,
ouve-se um som timpanico. O figado € um 6rgdo preadda atencdo no exame
abdominal devido sua importancia no processo destfig. E determinado fazendo-se a
percussao ao longo da linha clavicular média diyeithormalmente mede de 6 a 12 cm
de altura. Em pacientes com suspeita de apendaiteurisma de aorta ou rins
policisticos ndo se deve realizar a percussaosef@lpacédo abdominal.

- Palpacao:

Consiste em uma etapa importante para a avalisggmde abdominal e do
tamanho, condicéo e consisténcia dos 6rgaos abd@naiém da presenca de massas
abdominais e de dor. Engloba a palpacgao superfeciphlpacdo profunda e o rechaco.
Nesse momento a enfermeira deve observar a tempeds pele, resisténcia muscular,
areas dolorosas e presenca de massas. A dor sodddicalizada e reflete a inflamacao
da pele, fascia ou superficies abdominais. Na patparofunda, localiza-se e avalia-se
0s orgdos abdominais (baco aumentado, borda hapgtitos do rim direito; o rim
esquerdo habitualmente ndo é palpavel) e a presengaandes massas. Se durante a
palpacao superficial € encontrada uma area comseipsibilidade, a hipersensibilidade
em rechaco devera ser avaliada com a retiradaaraad polpas digitais depois da
pressdo. Usualmente indica uma inflamacdo do pagit@evido a um processo
abdominal, como: inflamacdo de érgao, infeccdonémpéo de abscesso ou intestino
perfurado.

As massas palpaveis devem ser observadas quantolacalizacdo, tamanho,
forma, consisténcia, tipo de borda, grau de hipsibdidade, presenca de pulso e
mobilidade (fixa ou moével). O rechago, conformeméncionado, € feito através da
aplicacéo das polpas digitais contra a parede alpébeom retirada rapida. E utilizado
para provocar a resisténcia ou defesa muscularn@bdb que pode passar com a

palpacéo profunda.

Avaliacdo Nutricional
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O estado nutricional do paciente gravemente enfepme variar desde a
nutricdo Otima até a desnutricdo durante o tratéondvuitas vezes o motivo de
internacdo do paciente proporciona uma ingestaealian inadequada, a prépria
terapéutica pode comprometer o Trato Gastroin@sfirGl) e reduzir a capacidade do
organismo em absorver nutrientes (MORTON e FONTAIRIEELL).

Acrescentam, estes autores, que, alguns sinaisoensis que sugerem distarbios
nutricionais sdo especificos e faceis de perceloatudo, situacdes como o edema ou
derrames, podem mascarar as perdas de lipidiosteimas. Assim, entende-se que a
avaliacdo nutricional € necessaria e essencial paraleterminar a existéncia de
deplecao nutricional.

Para tanto, de acordo com 0os mesmos, a enferm@imaValiar a quantidade e
qualidade do alimento consumido pelo paciente. Pacdente com dieta via oral, a
avaliacdo é feita através dos registros feitos pelaipe e pelo questionamento ao
proprio paciente. Para os pacientes com dieta antsta avaliagdo fica a cargo da
equipe de nutricdo e dietética. Contudo, o enfegordéve estar atento a problemas de
aceitacdo, como: episodios de émese, diarréiabsiipacao/constipacao.

O estado nutricional do paciente critico pode selhorado ou mantido com a
instalagéo precoce de um suporte nutricional adkxaa suas necessidades. Pacientes
com condigdes fisioldégicas de alimentar-se adequadte, sem auxilio, devem fazer
uso da dieta via oral; aqueles que possuem um T&igrio e funcional, sem
possibilidade de alimentar-se por via oral, devemef uso da nutricdo enteral; caso
contrério, indica-se a nutricdo parenteral (MORTONONTAINE, 2011; CINTRA,
NISHIDE e NUNES, 2011).

Terapia Nutricional Enteral (TNE)

A TNE consiste em um procedimento terapéutico paramanutencéo e
recuperacdo do estado nutricional (PADILHA et 2010). Refere-se a administragcao
de dieta especializada por meio de sondas comi@aainento gastrico, entérico ou via
estomas (CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011; PADILHA&t, 2010).

A nutricdo enteral deve ser a primeira escolhapértca, jA que evita a
translocacdo bacteriana, apresenta menor custom émétodo mais proximo do
fisiologico e apresenta baixa probabilidade de amimacdo (CINTRA, NISHIDE e
NUNES, 2011).
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Algumas indicacdes para o uso da TNE incluem, comdoas autoras, pacientes
de alto risco com queimaduras extensas, politraucsasplicacdes cirargicas, pacientes
impossibilitados de se alimentar entre conta adiae E contra-indicado em casos de
peritonite, obstrucédo intestinal, vomito intrataveldiarréia severa.

O enfermeiro, junto a sua equipe, € essencial yraaterapia nutricional bem-
sucedida, pois, € responsavel por prover e mantex de acesso escolhida, instalar e
administrar a dieta prescrita em doses plenas,etciér precocemente possiveis
intercorréncias durante a terapéutica (PADILHAIgt2910).

A sonda nasoentérica esta indicada para uso em prazo (de quatro a seis
semanas). E inserida pelo nariz e avancadas atomago (sonda nasogastrica),
duodeno (sonda nasoduodenal) ou jejuno (sondaapasal). Qualquer sonda inserida
por via nasal pode provocar sinusite, erosdo diosegsal ou esbdfago, otite, paralisia
das cordas vocais, epistaxe, ou estenoses escfafigtais (MORTON e FONTAINE,
2011).

Os tipos de sonda nasoentérica, mencionados pdoMer~ontaine (2009), séo:

v/ Sondas nasogastricaksse tipo de sonda é apropriado para pacientes que

possuem reflexos de nausea e tosse preservadosaeiaesento gastrico

adequado. As sondas de pequeno calibre sdo ufiizpdra a alimentacgéo,
enquanto as sondas de maior calibre podem seradi@s para descompressao
gastricas, monitoracdo de pH gastrico e admin&trage medicamentos e
alimentacdo. A desvantagem das sondas gastricas nestmaior risco de

broncoaspiracdo, especialmente em pacientes ineatess, em ventilacdo

mecanica, ou incapazes de proteger suas vias aéreas

v' Sondas nasoduodenais e sondas nasojejubags:mais adequadas para 0 uso

prolongado. Estas passam pelo piloro e, usualmeigeam para a terceira
porcdo do duodeno. Em teoria, o esfincter piléreajmresenta uma barreira que
diminui o risco de broncoaspiracdo ou regurgitagiqrincipal desvantagem
dessa via consiste na dificuldade de se inserxtr@raidade da sonda além do

esfincter pildrico.

a. Complicacdes
Embora seja a primeira escolha terapéutica devedsuas vantagens, a TNE

também oferece risco de complicacbes. Em sua ragiasi complicacfes da nutricao
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enteral advém de anormalidades gastrointestinasnplicacbes mecanicas, e
infecciosas (MORTON e FONTAINE, 2011; CINTRA, NISPE e NUNES, 2011).

v Complicacdes gastrointestinais:

- Nauseas e vomitos: Esses sintomas sdo comund\NBa Sao diversas as
etiologias para as nauseas e vomitos associaddsi¢do enteral: intolerancia a lactose,
excesso de gordura na dieta, infusdo rapida da,dielucdo hiperosmolares, sabor
desagradavel, estase gastrica, refluxo gastroesofdgara tanto, o enfermeiro deve
estar atento a presenca da sintomatologia a fimpreeenir ou abolir o vomito, no
intuito de ndo ocasionar maiores complicagfes etenanpaciente recebendo aporte
nutricional adequado. E indicado avaliar a etidagiassim agir, modificando a férmula
da dieta, reduzindo a velocidade de infusdo e/owolome da dieta, avaliando
posicionamento correto da sonda, entre outros.

- Colicas, distensdo abdominal e flatuléncia: TamIs&io caracteristicos das
anormalidades gastrointestinais associadas a TH#erR estar associadas a grande
volume da dieta, administracdo dmolus infusdo rapida da dieta e intolerancia a
lactose. Geralmente estes sédo sintomas que caeszmonéorto ao paciente, e, portanto,
devem ter tanta importancia quantos os outros meidas para sana-los devem ser
tomadas (CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011).

- Constipacao/Obstipacdo: A auséncia ou uma baequéncia de evacuacoes
pode estar associada ao posicionamento do paceréepermanece por longo tempo
em decubito horizontal; a desidratacdo e ao usalglenas classes de medicamentos
(CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011).

- Diarréia: E a complicagdo mais comum decorreat& E. Porém, antes de se
avaliar a diarréia como consequéncia da dieta, pbritante analisar outras possiveis
causas. Dentre as etiologias relacionadas a ditiaoeuso de antibiéticos ou de outros
medicamentos indutores da diarréia; uma flora bacte alterada; a composicdo da
formula dietética; intolerancia a lactose; velodglale infuséo alta; hipoalbuminemia
ou contaminacao da formula enteral (MORTON e FONNRI12011).

v' Complicac6es Mecanicd€INTRA, NISHIDE e NUNES, 2011):

- Obstrugcdo da sonda: As possiveis causas pareugdstda sonsa incluem a

lavagem incorreta da sonda apos administracdoeda eliou medicacao, impactacdo de

medicamentos pouco soluveis em agua, dobramerdma sonda. A lavagem da sonda
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deve ser feita sempre ap0s a administracdo da eliéamacos e a cada 4 horas se
necessario, com a inje¢do de 30 a 60 ml de agredil

- Saida ou migracdo acidental da sonda: Ocasionemta alteragbes do
peristaltismo ou pelo préprio paciente, quando faifpeo ou recém retirado de sedacéo.
Deve-se avaliar o posicionamento da sonda aproxdmadte trés vezes ao dia com
ausculta e aspiracdo do conteudo gastrico. A @Zaiaa fixacdo da sonda também é
importante para a prevencao de saida acidentabdmen

- Eroséo nasal, necrose e abscesso de septolradam ocorrer devido sondas
de grosso calibre e/ou pouco flexiveis. Indeperatd material e do calibre, o
posicionamento da sonda inserida pelo nariz provad@cdo na mucosa nasal,
contudo, grossos calibres e auséncia de flexilbiédaimentam o risco. Deve-se ficar
atento ao posicionamento da sonda, para que est@redsione a narina, causando
isquemia e necrose da mesma. A lubrificacdo e lmapkevem ser feitas regularmente
para ndo haver acumulo de residuos e formacamdtasr

- Sinusite aguda, otite e faringite: Esses processi@cciosos podem ocorrer
devido a longa permanéncia da sonda (mais de egianas). A enfermeira deve ficar
atenta a sinais de inicio da infeccdo a fim deizaala troca da TNE e inicio de
tratamento.

- Esofagite, ulceracdo esofagica e estenose: Guopedo uso de sondas de
grosso calibre e/ou Vémitos persistentes e reflypsiroesofagico. O pH acido do suco

gastrico causa irritacdo na mucosa e propiciactaigplicacoes.

v" Complicacées metabdlicas, sequndo (MORTON e FONEAIRD11; CINTRA,
NISHIDE e NUNES, 2011):

- Desidratacéo: Esta relacionada ao uso de formhif@ertonicas, diarréia e

baixa oferta hidrica. Deve-se avaliar o balan¢oi¢oce os sinais de desidratacdo como
pele e mucosa secas, PVC baixa, taquicardia e débxito urinario.

- Hiperglicemia: Relacionada com deficiéncias deulima. Além do diabetes,
em traumas, sepse e no uso de medicamentos coneortixdides pode haver o
aumento da glicemia no paciente.

- Hipoglicemia: Pode estar relacionada a suspes3idita da dieta em pacientes
hiperglicémicos. O paciente pode apresentar suelopidez cutdnea e queixa de
vertigem. Dependendo da gravidade do quadro olinresentado, € necessaria a

administracéo de glicose 50% endovenosa.
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v" Complicactes Infecciosas:

A complicagéo infecciosa inerente ao TNE esta aa@da@o sistema respiratorio, e,
portanto, também pode ser considerada uma com@ticagespiratoria. A
broncoaspiracdo da dieta pode ocasionar hipéx@neumonia, e, por isso, consiste em
uma complicagcdo de grande importancia que mereeglala@tencdo. Para tanto, é
essencial manter a cabeceira do leito elevada graé@s. A interrupcao da dieta 30
minutos antes de qualquer procedimento para gpati@nte deva descansar também é
um cuidado importante para se evitar a aspiracadieta (MORTON e FONTAINE,
2011).

b. Cuidados de Enfermagem
Durante a TNE os pacientes estédo susceptiveis sérngde complicacdes que
podem interferir na boa evolucdo da mesma. Sendionagompete ao enfermeiro
avaliar as condicbes do paciente durante a terapéatfim de intervir precoce e
resolutivamente (CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011; PIBA et al.,, 2010;
SMELTZER et al., 2009).
v’ Certificar-se do posicionamento adequado da sonda;
v' Analisar a fixacdo da sonda a fim de evitar a vtagd mesma, que pode
exterioriza-la e ocasionar lesdes na narina;
v' Checar a velocidade de infusdo, bem como a qualetida dieta recebida pelo
paciente;
v' Checar a presenca de eliminag6es para balancocdiidassim como suas
caracteristicas;
v" Monitorizar e anotar sinais e sintomas de intoleicda dieta (nduseas, vomitos,
distensdo abdominal e diarréia);
v Observar sinais de desidratacéo.

Terapia nutricional parenteral

A Nutricdo Parenteral (NP) esta indicada unicamguo#ndo o TGI ndo pode ser
utilizado em nenhuma hipétese ou ndo esta funci@esdta maneira a NP esté indicada
quando h& resseccdo macica do intestino delgadmjto® e diarréia intratavel,

pancreatite aguda severa, fistula enterocutanealtdedébito (>500ml), obstrucéo
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intestinal ndo hipovolémica e ma absorcado seveA®IEHA et al., 2010; CINTRA,
NISHIDE e NUNES, 2011).

Segundo Padilha et al. (2010), e, Cintra, Nishitleiees (2011), trata-se de uma
solucdo composta de aminoacidos (nitrogénio), sficdcarboidratos), lipideos,
minerais, vitaminas, fluidos (dgua destilada), enuangidades calculadas
individualmente para o paciente. Essa solucdo édamionada em recipiente proprio
para infusdo endovenosa.

A NP pode ser administrada por um acesso venos@niE ou por um acesso
central. Deve ser administrada em via exclusivagesegue no acesso venoso central
triplo limen deve ser infundida através da via mledu distal (SMELTZER et al.,
2009).

O autor cita ainda que, a NP em acesso perifeocmamente € prescrita para
uso por curto periodo (sete a 10 dias) em paciepiesnao apresentam desnutricdo
severa, sem restricdo hidrica e com bom acessoseeff@mbém é utilizada para
complementar a dieta via oral ou TNE em pacientesajaporte calorico por essas vias
nao é suficiente. Constitui-se de uma solucdo mbipastonica, com concentracdes de
glicose entre 5% e 10%. A NP por via de acessaaehtadministrada através de veias
de grande calibre como a subclavia e a jugularriatalesta maneira pode ser.

A instalacdo da NP é de responsabilidade privatov@énfermeiro, que deve ter
certos cuidados para a mesma. Recomenda-se qukic@cs@eja administrada em
temperatura ambiente, devendo ser retirada degeedgdo uma hora antes da
instalacdo. Nao é aconselhdvel aquecer o recipipois, a temperatura degrada os
componentes. O equipo deve ser trocado a cadaimetedacao e sua conexao deve ser
feita de forma asséptica (PADILHA et al., 2010).

a. Complicacdes

Embora seja um grande avanco na terapéutica ruaicte pacientes criticos
que ndo estdo aptos a receber a TNE, a NP possosriEstes sao relacionados a
complicacbes mecanicas, infecciosas e metabolCHSTRA, NISHIDE e NUNES,
2011).

v' Complicacbes mecanicafkelacionadas ao cateter, especialmente, o central.

Podem, dessa maneira, ocorrer puncoes arteriaanmmiorax e direcionamento

incorreto.
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v Complicacoes infecciosa¥ambém estao relacionadas com o cateter de infusdo

Para tanto, é essencial que se mantenha a NP esrolisiva, para se diminuir
a manipulacao e alteragcdes nos componentes daephe@lizacao de curativos
com técnicas assépticas; e monitorizacao do tempeananéncia do cateter.

v" Complicacoes metabdlicaEstdo relacionadas a: sindrome relacionada com o

metabolismo da glicose, como hiperglicémico hipem@ar nao-cetdnico,
hipoglicemia, retencdo de GQlteragbes hepéticas. Tais complica¢cdes podem

ser minimizadas através da monitorizacdo metabélitarica.

b. Cuidados de enfermagem

Além da instalacédo da NP, o enfermeiro tambémmgoresivel pelo controle dos
sinais e sintomas e pela prevencdo das complicagi®senientes da terapéutica
(MORTON e FONTAINE, 2011; PADILHA et al.,, 2010; CIRRA, NISHIDE e
NUNES, 2011).

v Garantir via exclusiva para infusao;

Controlar rigorosamente a infusao do volume da NP;
Realizar balanco hidrico;
Analisar controle glicémico;

Analisar sinais e sintomas apresentados (intoleaadesidratacao);

NN

Analisar sinais flogisticos em insercéo de cateter.

Exames laboratoriais

Para uma avaliacdo completa do estado nutricianphdiente, é essencial que o
enfermeiro associe os achados clinicos do exanee ftem os resultados dos exames
laboratoriais. O diagndstico de distlrbios gastesitinais e abdominais sao feitos com
o auxilio do resultado desses exames. Essenciamenparametros avaliados incluem
eletrolitos séricos, niveis de produtos finais detamolismo, enzimas e proteinas
(MORTON e FONTAINE, 2011).

3.1.5 Sistema metabdlico e renal

A avaliagdo metabodlica e renal do paciente critmae enfermo deve

compreender um minucioso exame fisico, uma invaslig da historia patoldgica



54

pregressa e 0 uso de medicamentos, visto quetemnsigenal-metabdlico desempenha
inimeras fung¢des de interferéncia direta ou indisabre todos os demais sistemas
(MORTON e FONTAINE, 2011).

Morton e Fontaine (2011) citam que, nesse campabdedagem, os exames
laboratoriais sdo de fundamental importancia, peispiciam o diagnostico de
anormalidades percebidas ao exame fisico, de faror@éentar as condutas terapéuticas
e a rapida intervencdo médica e de enfermagem.

Outra abordagem de destague ao paciente renareévengéo de infeccdes do
trato urinario, com intima relacdo as praticas d&eterismo vesical de demora em

terapia intensiva, caracterizando uma infeccadtdnatrogénica.

Diurese

A enfermeira deve monitorar a urina quanto a cgBwatransparéncia, odor e
volume. Em condi¢Bes normais a urina é transpaee@marela, com odor de amonia,
sem sedimentacdes e numa taxa de eliminagédo diér20 a 40 ml/hora em adultos
(CHEREGATTI e AMORIM, 2010)

Alteracbes nas caracteristicas da urina podemnskcativas de lesédo renal,
presenca de calculos, infeccdo, excrecdo medicas®emu distlrbio sistémico com
compensacao renal. Essas alteragcbes compreendgmiaglandria, collria, hematuria,
pidria, disuria, entre outras manifestacbes (MORTEORONTAINE, 2011).

Cateterismo vesical de demora

O cateterismo vesical de demora € um procedimenfdaanente utilizado em
terapia intensiva, indicado em casos de obstrugdwioa, bexiga neurogénica, pos-
operatorio de cirurgias urolégicas e pélvicas, matrigoroso da diurese em pacientes
graves e no conforto e higiene perineal do pacigote apresenta lesdes de pele em
decorréncia da incontinéncia urinaria e consequeatigiene local (LENZ, 2006).

As intercorréncias mais citadas na literatura egfers a este procedimento sdo o
trauma uretral, a dor, o falso trajeto e, principate, as infec¢des do trato urinario.

Lenz (2006), acredita que € necessario um criermsidado desde a sua
insercdo, preconizando uma técnica asséptica enatencdo do sistema de drenagem
sem a desconexao deste, a fim de diminuir o risccodtaminagao.

Cita ainda que, no que tange o controle de infecbspitalares associadas ao

cateterismo vesical de demora, deve-se estar atemanifestacdo de febre, dor local,
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caracteristicas da urina (coloracéo, volume e oelgmesenca de secrecdo no local de

insercéo do cateter.

Balanco hidrico

Em terapia intensiva um criterioso controle dogudisos hidroeletroliticos é
fundamental na deteccao de disfuncdes renais eemangdo de estados hipervolémicos
ou hipovolémicos.

O balanco hidrico consiste no registro da ingdsteeatar e liquidos infundidos,
em contraponto ao débito, ou seja, as perdas asdricingesta esta presente na dieta e,
principalmente, na infusdo de solucdes e medicagd#svenosas. O débito hidrico, por
sua vez, caracteriza-se pelas perdas urinariastiimais, de drenagem (dreno de térax,
dreno de succao, dreno tubular, entre outros)nastias de perdas por hipertermia e
hiperventilacdo, perda de liquidos em tecidos qados, episédios de vomito e
aspiracéo gastrica (MORTON e FONTAINE, 2011).

O controle hidrico € monitorado usualmente em taregpensiva a cada 1 ou 2
horas, tendo um balanco total ao final das 24 hdeasontrole, fornecendo valores

positivos, negativos ou neutros.

Exames laboratoriais da funcéo renal

Os exames laboratoriais mais utilizados na avaiaga funcdo renal sao:
urindlise, osmolalidade urinaria, hematograma cetopl uréia sanguinea,
determinacdes dos niveis de eletrdlitos (célcisfoi®@, cloreto, potasio e sodio) e
mensuracdes da creatinina sérica, osmolalidadeaséuroteina sérica, acido urico,
clearance da creatinina e clearance da uréia (NWM&QITO e FIGUEIREDO, 2005).

Hemograma completo

A diminui¢éo do nivel de hemoglobina e do hematdguode ser indicativo de
hipervolemia e insuficiéncia renal cronica, comdugio diminuida de eritropoietina
pelos rins — responsavel pela liberacdo de eribt®echaduros. E a leucocitose, por sua
vez, esta presente em quadros infecciosos urin@iagnais (NASCIMENTO e
FIGUEIREDO, 2005).

Proteina Urinaria
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Em condi¢Bes normais o nivel de proteinas na uiéve ser de zero. Quando se
registra a proteinaria, ou seja, a presenca deipad na urina, deve-se atentar para a
ocorréncia de doencas glomerulares e da insufi@émenal aguda intra-renal
(MORTON e FONTAINE, 2011).

Uréia

Os niveis aumentados de uréia transmitem ndo sdagdies renais, como
demais perturbacdes sistémicas, portanto, ao analigincionalidade do sistema renal
€ necessario que se faca o uso concomitante des tiscreatinina (NASCIMENTO e
FIGUEIREDO, 2005).

A uréia pode encontrar-se aumentada em situacdeguemha baixo débito
urinario, hipoperfusdo renal, uropatias obstrutivagesta aumentada de componentes
protéicos na dieta, desidratacdo, doencas fellr&sr®rragia intestinal com reabsorcao
de sangue no intestino. Ja os valores diminuidagé@la encontram-se comumente nas
doencas hepaticas e na dieta pobre em proteinaRI@N e FONTAINE, 2011).

Acido arico

Os niveis elevados podem indicar funcéo renal giggula, pois sua filtracdo no
organismo ocorre por meio da secrecao gromerwaceecao tubular (NASCIMENTO
e FIGUEIREDO, 2005).

Creatinina e clearance de creatinina

Na avaliacdo renal podem ser investigados os niyedsititativos sérico de
creatinina, niveis urinarios de creatinina e o raeee de creatinina (CARVALHO,
2008 apud FISCHBACH 2002 e MUNDIM 2005).

“A funcdo geral dos rins pode ser avaliada pelarelece, ou depuragéo
renal de uma determinada substancia. Clearanceotume de plasma, a
partir do qual uma determinada substéncia podéotsEmente depurada
(eliminada) na urina em um determinado tempo. Optera calculado
mediante os valores sérico e urinario da substé&ndia volume urinério
em 24 horas, sendo corrigido em relacdo a supedarporal” (Carvalho,
2008, p. 22)

Apesar do controle do clearence de creatinina posgarferéncia da condi¢ao
muscular do individuo, ela é o método de escolha pamonitorizagdo da taxa de
filtracdo glomerular e do fluxo plasmatico renaD(RE, COSTA e LIMA, 2007).
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Eletrélitos
a. Sodio

A hiponatremia € a diminuicdo da relacédo sodio/agéadefinida com valores
de concentracao sérica de sodio menores que 138 enEsta frequentemente presente
na insuficiéncia cardiaca congestiva, sindrome Otiefr, cirrose, sepse e poés-
traumatimos graves (CHEREGATTI e AMORIM, 2010).

O enfermeiro deve estar atento para as manifestagéehiponatremia, que
compreendem: edema cerebral com elevacdo da Pi@inuigdo do nivel de
consciéncia, convulsdes, letargia, hipotermia, ar@s, respiracdo do tipo Cheyne-
Stokes, hipotensédo, taquicardia, nauseas, vonfitagueza, cdibras e hiporreflexia.
Outros sintomas associados s&o: balanco hidricatiyaps edema corporal e
insuficiéncia renal (CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2011)

Estes mesmos afirmam que o aumento de sédio sgrjperior a 145 mEqg/l é
denominado hipernatremia e € conhecida como a actdgule renal de concentrar a
urina, ou seja, quando os valores de ganho hidéoamenores que os valores de perda
renal. Portanto, deve-se estar atento para as estagbes de sede excessiva,
taquicardia, confusdo mental, irritabilidade, poidou oliguria, fraqueza, céibras e

nauseas

b. Potassio

A hipocalemia é definida como a concentracdo sé&gotdssio menor que
3,5mEqg/l. O potassio, principal cation do meio an#lular e determinante na
despolarizacdo transmembrana, tem por caracterisdasar importantes disfuncdes
organicas, arritmias cardiacas, céibras, fadigsératia de reflexos, constipacao, e, em
casos graves, a insuficiéncia respiratoria (CINTRISHIDE e NUNES, 2011).

Cintra, Nishide e Nunes (2011), trazem ainda guepercalemia possui intima
relacdo com a insuficiéncia renal e os betabloqueadadrenérgicos, presente quando a
concentracdo sérica de potassio é superior a 5¢8l.n@Es sinais e sintomas adjacentes
séo: debilidade muscular, bradicardia, hipotenBBolacdo ventricular e até mesmo a

parada cardiorrespiratoria.

c. Hemodialise
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No ambiente intensivo € comum defrontar-se conepges que necessitam de
terapia dialitica, seja em decorréncia da insufw renal aguda ou crbénica. A
finalidade da hemodidlise compreende o auxilio rabalho renal na filtracdo do
sangue, excretando os subprodutos do metabolisotéiqgn e 0 excesso de agua no
organismo (NASCIMENTO e FIGUEIREDO, 2005).

A hemodialise se da por meio de um acesso venegoeke um cateter venoso
de luz dupla (comum a pacientes em processo dezagdd), uma fistula arteriovenosa
ou um enxerto vascular sintético (esses dois UHip@sentes em pacientes renais
cronicos). Estes meios estdo sujeitos a diversasiplezacdes, sendo elas:
deslocamentos acidentais e estenoses, sangramemssi®@o, hematomas, trombose,
aneurismas ou pseudoaneurismas, insuficiénciaaytmguemia da méo, e, infeccéo
(MORTON e FONTAINE, 2011).

As terapias hemodialiticas estdo permeadas decamténcias, principalmente
hemodinamicas, visto que o processo de circulagiaoerpéreo remove uma grande
guantidade de volume do organismo em um curto geride tempo, além das
manifestacbes clinicas decorrentes da insuficién@aal (NASCIMENTO e
MARQUES, 2005).

Tendo-se em vista as possiveis complicacOes eaneafjlem precisa estar atenta
a presenca de infeccdo observadas por meio da éétumepresenca de rubor, calor e
formacdo de papula nos sitios de acesso a ciraculagipresenca de frémito e sopros
nas fistulas arteriovenosas. Ja, quando levamoscamideracdo as repercussdes
sistémicas de terapia dialitica, deve-se estataten alteracdes dos sinais vitais, que
podem indicar a hipotensao, geralmente conseqaenéstado hipovolémico ou a uma
queda do hematdcrito; hipertensdo decorrente dadae ou hipervolemia; a angina;
as arritmias cardiacas associadas a alteracoesliélsis e de pH sanguineo; sinais e
sintomas de sangramento interno (inquietacéo, gmalditanea, pele fria e pegajosa,
sede excessiva e hipotermia); a dispnéia e a lsaixgacdo de oxigénio, caracteristico
do estado de sobrecarga de liquidos ou hipoxerrapdacica e/ou lombar; bem como,
a manifestacdo da Sindrome do Desequilibrio, poio nde episodios de caibras
musculares, cefaléia, nauseas, vomitos, delirioayuisbées e coma (MORTON e
FONTAINE, 2011).

d. Disturbio acido-basico
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Os disturbios acido-basicos sdo de suma importgrania o ambiente critico,
pois sdo a base sinalizadora para disfuncbes caganias mais variadas etiologias,
constituindo-se, portanto, em peca chave na adalidas condi¢cdes de saude do doente
e as respostas a terapéutica.

Alguns sinais e sintomas séo indicadores de dissirhcido-basico, como:
alteracdo do nivel de consciéncia, disturbio do pmmtamento, convulsdes,
hiperventilacéo, alteracdes eletroliticas, arrisrdardiacas, caibras, tetania, entre outras
manifestacfes. Assim que percebida uma dessasestagibes € necessario que se
proceda a coleta da gasometria arterial a fim defirooar tal diagnostico
(CHEREGATTI e AMORIM, 2010).

A andlise do exame de gasometria arterial ja feci® anteriormente.

3.1.6 Sistema enddcrino

Disturbios hipotalamicos e hipofisarios

Nos distarbios hipotalamicos e hipofisarios a edisada enfermagem tem como
foco na avaliagdo do equilibrio hidroeletroliticone monitoramento dos sinais e
sintomas adjacentes, como: ganho ou perda de pede, edema ou diminuicdo do
turgor cutaneo, intoxicacdo hidrica, oliguria, amuou poliaria, hipertensdo ou
hipotensao, taquicardia, alteragdes cognitivageemitros (MORTON e FONTAINE,
2011).

Disturbios da funcao tireoidiana

A avaliacdo de enfermagem na funcdo tireoidianae dewncentrar-se,
principalmente, no reconhecimento dos sinais @sias associados ou hipotireoidismo
ou hipertireoidismo.

As manifestacfes do hipotireoidismo sdo: mixedderdjddao mental e fisica,
sonoléncia, débito cardiaco diminuido, bradicardmstipacédo, diminuicdo do apetite,
hipoventilacdo, tonus muscular diminuido e ganhopdso. Ja no hipertireoidismo
pode-se encontrar: exoftalmia, hiato palpebralpigtgcao, irritabilidade, ansiedade,
insbnia, hipercinésia, débito cardiaco aumentatatpyicardia, palpitacdes, dispnéia,
aumento do apetite, tbnus muscular aumentado, esgl@umentada e perda de peso
(MORTON e FONTAINE, 2011).
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Disturbio da paratiredide

E necessaria a investigacdo de distirbios elébasit principalmente célcio e
fésforo. Podem ser manifestados: apatia, fadigacubais nauseas e vomitos,
constipacao, hipertensdo e até mesmo arritmiasacasi Além disso, deve-se estar
atendo a manifestacdo de tetania, avaliadas atdov&nal de Trousseau ou sinal de
Chvostek (MORTON e FONTAINE, 2011).

Disturbios do pancreas endacrino

Os disturbios do pancreas enddcrino estdo sustentes alteracdes glicémicas
do tipo hiperglicemia e hipoglicemia, sendo maisnoem o desenvolvimento de
diabetes tipo | e tipo Il. Portanto, deve-se eatanto a manifestacfes multissistémicas
devido a disfuncéo de glicose no organismo, tamacqolitria, polidipsia, polifagia,
noctdria, neuropatias, retinopatias, nefropatiasreeoutros. Além, é claro, das crises
hipoglicémicas, acompanhadas de: sudorese integpaligez cutanea, vertigem,
convulsdes e coma (MORTON e FONTAINE, 2011).

Disturbios da glandula supra-renal

A avaliacdo de enfermagem deve estar atenta a estagfio de cefaléia subita e
intensa, diaforese e palpitacdes. Além disso, éuoomo diagndstico de lesbes da
glandula decorrentes de tumores hipofisarios, gaelta, comumente, em Sindrome de
Cushing (MORTON e FONTAINE, 2011).

Controle glicémico em UTI

O controle glicémico € de fundamental importancaapa diminuicdo dos
indices de morbidade e mortalidade em terapia sitanportanto, a enfermagem deve
estar apta ao manejo destes disturbios, bem condetezcdo precoce dos sinais e
sintomas hiperglicémicos e hipoglicémicos (PADILE#Ral., 2010).

Conforme Padilha et al. (2010), a hiperglicemialgres glicémicos acima de
100 mg/dL em jejum ou 140 mg/dL pos prandial) noterto dos cuidados criticos
pode ser decorrente de estresses fisicos e psquiso de dietas parenterais e de
dextrose em solugbes de manutencdo, e a admidistde drogas hiperglicemiantes,
como: Prednisona, Dexametasona, Fenitoina, DioggticTiazidicos, Niacina,

Blogqueadores beta-adrenérgicos, Dopamina, entresout
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Os sinais e sintomas de hiperglicemia incluem:(piaj polidipsia, polifagia,
perda de peso, fraqueza, pele e mucosas secasudiit do turgor cutaneo, olhos
encovados, rubor facial, visdo turva, nauseas eitémdor abdominal, sonoléncia,
desorientacédo, letargia, halito cetdonico, hipotensdquicardia, ritmo ventilatorio do
tipo Kussmaul e crises convulsiv@ADILHA et al., 2010).

Citam ainda que a hipoglicemia (niveis glicEmicoferiores a 70 mg/dL) é
comumente resultado de: alteracbes no estado innalc vomito, insuficiéncia
cardiaca, doencas hepaticas e renais, cancer, sgbegue. Outro fator importante na
ocorréncia de episodios hipoglicémicos sdo as écoias iatrogénicas, como: reducéo
subita de doses de corticoesteroides, excess@saggtitica insulinica e diminuicdo da
infuséo de glicose venosa.

A sintomatologia da hipoglicemia pode ser dividaha duas classes, a de sinais
e sintomas adrenérgicos, ou, neurologicos. A reéapbgoglicémica neurolégica
compreende a taquicardia, sudorese, palidez cytérnramidades frias e tremor. J4 a
resposta neurolégica, comumente presente em rglie@micos acima de 50 mg/dL,
expressa: rebaixamento do nivel de consciénciafus@o, irritabilidade, cefaléia,
vertigem, fala empastada e sincGPADILHA et al., 2010).

Portanto, o autor acredita que, para 6timo conteoleigilancia do paciente
critico para disturbios glicémicos, é necessaématlo controle de sinais e sintomas, a
monitoracdo hidrica através da avaliacdo das coeslida pele, da PVC, da PCP e do
volume de diurese. Outro fator imprescindivel eituta dos exames laboratoriais, o
controle do peso e estado nutricional, além € cldwocontrole da glicemia através do
hemoglicoteste (HGT).

3.1.7 Infeccdo em UTI

Todas as infec¢des adquiridas no periodo intraitadap ou apos a alta, desde
que relacionadas a procedimentos realizados noitalpspdo classificadas como
Infeccbes Hospitalares (IH). A IH consiste em woadicdo localizada ou sistémica
resultante da reacdo organica a presenca de agafdgesiosos ou toxinas que nao
estavam presentes ou em incubacédo posteriormemterdacado (CINTRA, NISHIDE e
NUNES, 2011; PADILHA et al., 2010).

Estes mesmos autores defendem que o pacienteagpéat@ntensiva apresenta

alto risco para a aquisicdo de IHs devido a todas#ematica de sua terapéutica. A
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concentracdo de pacientes gravemente enfermos sraanenidade, que fazem uso de
terapias agressivas e invasivas; 0 uso de uma gansgentes antimicrobianos; e o
tempo de internacdo, predispdem diariamente o m&ciao desenvolvimento de
infeccoes.

Para se determinar se o paciente possui uma iafe€checessario utilizar
critérios diagndsticos especificos (PADILHA et &Q10). Os resultados de exames
laboratoriais constituem usualmente os determisamigis sensiveis e especificos das
condicdes imunes. Contudo, a associacdo do ackelslmsitoriais aos achados clinicos
pode ser mais fidedigna (MORTON e FONTAINE, 2011).

Os autores sustentam que o exame fisico para igaeddb de condicbes
infecciosas deve focar especialmente a palpacgéo lid®nodos tonsilares,
submandibulares, supraclaviculares, inguinaisax@ares. A analise da ausculta
pulmonar e do escarro também auxilia na identificage infeccfes pulmonares; assim
como a observacéo da urina, especialmente em pacdem cateterismo vesical, pode
indicar uma infeccdo do trato urinario. A curvar#a também constitui um indicativo
da presenca de agentes infecciosos.

Os exames bacteriologicos, como a hemocultura eeultura, por exemplo,
sdo realizados para se identificar a espécie eaatigade de microorganismos esta
causando uma infeccdo. Contudo, os exames pararavalleucocitos e os linfocitos
indicam a presenca de infeccéo sistémica, e, gortafio Uteis para a analise do estado
imunologico do paciente (MORTON e FONTAINE, 2011).

Leucocitos

Por possuirem a funcdo de identificar e destrubdgemos circulantes no
organismo, os leucdcitos usualmente apresentamcomtagem elevada nas situacdes
de infeccdo. Os exames que avaliam a contagemudécitos medem a quantidade
circulante, e deve ser analisada em conjunto caondicdo clinica apresentada pelo
paciente (MORTON e FONTAINE, 2011).

Morton e Fontaine (2011), dizem que, geralmente oordagem reduzida de
leucécitos indica uma baixa producdo provavelmeptevocada pela terapia
imunossupressora ou por distlrbio da producéo mpeldula 6ssea. Existem inUmeras
potenciais anormalidades na contagem diferencig#wscitos. Um desvio a esquerda

devido ao aumento de bastbes normalmente indiceegso infeccioso, enquanto a
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presenca de blastos no sangue periférico sempahada anormal que indica uma
leucemia.
A tabela 5 demonstra os achados nos exames degeontde leucdcitos e

contagem diferencial.

Valor Possiveis Causas para resultados anormais
Exame Normal Absoluto
Contagem de Leucécitos 4.500 - 10.000 Infeccéo, inflamacéao
Neutrofilos segmentados 2.500 - 7.500 Aumentadosinfecgdo bacteriana, disturbio inflamatorio,
neoplasia maligna, cetoacidose diabética, tabagismo
obesidade

Diminuidos:comprometimento do sistema imune,
hemodidlise, infeccdo macica, tuberculose, felidalt

Bastdes 135 - 500 Aumentadosestresse agudo, infeccao bacteriana ativa
Diminuidos:comprometimento do sistema imune
Eosindfilos 100 - 300 Aumentadosinfeccdo parasitaria, asma, alergias,

dermatoses (urticaria e eczema)
Diminuidos:uma baixa contagem de eosindfilos néo é
motivo para preocupacao

Basofilos 40 — 100 Aumentadosinfecg¢des virais (variola e varicela),
condi¢@es inflamatdrias, linfoma Hodgkin, distirbio
mieloproliferativos
Diminuidos:estresse, hipertireoidismo, gravidez

Monécitos 200 - 600 Aumentadosinfeccao viral, infeccao parasitaria, distirbios
mieloproliferativos, doenca inflamatéria intestinal
Diminuidos:anemia aplasica, anemia linfocitica

Linfécitos 1.700 — 3.500 Aumentadosinfecc¢es virais, coqueluche, tuberculose,
leucemia linfoblastica aguda, infeccao por citonhegaus,
mononucleose, esplenomegalia
Diminuidos:AIDS, supressao da medula 6ssea, disturbios
neurolégicos

Tabela 5.Contagem de leucécitos e contagem diferencial.
Fonte: Morton e Fontaine, 2011.

Linfocitos T e B

As células T e B sdo essenciais para a diferercidedcomponentes proprios
organismos e componentes ndo proprios. A tabeladiga as possiveis causas de
linfocitoses e linfocitopenias. As doencas autonesl acontecem quando O corpo
produz anticorpos contra seus proprios componefteBos exames que auxiliam na
identificacdo de disturbio auto-imunes séo: pra@téirreativa, 0 anticorpo antinuclear, o
fator reumatdide e a velocidade de hemossedimentdd®RTON e FONTAINE,
2011).

Achado Possiveis Causas

Linfocitose Infeccdo por citomegalovirus, hepatite, mononu@edsfecciosa, leucemia
linfocitica, sifilis, diverticulite, endocarditepqueluche, toxoplasmose

Linfopenia Anemia aplasica, sindrome de Cushing, neoplasiagnzl leucemia meilégena
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cronica, lipus eritematoso sistémico, radioterdpis vasos linfaticos, deficiéncias

de imunoglobulinas, uremia

Tabela 6.Possiveis causas de linfocitose e linfopenia.
Fonte: Morton e Fontaine, 2011.

3.1.8 Sistema hematolégico

Exames hematoldgicos
a. Hematocrito

O hematdcrito em niveis elevados pode ser indigatie policitemia ou
hemoconcetracdo, decorrentes de perdas sanguindasidratacdo. Ja os valores
diminuidos alertam para a anemia, hemodiluicdo @udg sanguinea macica
(CARVALHO, 2008).

b. Hemoglobina

O exame de hemoglobina, em niveis inferiores amabrpode diagnosticar
anemia, hemorragia recente ou retencdo de liquiElmscontrapartida, a elevagédo de
hemoglobina pode ser indicativo de policitemia esidratacdo (CARVALHO, 2008).

c. Velocidade de hemossedimentacédo (VHS)

Este exame é um indicador ndo-especifico da nsag@o de infeccdes e lesdes
teciduais, portanto, de grande utilidade no moait@nte da inflamagdo cronica
(CARVALHO, 2008).

O autor traz que, niveis elevados de VHS indicapresenca de processos
infecciosos, doencas do tecido conjuntivo, neopfasi doencas renais. Ja os valores
diminutos podem estar presentes na anemia falafohiperviscosidade sanguinea e
policitemia.

d. Leucometria

A leucocitose fornece indicativos de infeccdo pdrscasso, meningite,
apendicite, amigdalite, leucemia, necrose de tedandarto do miocardio e gangrena. A
leucopenia, por sua vez, sugere depressdo da medakm, gripe, febre tifoide,

sarampo, hepatite infecciosa e rubéola (CARVALH@MS).
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e. Contagem de plaquetas

A trombocitose ou hiperplaquetemia é sugestivo dendrragias, doencas
infecciosas e inflamatérias, anemia ferropriva, ceé®es, cirurgias recentes,
esplenectomia e gravidez. A trombocitopenia ouysé&mpenia, no entanto, caracteriza
doencas infiltrativas da medula 6ssea, medula @gséaica ou hipoplasica, deficiéncia
da acido fdlico ou vitamina B12, destruicdo plaquat lesdes mecanicas as plaquetas,
coagulacdo intravascular disseminada (CIVD) e addinde plaguetas em baco

aumentadgdCARVALHO, 2008).

f. Tempo de Protrombina (TAP) e Razdo Normalizaderhacional (RNI)

O TAP encontra-se elevado na deficiéncia isoladdattir VII e na sintese e
metabolizacdo da vitamina K. Portanto, antes detaaleve-se suspender, se possivel, o
uso de Vitamina K e antibiéticos, Digoxina, Diucés, Fenitoina, entre outros.

J& os niveis elevados de RNI estédo presentes ra, @&/hepatite, na cirrose, na
deficiéncia de vitamina K, na anticoagulagcdo ordb-nontrolada, na transfusao
sanguinea e na intoxicacéo dos salicilatos comoigafAcetilsalicilico (CARVALHO,
2008).

g. Tempo de Tromboplastina Parcial (TTP)

Este exame é comumente utilizado no controle tetagpéda Heparina e de
anticoagulantes orais. Quando o TTP encontra-senimeis elevados, sugere-se a
deficiéncia de fatores de coagulacéo especifi@presenca de produtos da degradacgéo
de fibrina (CARVALHO, 2008).

h. Fibrinogénio plasmatico

O fibrinogénio em niveis elevados indica a presetgarocessos inflamatorios
e infecciosos, sejam eles agudos (trauma, pdsiopieraetc.) ou crénicos (neoplasias,
sindrome nefrética e utilizacdo de anticoncepcm®maais). Enquanto que a reducéo
nestes niveis, porém, podem revelar a diminuicdosua producdo hepatica em
decorréncia de doencas hepaticas graves, CIVDgdesia medula Ossea, céancer
(préstata, péancreas ou pulmdo), complicacbes oiosi®t e traumatismos
(CARVALHO, 2008).

Hemotransfusdo em terapia intensiva



66

Os principais hemocomponentes utilizados em terapitensiva sao:
concentrado de heméacias, concentrado de plaquatssna fresco congelado e o
crioprecipitado. O uso destes implica em uma oosar monitorizacdo dos efeitos
adversos reacdes a terapia transfusional, portdet@-se manter uma cadeia de
seguranca desde o periodo pré-transfusional aténinono 30 dias ap0s seu uso
(CHEREGATTI e AMORIM, 2010).

E de essencial importancia que durante o perioddransfusional se faca o
levantamento dos medicamentos utilizados, principate anticoagulantes e
antiagregantes plaquetarios, e, estar atento @ae@b dos testes de compatibilidade,
que tém duracdo maxima de até 72 horas. Deve-setarprosseguir na selecdo de um
acesso venoso unico para hemotransfuséo, prefaledte em membro superior ndo
dominante; observar a conservacdo do hemoderivadficando aspecto e data de
validade; confirmar prescricdo médica e suas espmpdes, bem como, nome e
registro hospitalar do paciente, numero do leikua alocacdo. Para 6timo controle e
monitorizagdo do processo de hemotranfusdo deverdear os sinais vitais antes do
inicio da infusdo (CINTRA, NISHIDE e NUNE, 2011).

Durante o processo transfusional deve-se estatoatentempo de infusdo de
concentrados de hemacias que nao deve superapo teaximo de 4 horas e, o plasma
fresco ou congelado néo deve ultrapassar o tem@D-det5 minutos. Outro cuidado
essencial € interrupcdo da administracdo de sdluig@@onicas de glicose e aquelas
contendo sais, devido a ocorréncia de hemodlise dormacdo de coagulos
(CHEREGATTI e AMORIM, 2010)

No periodo pos-transfusional deve-se fazer umaagéa integral do paciente
com o objetivo de detectar manifestacbes adversésrapia com hemoderivados,
partindo assim da verificacdo dos sinais vitais@mmparacao entre os dados obtidos
antes e apos administracao (CINTRA, NISHIDE e NURIEL1)

As reagOes adversas a terapia com hemoderivadasmpgér divididas em
agudas e tardias. Nas transfusdes agudas devetaseatmnto, principalmente aos
primeiro 15 minutos de infusdo, onde podem detesgtaralteracdes térmicas,
hipertensédo ou hipotensao, queixas de nauseas ieosprtericia, queda do niveis de
hemoglobina, queixas de dor toracica, abdominalnoulocal da infusdo, célicas
abdominais e diarréia, tremores, presenca de pApouleiginosas pela extenséo
corporal, cianose, caracterizando assim reacoegpdamunologicas, como: reacdes

hemoliticas, insuficiéncia renal, choque anafi@ticcoagulacdo intravascular
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disseminada, insuficiéncia respiratéria aguda, edagudo de pulmao, entre outros
(CHEREGATTI e AMORIM, 2010).

Os autores descrevem ainda que, nas rea¢fes naoldgicas pode-se detectar
também a elevacdo da temperatura corporal, caainiensos, tremores, taquicardia,
hipertensédo ou hipotenséo, nauseas e vomitosodudralr, ritmo ventilatério irregular
com manifestacdo de dispnéia subita, ansiedadsac®m de morte iminente, dor
retroesternal, confusdo mental, letargia, arritmias até mesmo parada
cardiorespiratoria. Essas manifestacfes caraaterateeracdes do tipo: sobrecarga de
volume, contaminacdo bacteriana, embolia gasos@otdimia, hipercalemia,
hipocalcemia, hemosiderose, e, manifestacdo de cdsemfectocontagiosas (HIV
(Virus da Imunodeficiéncia Humana) | e |Il, hepatiBe e C, infeccdo pelo
citomegalovirus, infeccdo pelo HTLV (Virus T-Linfépicos Humanos) | e I,

brucelose, doenca de chagas, babesiose, parvoeigiBks).

3.1.9 Psicossocial

Ansiedade

O ambiente desconhecido da UTI, aliado a gravidiaeloenca do paciente,
podem ser fatores estressantes e condicionantesiamidfestacdo de sintomas de
ansiedade, como: verbalizacdo do sentimento, @gitaqumento da pressao arterial e
taquicardia. Alguns outros fatores podem exacesbaparecimento deste sinal, como:
dor, dificuldades para dormir, desamparo familias@amento social (MORTON e
FONTAINE, 2011).

Os autores enfatizam que a enfermeira deve esda @o ambiente intensivo,
de forma que este ndo se apresente indspito adeddampouco, estressante. Além
disso, é necessaria a observacdo da evolugdo erabao paciente bem como o
estabelecimento de dialogos, quando possivel, adéindetectar sinais de sofrimento

emocional e programar estratégias de controle.

Familia

As UTlIs caracterizam-se como unidades de acesdmntaesde cuidados
complexos e intensivos, com grande aporte tecrmoOgi que recebe pacientes em
condicdo grave de saude e em risco eminente de fOHEREGATTI e AMORIM,
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2010). Portanto, é correto afirmar que neste comtaxUTI ainda carrega consigo o
mito de ser a unidade para onde se destinam osegogune irdo morrer

A internacdo hospitalar em UTI € um momento dolores/enciado pelo
paciente e também pela sua familia, que se encmatreada por sentimentos de medo,
dor, tristeza, angustia, impoténcia e desespero agussibilidade iminente da perda
(FRIZON et al., 2011).

Nesse contexto a relacdo entre a equipe de enfermadamilia do doente deve
estar atenta a contemplar o maximo bem-estar mbsidgta ultima, oferecendo suporte
emocional, tratamento personalizado e holisticoradms de visita flexiveis,
acessibilidade do familiar para com a equipe naicéal de duvidas e possiveis
qguestionamentos, na prestacao de informacgdes emsrucdo de empatia entre os
sujeitos dessa cena (FRIZON et al., 2011).

Delirium

O delirium tem grande impacto no prognéstico doigrde internado em UTI,
nao constituindo-se apenas num indicador de di&fumgganica como também €& um
diagndstico que auxilia na prevencao de lesde®aizEds, como: extubacao, retirada de
drenos, cateteres e sondas de forma intencion&gag com consequente contengéo ao
leito, entre outros fatores.

Segundo Pitrowsky et al. (201@s fatores de risco para o delirium podem ser
divididos em modificaveis e ndo modificaveis. Nseos ndao modificaveis incluem-se:
idade, sexo, habitos pessoais, comorbidades, dogmgias do sistema nervoso,
caracteristicas genéticas e o diagndstico prévitedencia.

Ja nos riscos modificaveis, encontra-se grandeilplidasde de atuacdo da
equipe de enfermagem, pois estes fatores carastese em: auséncia de iluminacao
natural, auséncia de dispositivos que orientendivioiuo no tempo e espaco (relégios,
meios de comunicacgdo, entre outros), presencaidesre barulhos, quebra do ciclo
sono-vigilia, utilizacdo de procedimentos invasitsbos, cateteres, drenos, etc),
presenca de dor e o afastamento dos familiaresgoarfPITROWSKY et al., 2010).

Portanto, € de suma importancia que a enfermagessiatie sua atencdo na
manutencdo de um ambiente menos indspito ao dodmtEyrma a amenizar o ruido
excessivo, permitir a entrada de luz natural pj@laslas, o controle ndo farmacoldgico
da dor, comunicacdo continua com o paciente a Bnestimular sua reatividade e

auxilia-lo na reorientacdo no tempo e espaco, pras@o de periodos de sono e
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descanso obtidos através da manutencdo de um denbi@mquilo e da diminuicédo de
estimulos visuais e sensitivos, manutencdo de iosldég calendarios visiveis, e
desmame mais precoce possivel de procedimentosivogae medicacdes sedativas
(MORTON e FONTAINE, 2011).

3.2 Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem

Sistematizar a assisténcia de enfermagem € ataaéstdo julgamento clinico,
dos conhecimentos técnicos cientificos e das w®aikaenfermagem que fundamentam
as tomadas de decisdes e a maneira de cuidar.j@urae cientificidade para a pratica
profissional de enfermagem, seguranca, credibiéidaisibilidade e caracterizacao para
o corpo de conhecimentos da profissdo (TANNURENHHEIRO, 2011).

Uma teoria de enfermagem aplica-se na pratica zeso de uma metodologia
de implementacéo, por exemplo, o PE, preconizada Resolucdo 358/2009 do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (COFEN,)2009

O PE, por sua vez, € o arranjo das acfes dengadem sistematizadas e inter-
relacionas a fim de prestar assisténcia de quaidad individuo, identificando as
situacdes de saude-doenca e as necessidades ddosuite enfermagem, além disso,
subsidiando os planos de cuidado e intervencGea papromocao, prevencao e
recuperacao de saude (HORTA, 1979; TRUPPEL €2@09).

O PE surgiu como expressao pela primeira vez erh a8@vés de Ida Orlando
gue o citou para explicar o cuidado de enfermadesim sendo, no decorrer dos anos,
diversos autores foram fazendo uso da express@latases componentes do PE para
explicar a metodologia do cuidado em enfermagemg&mosem o embasamento tedrico
gue apresentou Wanda Horta em sua obra Processtdfelenagem, datado de 1979.

Neste livro a autora Wanda Horta (1979) aborda coB§eado na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas (NHB), advinda de adaptacdo da Teoria de
Motivacdo de Maslow, tornando-se assim um marcereatial e temporal para a
historia da enfermagem brasileira. Vale salientadaaque o PE fundamentado na teoria
das NHB busca abordar o individuo de forma holstmonsiderando para tal suas
necessidades psicobiolégicas, psicossociais e gspoduais, definicdo esta proposta

por Jodo Mohana.
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O PE tal qual proposto por Wanda Horta em 1979esofuma série de
modificacdes estruturais e nominais ao longo dos a&n atualmente, apds a Resolucéo
do 358/2009 do COFEN, é constituido de cinco etdpssnicas e inter-relacionadas: a
coleta de dados de enfermagem (historico de enfEmp o diagndstico de
enfermagem, o planejamento de enfermagem, a implegéo e a avaliacdo de
enfermagem (COFEN, 2009).

A primeira etapa compreende a coleta de dados féeneagem sobre o estado
de saude do cliente por meio da anamnese e do disacoe(dados diretos) e atraves de
familiares, amigos, prontuario e demais fontes gdaddiretos); a validacdo de dados,
assegurando-se serem precisos e completos; o awnpa de dados, em esferas
biolégicas, sociais, psicolégicas e espirituais; identificacdo de padrdes de
funcionamento humano, direcionando sua investigpeda as causas e efeitos daquela
alteracéo; e, comunicacao e registro de dadoswasselp a continuidade da assisténcia
(HORTA, 1979).

O diagnostico de enfermagem é a segunda etapa do éHefinida como a
atividade de analisar e interpretar os dados awetana primeira fase. Portanto,
ressaltam os problemas reais, os problemas poiereia grau de dependéncia do
individuo. Sendo assim, fornecem sustentacédo palalmracdo das etapas seguinte
(HORTA, 1979).Para a elaboracdo dos diagnosticos de enfermagenfeomeiro,
atualmente, pode contar com as classificacoeNatth American Nursing Diagnosis
Association(NANDA) ou da Classificacdo Internacional pararatiea de Enfermagem
(CIPE), para sua elaboragéo.

O planejamento de enfermagem, por sua vez, € dedstamento das
necessidades prioritarias, dos resultados espeeagaeterminacéo das intervencdes de
enfermagem (HORTA, 1979)Um instrumento interessante na construcao de pld@os
cuidado em enfermagem é Nursing Interventions ClassificatigiNIC), que busca
agrupar propostas de intervencdes de enfermageraadis em conhecimento
cientifico, dinamizando e ofertando cientificidadetrabalho de enfermagem.

A quarta etapa do PE é acao realizada com visten@rir as determinagdes do
planejamento de enfermagem, ou seja, a implementaca

A avaliagdo de enfermagem, ultima etapa do PE fiéide como um método
deliberativo, sistematico e ininterrupto de anatlas mudancgas nas respostas humanas
que estdo sob assisténcia profissional de enfermadgdravés da avaliacdo de

enfermagem € possivel determinar se as intervengfimmcaram os resultados



71

delimitados no planejamento de enfermagem, bem gcomailiar na mudanca,
aperfeicoamento e adaptacdes das etapas do PE [ QE6ED).

No plano de cuidados individualizados, a avaliaggoenfermagem investiga
mudancas no estado de saude do individuo, certiéd@dos os dados do histérico de
enfermagem sao exatos e estdo completos, detesmios diagnésticos de enfermagem
estdo solucionados ou ocorreram novos problemasicaese os resultados estdo sendo
alcancados e as acdes séo adequadas, e, exarmmaaacbm que o plano de cuidados
foi implementado, identificando fatores que afatara contribuiram para o sucesso do
plano (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Um instrumento de classificacdo importante e quedepocontribuir
significativamente para a avaliacdo de enfermagemo éNursing Outcomes
Classification(NOC) que compreende a descricdo dos resultagmsastos frente as
intervencdes de enfermagem através de escalasiquiovestado mais desejado para o
menos desejado, levando-se em consideracao o estadomportamentos, as reagdes e
0s sentimentos do paciente (ALMEIDA et al., 2010).

Ha ainda a avaliacdo de enfermagem analisada narggaa de Melhoria de
Qualidade (MQ), visando o aperfeicoamento consteateuidado de saude. Ou seja,
usa-se da atualizacdo permanente, realizacdo diacéeasistematica das atividades
desenvolvidas e determinacdo das melhores pr&iocasomendacdo de melhorias. Este
meétodo enfoca, portanto, a avaliacdo dos resulta@losvaliacdo do processo e a
avaliacao da estrutura (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Para concluir, vale salientar que o PE nos moltesisaé incumbéncia privativa
do profissional enfermeiro e deve ser realizadaaios os ambientes em que ocorre 0
cuidado profissional de Enfermagem, seja ele déteapublico ou privado (COFEN,
2009).

3.2.1 Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagetdredade de Terapia Intensiva

Sabendo-se que o raciocinio aumenta a capacidaderddicar as necessidades
de um paciente em estado critico e propicia majaraaca e cientificidade na tomada
de decisdo clinica, entende-se que no contexto WHs a SAE oportuniza o
aprimoramento do cuidado e, principalmente, a orggdo do pensamento clinico em

meio a diversas situacbes que carecem da intewvedgd enfermeiro. E uma
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necessidade prioritaria para a assisténcia dedqulej segura e eficiente da equipe de
enfermagenfAMANTE, ROSSETTO E SCHNEIDER, 2009; TRUPPEL et 2D09).

A SAE desenvolvida em uma UTI possui 0s mesmosefiter tedricos que
aquela operacionalizada em qualquer outra unidadenta instituicdo hospitalar, ou
seja, segue, ou deveria seguir todas as suas elafzaes.

A diferenciagdo na sua operacionalizagdo, percedndalguns servigos, se da
com a elaboragao e utilizagdo de instrumentos dbagéo e registros que enfocam a
realidade da populacdo atendida naquele espacs, gossibilitam a agilidade no
registro do PE e no julgamento clinico da condida@osaude-doenca dos pacientes
graves. Entretanto, vale salientar que estas agigsando sdo uma obrigatoriedade na
dindmica do processo de trabalho em UTI, somentstitoi artificios de acessibilidade
e simplificacdo na prestacdo da assisténcia dietadividuo.

A coleta de dados de enfermagem em UTI, primeapaetio PE, deve destacar-
se no levantamento de sinais e sintomas, alémrdbiemas e necessidades potenciais,
relacionando-os sempre com as propriedades adviltdesame fisico e dos parametros
fisiologicos que podem ser obtidos por meio do apatecnolégico que o ambiente
intensivo proporciona ao cuidado. Outro aspecterelifcial em UTI € a coleta de
informacgdes sobre o individuo e familia, visto qugravidade dos casos impossibilita a
tomada de informacgbes de forma direta do pacieviteNA et al., 2011; BITTAR,
PEREIRA e LEMOS, 2006).

O diagnéstico de enfermagem, nesse cenario de dwyidssta direcionado a
identificacdo e agrupamento dos dados coletadagéatida primeira etapa do PE e é de
suma importancia haja vista que, fundamenta o @arento das acdes a serem
desenvolvidas para com o paciente critico a finprdenover sua reabilitacdo (VIANA
et al., 2011).

O planejamento de enfermagem é uma etapa que rgoarade conhecimento
técnico-cientifico do enfermeiro intensivista, pese necessita intervir de forma eficaz
sobre os diagnosticos de enfermagem levantadosnadd contribuir para com a
reabilitacdo do doente grave, portanto, exige orgghio, coordenacdo e raciocinio
clinico (VIANA et al., 2011).

A implementacado, quarta etapa do PE, € uma dastedrticas definidoras da
dindmica de trabalho em UTI, pois na execucao dn@lde cuidados percebe-se a

carga assistencial do trabalho da equipe de enfmaeste local, sempre préxima ao
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paciente realizando intervencdes de rotina, inteydes especificas a cada condicao de
saude e a monitorizacdo das respostas do individuo.

A Ultima etapa do PE é a Avaliacdo de Enfermages gm UTI, demanda
além de conhecimento clinico do profissional en&ra) a capacidade de raciocinio
rapido, visto que estes pacientes encontram-seyvgu®s, em condicfes instaveis e
necessitam de acbes e reajustes terapéuticos m@sst&ortanto, a determinacéo da
reacdo do individuo aos cuidados implementadosstiha importancia.

Cabe ao enfermeiro realizar a avaliacdo diariamesimpre que necessario do
paciente grave. Este individuo, por sua vez, aptasdliferentes graus de
comprometimento fisico, exigindo do enfermeiro gearcapacidade de observacao,
sensibilidade, conhecimento, experiéncia, habikdad desenvolvimento de atividades
técnicas e priorizacao de necessidades. Podeeseqiie o enfermeiro que atua em UTI

necessita impreterivelmente de espirito inquiatdteeo (PADILHA et al., 2010).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

A metodologia de um trabalho cientifico é a elucédado modo operante que o
pesquisador ira adotar para realiza-lo, ou sejmétodo utilizado em sua pesquisa
(MATHEUS e FUSTINONI, 2006; OLIVEIRA, 2007). Estade do projeto diz respeito
a descricdo da fase de exploracdo de campo (esgolhlacal da pesquisa, critérios e
estratégias para a escolha dos sujeitos de pesguiséinicdo de métodos, as técnicas e
instrumentos que serdo utilizados para a constrdeddados e 0sS mecanismos para
entrada em campo), as fases do trabalho de cangmopeocedimentos para analise
(MINAYO, 2007).

Tipo de estudo

O tipo de estudo utilizado nesta pesquisa é desgritom abordagem
gualitativa.

A pesquisa descritiva busca ponderar sobre fatder@imenos detalhadamente
através de uma analise em profundidade da realpstpiisada (OLIVEIRA, 2007).

O método qualitativo, por sua vez, caracterizaeda pbordagem de situacdes
do cotidiano nao quantificaveis, desta forma priapg® pesquisador uma compreensao
mais abrangente da realidade, dando significadelasdes criadas a partir das acdes
dos sujeitos. Diante disto o0 investigador tornaiséegrante no processo de
conhecimento, conseguindo atuar imprescindivelmeatmterpretacdo dos fendbmenos
(MINAYO, 2007; MATHEUS e FUSTIONONI, 2006).

Local do Estudo

A pesquisa foi desenvolvida na UTI de um hospielalj publico de Santa
Catarina.

A UTI esté localizada no terceiro andar da refeiitdituicdo, onde também
estdo alocados o centro cirargico, a unidade |awdah e o centro de materiais
esterilizados. A clientela de atendimento carazdese, em sua maioria, por pacientes
politraumatizados, neurotraumatizados e neurodoosg todavia, € definida ainda
como uma UTI geral, atendendo individuos acima deatos de idade. Em sua
estrutura fisica, a unidade conta com doze leitosaeea comum e dois isolamentos
inativados (RUBIK, 2008).
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De acordo com e chefia de enfermagem do setolpsnte esta UTI possui em
seu quadro quantiqualitativo de funcionarios: neméermeiros, 29 técnicos/auxiliares
de enfermagem, um fisioterapeuta, 20 médicos, alnidiares de servicos gerais, trés
profissionais responsaveis pela higienizacdo doorset dois funcionarios
administrativos. Além disto, a unidade recebe esites de Graduacao e especializacao
em Medicina, Graduacao e especializacdo em Enfemrma@raduacao em Fisioterapia,
bem como, estudantes de formagé&o técnica em Erderma

Nessa unidade é utilizado como instrumento de agédi de enfermagem um
protétipo baseado na teoria das NHB de Wanda Hsetado que a disposicdo de itens
para avaliacdo de enfermagem segue as indicac¢ésrdetodologia. O instrumento foi
elaborado 1995¢onstante no mesmo impresso onde realiza-se, rsm,vercontrole
hidroeletolitico. Desde entéo, o instrumento sofrma Unica revisdo em 1999, porém
sem reformulacdo de sua estrutura e contetudo (AAEX0

O impresso de avaliacdo de enfermagem esta divididotrés turnos de
trabalho, abrangendo todos os sistemas organispesios em ordem cefalo caudal e
de acordo com o que prevé a teoria das NHB de HA8a9).

Dessa maneira, possui em sua composicao 0s segybipieos: Neuroldgico
(valor da ECG), Comunicacdo e Queixa , Oxigenag@odélidade respiratoria,
modalidade do VM, parametros do VM, saturacdo digémio, caracteristicas das
secrecdes expectoradas e/ou aspiradas), Regulag8ould (sinais vitais, ritmo
cardiaco, valor da PVC na ultima afericdo, usordgak vasoativas), Alimentacéo (via
de alimentagdo, aceitacdo, presenca de sondas fermagem e caracteristica do
conteudo drenado, glicemia), Eliminacfes Renaipojtivolume, caracteristicas),
Eliminacbes Gastrointestinais (vomitos e suas tanaticas; abdémen; evacuacdes e
suas caracteristicas), Eliminacdes por Drenos, (lgmal, quantidade e caracteristicas),
Integridade Cutaneo-Mucosa (condicdes da pel&hesce, demais intercorréncias. No
periodo noturno, hd o acréscimo da avaliacdo dadapu do valor da PIC e das
caracteristicas do contetudo drenado por DerivagidriMular Externa (DVE) (Anexo
A).

Vale salientar que no periodo vespertino, o espaca preenchimento desses
dados é ainda mais sucinto, sem a descricdo de tiglidens anteriores, somente suas
divisbes (neuroldgico, comunicacdo, oxigenacdoulaggo vascular, alimentacgéo,

eliminacdes, integridade cutaneo-mucosa e inteooias do periodo. (Anexo A).
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Participantes

Participaram desta pesquisa todos os nove enfersngire atuam na UTI da
unidade de estudo, ap6s aceite registrado no TeatendConsentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A). Foram utilizadasmmo critérios de inclusdo: ser
enfermeiro do quadro funcional da UTI e estar erar@gio pleno das funcdes no

periodo de coleta de dados.

Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu nos meses de setembutubro de 2011, apos
apreciacdo e aprovacdo do projeto pelo Comité dm Em Pesquisa da Instituicdo
Hospitalar Parecer N° 2011/0034 e do Comité deakgim Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC) Parecer N° 224@l&éin do consentimento da
Chefia de Enfermagem do Hospital e do Servico depia Intensiva e a assinatura do
TCLE dos participantes.

O convite individual aos enfermeiros, para a pigdicdo na pesquisa, deu-se no
inicio das atividades de campo relacionadas apdiisai Estagio Supervisionado II, da
oitava fase do Curso de Graduacdo de Enfermagemmésode agosto de 2011. Na
oportunidade foram expostos brevemente os objetovosétodo de coleta de dados e a
importancia da pesquisa para o cuidado de enfermageuele servico. E oportuno
informar que todos os enfermeiros da unidade aeeitparticipar do estudo.

Como estratégia para a coleta de dados foi utdizaentrevista semi-estruturada
(Apéndice B). A entrevista é uma tatica que permibeteracdo entre o pesquisador e 0
participante propiciando ao mesmo a chance de aewlas aspiracdes através de
relatos repletos de significacdo, bem como, permitea leitura imediata das
informacdes obtidas através das expressfes vesbad®-verbais. Contudo os dados
coletados, a partir dos sujeitos, podem ser afstpdla natureza da relagao estabelecida
entre entrevistador e participante (MATHEUS e FUSNONI, 2006).

A entrevista semi-estruturada, de acordo com aesgtw,& aquela que parte de
fundamentacdes pré-existentes para assim dar supgénese de novas hipoteses. Para
tanto se estabelece um roteiro apoiado em um nefi@teo qual pode ser alterado no
decorrer da entrevista, a fim de se alcancar réspagie possuam afinidade com a
discusséo do conteudo proposto (MATHEUS e FUSTINQRNO06).

As entrevistas somente foram realizadas apos depté-do roteiro, realizado

com um enfermeiro do setor. O roteiro de entrewistatemplou questdes relativas a
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caracteCrizacdo dos participantes, nivel de formag@@adémica e a percepcdo dos
enfermeiros acerca da avaliacdo de enfermagemnzadalem seu campo de trabalho.

As entrevistas foram previamente agendadas, rdakzaa UTI, em ambiente
reservado, em horario extra-turno de trabalho. raghio da entrevistas foi em média 25
minutos e foi utilizado equipamento eletrénico payevacdo de audio com o

consentimento dos entrevistados. Os dados forarmadiigos em sequéncia.

Organizacéao, Analise e Interpretacdo dos Dados

Para a organizacdo dos dados da pesquisa utilzauimétodo Discurso do
Sujeito Coletivo (DSC) de Lefevre e Lefévre (2003).

Essa metodologia foi sugerida por esses autordmaloda década de 90 para
ser aplicado em estudos qualitativos da area ddesedm o intuito de trabalhar a
expressdo do pensamento ou opinido coletiva (GONPIMISCHER, 2009). Este
método de analise € um discurso sintese, resultadmacdes de discursos individuais
que sao reunidos por similaridade de sentidos. gkeastacdo metodoldgica do DSC
baseia-se na Teoria das Representacdes Sociais, amdliscursos coletivos sao
considerados partes destas representaces (LEFEVREEVRE, 2003).

O DSC é um método de organizagdo e tabulacdo desdaaalitativos de
natureza verbal obtidos de diversas maneiras, € peopde a conectar 0 conhecimento
cientifico e o senso comum, tendo em vista a réag@ do pensamento coletivo. A
elaboracdo dos DSCs segue a composicdo das segiigteas metodologicas:
expressdes-chaves, idéia central, ancoragem e curstis do sujeito coletivo.
Inicialmente identificam-se e destacam-se as EgpessChave (ECH) que séao
fragmentos, trechos ou transcri¢cdes literais desudsos individuais que expdem o
sentido do depoimento. Posteriormente a assimildgdd=CH, sdo nomeadas as Ideais
Centrais (IC). A IC consiste em uma expressao [Btga ou um nome que representa o
sentido de cada um dos discursos analisados eotpsntos homogéneos de ECH. A
ancoragem é a manifestacéo linguistica explicitarda dada teoria ou crenca que o
autor do discurso professa (LEFEVRE; LEFEVRE, 200®ste estudo essa Ultima
figura ndo sera utilizada.

Embora seja redigido na primeira pessoa do singal&SC é uma técnica de
processamento de dados que visa obter um pensaowdetivo através de um painel de
DSCs que passa a idéia de uma pessoa coletivaddaleamo se fosse um sujeito
individual de discurso (LEFEVRE; LEFEVRE, 2003).
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ApoOs a organizacao dos dados, foi realizada asgnélia discussdo sob a otica

das publicacgfes cientificas pertinentes aos tertemi@os dos DSCs.

Aspectos éticos

As questdes éticas permearam todas as etapasasgoalessa investigacdo em
conformidade com os principios contidos na Resolu@6/96 do Conselho Nacional
de Salde (CNS) e pelos principios do Cédigo deaBRimfissional de Enfermagem
(CNS, 1996; BRASIL, 1986). O projeto foi submetidloComissio de Etica em
Pesquisa do Hospital Governador Celso Ramos e deerdidade Federal de Santa
Catarina. Para a coleta de dados foi solicitadobé&mm autorizacdo da chefia de
enfermagem da unidade de estudo.

Os dados somente foram coletados, conforme jacsitgubs a assinatura do
TCLE, sem que fosse utilizado qualquer tipo de &oag¢-oi garantido o direito a
participacdo ou recusa desta, bem como a desiagténctiqualquer momento do estudo,
sem qualquer prejuizo aos participantes, foi galantambém o anonimato das
informacdes utilizando-se de nomes ficticios e gmedo os valores éticos e morais.
As pesquisadoras estardo disponiveis para quadgarecimento sobre a investigagao.

Para garantir o anonimato os enfermeiros foramtifteados pela letra “E”
seguida do numero pela ordem das entrevistas: EEE E4, E5, E6, E7, E8, E9.

Ao término da pesquisa, as autoras garantiram r@gando relatorio final do

projeto a instituicdo, bem como, a apresentacdaarquipe de enfermeiros.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

5.1 Caracteristicas dos Participantes

Dos nove participantes deste estudo, sete erameneslle, dois, homens. A
faixa etaria variou de 32 a 52 anos. Quanto ao dedgptrabalho na instituicdo e na
UTI, seis dos enfermeiros dizem estar ha mais deocanos desenvolvendo seu
trabalho neste local, seguidos de trés que o famamtempo compreendido entre um a
cinco anos. No quesito formagédo académica, seerrapiros sdo especialistas, sendo
qgue destes, trés na area do cuidado intensivo. Buafisrmeiros sdo mestres em
enfermagem e um esta cursando o mestrado em egEmma

A seguir sera apresentado como se deu o processmadnizacdo dos dados de

acordo com a metodologia do DSC.

Primeiro Passo agrupou-se todas as respostas referentes a egglanfa.
Segundo Passo destacou-se em italico as ECHs dos agrupamentas d

respostas/discursos individuais, relacionadas a pacunta.

5.2 Expressdes chave, extraidas dos discursosidodis da questdo: “Qual a

importancia, para vocé, da avaliacdo do paciente?”

“Pra ver a evolucdo do paciente. Um paciente qegaln com uma patologia grave, a
evolucéo dessa patologj@a ver se vocé ta conseguindo fazer as coisa®lgugrecisa
realmentePara que ele saia, se recupere e saia da UTI\"” (E1

“E 0 que vai direcionar minha conduta no periodecu estou trabalhandpra ver se

0 paciente esta precisando de alguma coisa priaritara ver se nao tem nenhum
problema ligado a terapéutica do paciente e prairs@grotina; [...] Pra evoluir o
cuidado.” (E2)

“Ela direciona a tua conduta, a tua assisténciarfnmente dita. [...] E vai determinar
teu plano de acao ao paciente internado na UTR) (E
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“A avaliacdo do enfermeiro é importantissima porcqueartir da avaliacdo é que tu
vai ter a tua conduta. A conduta e a assisténci@mfermagem depende da avaliagao
do enfermeiro.” (E4)

“O cuidado de enfermagem so pode ser feito, s&zeuudma avaliagcdo. Porque € como
0 enfermeiro coordena a equipe, coordena a ass&t@o paciente critico, eu preciso
fazer uma boa avaliagdo pra determinar quais sa@wdados mais importantes. [...]
Entdo uma boa assisténcia depende de uma boa e&ali® que eu acho importante é
o raciocino clinico do enfermeird evolugcédo por escrever ela € muito importante pro
enfermeiro fazer o uso do seu raciocinio clini©oraciocinio ndo € s6 experiéncia, é
tudo aquilo que a gente estuda pra fazer; o racimciclinico é muito importante, a
experiéncia é muito importantejas o estudar, a leitura sdo muito importante®gun
também.” (E5)

“E importante para definir as prioridades de cuidaé o que vai ser feito a partir do
momento que ele chega, de cuidado, de interver@Qéague € prioritario, o que pode
ficar pra depois.” (E7)

“Principalmente para a tomada de decisfo] Para depois direcionar a acdo(ES8)

“Sem avaliar eu ndo sei como conduzir uma assistér{e9)

Terceiro Passo:ldentificou-se a Idéia Central (IC), extraida dmjanto das ECHs.
Denominou-se como IC para esse conjunto de ECHsedeno sentido relacionadas a
pergunta 1:A avaliagcdo conduz a assisténcia

Quarto Passo Consistiu da construgdo do Discurso do Sujeittetd@ (DSC). Para
essa construcdo copiou-se as ECHs. Para cada DS ¢C correspondente foi

anunciado um tema.

TEMA 1: A importancia da avaliagao de enfermagem.

Idéia Central: A avaliacdo conduz a assisténcia

DSC 1: ‘A avaliacdo de enfermagem € o que vai direcionaniaha

conduta no periodo em que eu estou trabalhando.séist&ncia de
enfermagem depende da avaliacdo do enfermélnsa boa assisténcia
depende de uma boa avaliagdo. Eu avalio para vesvalucdo do

paciente, para identificar se estou conseguinderfaz que ele precisa
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realmente. No paciente critico eu preciso fazer lma avaliacdo para
determinar quais sao os cuidados mais importantepgeoridade desses
cuidados. Para a tomada de decisdo. A avaliacid&amé importante
porque requer o raciocinio clinico do enfermeiroegse raciocinio vem

da experiéncia e do conhecimento do profissional.”

A seguir apresenta-se 0os agrupamentos das ECAHivaislas demais perguntas,

com suas respectivas ICs e os DSCs.

5.3 Expressdes chave extraidas da questédo: “Con#orealiza a avaliagdo/evolugéo de

Enfermagem em seu cenario de pratica?”

“Fico na beira do leito, avalio se é um pacienteura@dgico mais a parte neurolégica.
[...] Escala de Glasgow no neurolégico ou Escala de &exlale paciente que nédo é
neuro e que ta sedado; a parte respiratoria; abvepmo ele ta se alimentando, se é via
oral ou via sonda; 0 acesso que ele tem, 0 acemsoso central ou periférico, enfim, o
que ele ta recebendo, se ta recebendo droga vasoati ndo, quais as drogas
importantes que ele t4 recebendo. Avalio a partepete, integridade, coloracao,
perfusdo periférica; abdémen pra ver se ta disiendenso; as eliminacbes se estédo
presentes ou ausentes 0 aspecto atual, a elimigigcdmureseEu ndo entro na parte
psicolégica.[...] Eu sou uma pessoa que trabalha em UTI enimao paciente tem que
ta grave. Esse negdcio de sentar do lado e comeusaté faria, mas ndao é o que eu
gosto de fazer.” (E1)

“Entdo eu ja vou ver cuff, secrecao, altura do T@vValiar Glasgow, pupila ausculta
pulmonar, se esta precisando ser “re-aspirado oo”’nd...] Ai os curativos: ai eu olho
um pouco a prescricédo, na hora do aprazamentcheuseltem uma medicacdo nova,; se
tem um antibiético novo. [..$e esta com doge tem alguma alteracéo, sinais vitais”.
(E2)

“E realizada através basicamente do exame fisido exame clinico do paciente; é
feito no inicio de cada plantdo, e a partir daditeciona a tua assisténcia. [...] Da leitura
do prontuéario, dos sinais vitais, do colega na gga® de plantdo, das evolugdes
meédicas também, onde tu vai ler tudo o que acomteme o paciente nas 24 horas. [...]

Tu deve fazer primeiramente o exame fisico céfaladal, por seguimentos; depois
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avalia os sinais vitais do paciente através dotpésio, é por ai que tu traca teu plano
de acéo.” (E3)

“Entdo, o paciente de UTI é avaliado em todos amnfiles, é integralmentdem a
avaliacdo da parte neuroldgica, a avaliacdo radpmaa avaliacdo hemodinamica, a
avaliacdo das lesdes a avaliacao integral. [.QQuanto mais grave o paciente, mais ele
vai ter que ser avaliad® paciente critico na unidade de terapia intensiggrecisa de
uma avaliacdo muito frequente por causa de suadgade; por iSso € importante se ter
mais enfermeiros. [...] E a avaliacdo do enferméiumna avaliacdo especializada.” (E4)
“Eu faco, nos paciente neuroldgicos, na primeirehp..] Vejo pupila, o Glasgow, se
esta sedado, ausculto pulméo, fagco medida de présséuff, vejo a medida do TOT,
faco avaliacdo da pele, vejo se tem algum curgineofazer, veia profunda. Depois,
durante o decorrer eu vejo na mudanca de dec@gttem alguma leséo atras. [...] No
momento da ausculta, se o paciente tem um pulm@orooita secrecdo, eu mesma
aspiro naquela hora. [...] Outra coisa que eu awdmpre na primeira hora, quando eu
estou fazendo o neurolégico, os parametros do ladati depois quando eu vou
registrar a avaliagdo, eu vejo novamente os paragie{ES)

“No geral na UTI a avaliagdo é mais pratica, méisiaa. [...] E complexa, mas ao
mesmo tempo é... [...] Como se fosse um “flaghparte que eu menos avalio seria a
parte psicolégical...] Nao que néo tenha importancia, mas é quetirza essa parte de
psicolégico pessoalmente, nao priorizo.” (E8)

“Mas eu tomo maior cuidado mesmo no fato da hen@mdica e no respiratorio que sao
as prioridades. [...] Eu vou olhar tudo que é patsie informacéo. [...Eu sempre
procuro olhar as glicemias, olhar os eletrélitoado; que tém esses examles] Mas

0S exames que vem do laboratério € uma coisa quprezeEupa muitof...] Eu olho

mais minuciosamente quanto esta o balanco, sepesifivo ou negativo”(E9).

TEMA 2: O Processo de avaliacdo de enfermagem na UT

Idéia Central: Realizacdo da avaliacdo de enfermageUT]

DSC 2:“Geralmente eu fico na beira do leito para avaliarpaciente.
Avalio o neuroldgico; utilizo a escala de coma d&aggow para o
paciente neurolégico e a escala de sedacdo paraaiepte que ndo é

neuroldgico. Depois avalio a parte hemodinamicaspiratoria, verifico



83

a pressdo do cuff, a altura do tubo endotraqueatof a ausculta
pulmonar para ver se nao é preciso aspirar o pageNejo que tipo de
acesso vascular ele tem, e quais drogas esta radebébservo se a
alimentacdo € oral ou por sonda. Faco a avaliacé@o kle; se tem
lesdes. Avalio se esta com dor. .Avalio o balarg@®sta positivo ou
negativo, os exames. Quanto mais grave o pacierds ele vai ter que
ser avaliado. A parte que eu menos avalio é o fEiP”.

5.4 Expressdes chave extraidas da questdo: “O apée ocitaria como potencialidades
(pontos fortes) do instrumento de avaliagéo utliizaessa UTI?”

“Muitas vezes gera a duvida e se tivesse tudotrads € s6 consultar. [.NOs temos
pronta j4 essa evolugéo, que foi elaborada visaaduraticidade por isso ela € bem
resumida e rapida, mas € a que a gente faz atusinjery Eu acho completo, rapido”.
(E3)

“Vejo o registro das informacdes como algo extrereate importante, porque iSso
valoriza nosso trabalho, valoriza a nossa existérmomo um todo”(E4)

“Porque a caracteristica do enfermeiro na UTI é geke faz assisténcia; além do
processo tem que fazer a assisténcia. [...] Remystrdados clinicos importantes, entao
ele é fonte de pesquisaEb)

“E importante porque sendo como a gente vai passaros colegas?!”. (E6)

“Bem adequado ao trabalho diario daqu® horario da manha ele é mais corrido e
fazer uma evolucdo mais objetiva, o instrumentddesssa oportunidade. [...] Quando
tu tem alguma duavida, tu vai na evolucéo do colagalha e ta registrado ali; esclarece

bastante coisa”. (E7)

TEMA 3: Potencialidades do instrumento de registrada avaliacdo de enfermagem
na UTI

Idéia central: Oinstrumento deegistro da avaliacdo é pratico, rapido e serveocom
fonte de consulta, pesquisa e valorizacdo profissio
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DSC 3: “Vejo o registro das informagcfes como algo extremsate
importante porque isso valoriza nosso trabalho,oviah a nossa
existéncia, enquanto enfermeiro. Nosso instrumel@oavaliagéo foi
elaborado visando a praticidade. A caracteristicaehfermeiro de UTI
e fazer a assisténcia e fazer o processo, portamosso instrumento é
adequado ao trabalho diario porque consegue coarciissas funcoes.
Além disso, sao registrados dados clinicos impaesnque podem ser

utilizados como fonte de pesquisa”.

5.5 Expressbes chave extraidas da questdo: “O gc@ eitaria como fragilidades

(pontos fracos) do instrumento de avaliacdo utlizaessa UTI?”

“Eu acho que é falho”. (E1)

“Poderia ter mais espaco pra gente escre\Jer] Eu acho que a gente tem que revisar
Nossos impressos atualmente. Q.}écnico também tem que ter espacgo pra escrever
alguma coisa, porque complementa o registro dorerdeo”. (E2)

“Porém, podiamos colocar muito mais detalhe@5)

“Eu preferia que fosse linhas para que a genteeessse, ai talvez obrigaria a gente a
observar mais o paciente. (E6)

“Poderia se usar mais o instrumento, usa-se po(icd.O aspecto social e psicologico

a gente ndo registrar com tanta intensidade, é radisico/fisiolégicol...] (E7)

“Alguns itens se tornam repetitivos, algumas coisaderiam talvez aumentar(E8)

“Eu mudaria completamente esses registros”. (E9)

TEMA 4: Fragilidades do instrumento de registro daavaliagcdo de enfermagenma
UTI
Idéia central: O instrumento de registro tem pouco espaco, émpteio e pouco

utilizado.

DSC 4:“No nosso instrumento existe pouco espaco para gste;
repeticdo de itens e itens que necessitam de nogimhamento. Além

disso, 0s aspectos sociais e psicolégicos ndo ewab mesmo destaque
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gue os aspectos fisicos e fisiologicos. Um fato querfere na
elaboracdo do registro do enfermeiro é a ausénaia ifformacgdes
complementares sobre os cuidados ao paciente dsen@coes feitas
pelos técnicos de enfermagem. Penso também qustroniento de
avaliacdo pode ser mais frequentemente aproveitealmo fonte de

consulta da situacéo do paciente”.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esse capitulo sera apresentado no formato de d@iesa abaixo relacionados,
gue serdo encaminhados para periédicos indexados.

Acrescenta-se também a proposta de adaptacao tnamesto de avaliacdo de
enfermagem (Apéndice C), a ser utilizado na unidbdestudo, construido e formulado
tendo por base a reviséo de literatura realizazadiscursos dos enfermeiros.

Salienta-se que o instrumento adaptado utilizodtseestruturacdo do atual
documento usado no setor para o registro da a8ialiapois considerou-se as
potencialidade citadas pelos enfermeiros quant@gsrcepc¢ao do registro.

Fica claro que este documento surgiu da necessitladelequar a bibliografia
consultada a dinamica de trabalho do setor, evideacatravés dos discursos dos
enfermeiros. Desta maneira o instrumento buscoplaasivel para com o trabalho do
enfermeiro na referida UTI e, possivel, de apliiddde as praticas diarias da equipe de
enfermagem, sem perder sua cientificidade e quidida

Foi proposto como modificagcdo no instrumento:

* Acréscimo do Diagnastico Clinico;

» Avaliacdo Neurologica: acréscimo da Escala de Rgntkaexame de pupilas,
da variacdo da PIC (em todos os turnos de trahattmoestado de alerta, da
percepcéao sensitiva e da fungdo motora,

* Avaliacdo Respiratoria: acréscimo do valor do ceifflescricdo da ausculta
pulmonar;

* Avaliacdo Hemodinamica: modificou-se para arié¢cdo da PAM eVariacao
da PVC, ndo mais somente o registro da ultimagieri

» Avaliagdo Nutricional: acréscimo da avaliacdo dddARe a descricdo do
periodo de auséncia de eliminacdes intestinafer secaso;

» Avaliacdo Renal: acréscimo de alterac6es laboeasori

» Avaliacédo da Pele: acréscimo de coloracao, trofdratacdo, edema e gradacéo,
area de pressdo, aspecto de feria operatéria, ngeesge acesso venoso e
respectivo periodo de uso, bem como, no acessairte

* Necessidades Psico-espirituais: acréscimo de aspecemocionais,

sono/repouso, queixas e familia.



87

Os acréscimos e alteragfes acima descritas astfiicadas no capitulo de
Revisao da Literatura, onde foi desenvolvida umplambordagem da avaliagcdo de

enfermagem em UTI.

Portanto, seguem descritos os dois artigos adsidd@resente pesquisa:

Artigo 1. “Avaliacdo de Enfermagem: significado para os en@&ros de
Unidade de Terapia Intensiva”. Este artigo contemm Tema 1 e 2 dos resultados da

pesquisa e serd encaminhado a Re@stacha de Enfermagem.

Artigo 2. “Registro da avaliacdo de Enfermagem: percepodadfermeiros de
Unidade de Terapia Intensiva’. Este artigo confemps temas 3 e 4 dos resultados da

pesquisa e serd encaminhado a Revista de EnferntayeifaRJ.

Os artigos estdo apresentados de acordo com asciet aos autores dos
periodicos, porém com adaptacfes, atendendo asasatenapresentacao grafica para
Trabalho de Conclusdo de Curso conforme dispost@Gui@ para Diagramacédo de
Trabalhos Académicoda Universidade Federal de Santa Catarina.

6.1 Artigo 1

Avaliacao de enfermagem: significado para os enferairos de Unidade de Terapia

Intensiva

RESUMO: O objetivo deste estudo fainalisar o significado que os enfermeiros de
uma Unidade de Terapia Intensiva atribuem a avdiade enfermagem e como a
realizam. Trata-se de uma pesquisa descritiva,amomdagem qualitativa, realizada em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um habpieral publico de Santa

Catarina, com nove enfermeiros. Os dados forantamie nos meses de setembro e
outubro 2011, mediante entrevista semiestrutur&d@am analisados com base no
método do Discurso do Sujeito Coletivo. Dos dadwisados emergiram dois temas:
“A importancia da avaliacdo de enfermagem” e “O cpeso da avaliacdo de

enfermagem na UTI” e, duas Idéias Centrais: “A iagdlb conduz a assisténcia”, e,
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“Realizacdo da avaliagdo de enfermagem na UTI".r&slltados apontam que o0s
enfermeiros entendem e reconhecem a avaliagéo fdemagem como fundamental
para a sua pratica e realizam-na diariamente e gmnde frequéncia, visto as
especificidades de cuidado ao paciente grave. Aliso, descrevem sua pratica de
forma completa e coerente com a literatura encdajra excecdo da avaliacdo dos
aspectos psico-socio-espirituais, que foram ditesficientes ou ndo realizados.
Palavras-Chave:Avaliacdo de Enfermagem; Unidade de Terapia Int@ndRegistros

de Enfermagem.

INTRODUCAO

Na atualidade, com o avanco do aparato tecnoldgsoservicos de saude, das
discussbes acerca da seguranca do paciente e li#adeala assisténcia em saude, a
enfermagem defronta-se com a necessidade de aymetérivelmente através do
julgamento clinico, do conhecimento e da evidémtgmtifica em suas praticas. Por
isso, utilizar-se de um modelo de trabalho queipm®p@ organizacdo e coordenacao do
raciocinio e das atividades inerentes ao cuidamiutribui para o alcance deste objetivo
maior, que é a exceléncia na prestacéo de semigaaide (TANNURE e PINHEIRO,
2011).

Para o julgamento clinico a enfermagem se alicemamodelos de pratica,
como o Processo de Enfermagem (PE), que se estretar cinco etapas inter-
relacionadas e recorrentes: coleta de dados deragem (historico de enfermagem),
diagndstico de enfermagem, planejamento de enfemmaignplementacéo e avaliacao
de enfermagem. Estas fases tém por finalidadeifidantas necessidades do individuo,
planejar uma estratégia de atuacao, tracar os\waget serem alcancados, intervir sobre
a situacao e avaliar os resultados de seu trabalho.

No que se refere a avaliacdo de enfermagem no npacaitico Morton e
Fontaine (2011), expressa que €& de vital impordammara a deteccdo de suas
necessidades, para a tomada de decisdo clinicaaeapaxecucao de intervencdes
seguras e efetivas a individuos com problemas ssigtémicos e complexos.

Enquanto académicas de ultima fase de um cursaatkiagzdo enfermagem,
desenvolvendo atividades praticas em uma UT]I, uengiae nos inquietou foi o registro

da avaliacdo de enfermagem feita pelos enfermeizgsela unidade. Considerando a
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importancia da avaliacdo nos seus varios aspeetuse eles, na conducdo dos
cuidados, e comparando o conteudo do instrumentzadb para o registro da
avaliagcdo, com o que preconiza a literatura, olaseog a incompletude ou fragilidades
do instrumento.

Este fato nos instigou a realizar uma pesquisaaned8, como Trabalho de
Concluséo do Curso (TCC). A pesquisa teve comotigmesnentosQual o significado
da avaliacdo de enfermagem para os enfermeirogmie Wnidade de Terapia Intensiva
e como a realizamara responder esses questionamentos 0s objitrans. analisar
o significado que os enfermeiros de uma Unidadelel@pia Intensiva atribuem a
avaliacao de enfermagem e conhecer como a realizam.

A contribuicdo dessa pesquisa foi possibilitar aofermeiros a reflexdo do
modo como vem realizando o registro da avaliacda@omo consequéncia o

aprimoramento desse registro com repercusséo Heornizetla qualidade do cuidado.

REFERENCIAL TEORICO

Para o embasamento tedrico desta pesquisa utdeoa-obra Aplicacdo do
Processo de Enfermagem: Promoc¢édo do Cuidado Calalmrde Rosalinda Alfaro-
Lefevre, de 2005, aliado as publicacdes cientifiekcionadas aos temas trabalhados.

O paciente critico € aquele individuo que se emaoem situacdo grave de
saude, apresentando comprometimento de um ou eBEEIAS € consequente perda de
auto-regulagcéo, necessitando assim de substitlaciitcial das funcdes organicas
(ANVISA, 2006). Desta maneira, exige do enfermejve o assiste, grande capacidade
de observacdo, sensibilidade, conhecimento, exmimié habilidade no
desenvolvimento de atividades técnicas e priorzaginecessidades (PADILHA et al,
2010).

A avaliacdo de enfermagem, Ultima etapa do PE fiéidie como um método
deliberativo, sistematico e ininterrupto de anatlas mudancas nas respostas humanas
que estdo sob assisténcia profissional de enfermadgdravés da avaliacdo de
enfermagem é possivel determinar se as intervengfmsicaram 0s resultados
delimitados no planejamento de enfermagem, bem gcomailiar na mudancga,

aperfeicoamento e adaptacdes das etapas do PE [ QE6ED).
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No plano de cuidados individualizados, a avaliaggoenfermagem investiga
mudancas no estado de saude do individuo, ceréd@dos os dados do histérico de
enfermagem sao exatos e estdo completos, detesmios diagnésticos de enfermagem
estdo solucionados ou ocorreram novos problemaficaese os resultados estdo sendo
alcancados e as acdes sdo adequadas, e, exarmnmaaacbm que o plano de cuidados
foi implementado, identificando fatores que afataa contribuiram para o sucesso do
plano (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Esse método constitui-se entdo no ponto crucia paexceléncia na oferta de
cuidados em saude quando realizada de forma osted detalhada, pois analisa todo o
processo de planejamento e execucdo do trabalhenf@amagem. Portanto, vai ao
encontro das praticas de cuidado seguras, efisiemtem constante aprimoramento
(ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Portanto, é de fundamental importancia que sezeealina avaliacao rigorosa e
atenta do paciente critico, desde a identificacésted a listagem dos problemas
pregressos, a listagem e a histéria de problemasnadrlos da doenca atual e sua
evolucdo, bem como, a avaliagcdo diaria e a cadao ta@ios sistemas organicos
(neurolégico, cardiovascular, respiratério, gastestinal, metabdlico, renal,
hematoldgico e psicossocial) (CALDEIRA FILHO e WHSTAL, 2011)

Desta maneira, cabe ao enfermeiro realizar a gzalidiariamente e sempre que
necessario do paciente grave. Pode-se entédo dieerogenfermeiro que atua em UTI

necessita impreterivelmente de espirito inquiatdteeo (PADILHA et al., 2010).

METODOLOGIA

O tipo de estudo utilizado nesta pesquisa é desgritom abordagem
gualitativa. A pesquisa descritiva busca ponderabres fatos ou fendémenos
detalhadamente através de uma analise em profaedida realidade pesquisada
(OLIVEIRA, 2007). O método qualitativo, por sua yearacteriza-se pela abordagem
de situagcdes do cotidiano ndo quantificaveis; piapdo ao pesquisador uma
compreensdo mais abrangente da realidade (MINAYOQ72 MATHEUS e
FUSTIONONI, 2006).

A pesquisa foi desenvolvida em uma UTI de um hakpitblico, geral de Santa

Catarina. Essa UTI é referéncia no estado, em Naieo(clinica e cirargica). Nessa
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unidade é utilizado como metodologia de assistém8estematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), baseado no PE da teoria das dldades Humanas Bésicas
(NHB) de Wanda de Aguiar Horta, porém apenas duagas desse processo Sao
implementadas: o historico de enfermagem e a @@lide enfermagem. A avaliacdo
de enfermagem, foco deste estudo, é registradanermstrumento tipacheklistque
contempla itens relacionados as NHBs, do PE, ded@/Eiorta, (1979).

Participaram desta pesquisa todos os nove enfasngure atuam na UTI do
referido hospital. Foram utilizados como criténitesincluséo: ser enfermeiro do quadro
funcional da UTI da instituicdo e, estar em exéocfdeno das funcdes no periodo de
coleta de dados.

A coleta de dados ocorreu nos meses de setembrdubro de 2011, apos
apreciacdo e aprovacdo do projeto pelo Comité dm Em Pesquisa da Instituicio
Hospitalar, parecer N° 2011/0034 e do Comité deaFtim Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), parecer N° 2248fdm da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos pgréiotes, seguindo as
recomendacdes da Resolucdo 196/96 do Conselhondhae Saude (CNS, 1996),
garantindo aos participantes o anonimato, a desist@&e sua participacdo voluntaria
em qualquer momento, e a permissao para a utibzalgd resultados para fins
cientificos. Para garantir o anonimato dos novereméiros, esses foram identificados
como E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8 e EO.

Como estratégia para a coleta de dados foi utdizad entrevista semi-
estruturada. O roteiro de entrevista contemploistias relativas a caracterizacdo dos
participantes, nivel de formacdo académica e dfwigdo para os enfermeiros acerca
da avaliacao de enfermagem realizada em seu caenjpabdlho.

As entrevistas foram previamente agendadas, rdakzaa UTI, em ambiente
reservado, em horério extra-turno de trabalho. patanidade foi exposto brevemente
0s objetivos, o método de coleta de dados e a thmpma da pesquisa para o cuidado de
enfermagem naquele servico. A duracdo das entagviest em média 25 minutos e foi
utilizado equipamento eletrbnico para gravacao uioacom o consentimento dos
entrevistados e, em seguida, transcritas.

Para o tratamento dos dados, utilizou-se trésdgymetodoldgicas do Discurso
do Sujeito Coletivo (DSC) de Lefréve e Lefévre @PDExpressdes Chaves (ECHS);
Idéias Centrais (IC) e o Discurso do Sujeito Ce®i{DSC) (LEFEVRE; LEFREVE,

2003). Salienta-se que, neste estudo, ndo fazaditi a Ancoragem.
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O procedimento para a construcdo do DSC correspoadseguinte logica:
leitura dos discursos individuais obtidos através ahtrevista, agrupamento dos
discursos individuais referentes da cada perguittentificacdo e destaque das
expressdes chave (ECH) de cada discurso indivglwradgrupamento, agrupamento de
ECHs de sentido equivalente ou complementar, eeagéao das idéias centrais (IC) dos
agrupamentos de ECHs. Esses agrupamentos comstitaiDSC, um discurso sintese,
redigido na primeira pessoa do singular.

Para esta apresentacao optou-se por ndo mostE&Hs e sim, os DSC que as
contém, os quais serdo representados por DSC1 2.DSC

Apés a organizacao dos dados, foi realizada asanélia discusséo sob a otica
das publicacfes cientificas pertinentes aos tertesi@os dos DSCs.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos nove participantes deste estudo, sete eraraxaofeminino. A faixa etaria
variou de 32 a 52 anos. Quanto ao tempo de tralelhostituicdo e na UTI, seis dos
enfermeiros dizem estar h4 mais de cinco anos dalsendo seu trabalho nestes
locais, seguidos de trés que o fazem num tempo remngido entre um a cinco anos.
Quanto a formacao académica, seis enfermeirossg@uialistas, sendo que destes, trés
na area do cuidado intensivo. Dois enfermeirosnsé@sires em enfermagem e um esta
cursando o mestrado em enfermagem.

Dos resultados encontrados, emergiram dois DSCssus respectivos temas e
ICs. A andlise dos DSC teve como sustentacdo aamdashcientificos pertinentes ao

contetido dos mesmos.

TEMA 1: A importancia da avaliagdo de enfermagem

Idéia central: A avaliacdo conduz a assisténcia.

DSC 1: ‘A avaliacdo de enfermagem € o que vai direcionaniaha

conduta no periodo em que eu estou trabalhando. boaaassisténcia
depende de uma boa avaliagdo. Eu avalio para vesvalugcdo do
paciente, para identificar se estou conseguinderfaz que ele precisa

realmente. No paciente critico eu preciso fazer lma avaliacdo para



93

determinar quais sao os cuidados mais importan@proridade desses
cuidados. A avaliacdo também é importante porqugiee o raciocinio

clinico do enfermeiro. E esse raciocinio vem daeggpcia e do

conhecimento do profissional(E1l, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9).

O DSC1 evidencia que a avaliacdo de enfermagenpériamte nos seguintes
aspectos: na identificagdo dos cuidados, na detag&o de prioridades e na avaliagao
dos cuidados realizados. Ressalta ainda a impaatéocraciocinio clinico para a sua
execucao o que requer do enfermeiro experiénaimleecimento cientifico.

Esses aspectos encontram respaldo no ConselhcaFddeEnfermagem. Para
esse orgao fiscalizador da profissdo, inseridanocedso de Enfermagem (PE) como
tltima etapa, a avaliagcdo de enfermagem se canstitto um método sistematico e
ininterrupto que, a partir da analise das mudaneasrespostas do individuo durante a
terapéutica, determina a efetividade das intenengd delibera mudancas para o
aperfeicoamento da conduta. Determina que é deomsapilidade do enfermeiro
juntamente a equipe de enfermagem, a execucadovaliacdo do PE, e, portanto, a
analise da responsividade do paciente a assistémstada (COFEN, 2009).

O raciocinio clinico, presente no DSC1, como funelated para a avaliacdo do
paciente , vem ao encontro de estudos que refezem sonhecimento e o raciocinio
clinico essenciais para a identificacdo das netass prioritarias do paciente critico,
para a tomada de decisdes no gerenciamento dadoutdaonsequentemente para uma
assisténcia de qualidade, eficiente e eficaz (AMENROSSETTO e SCHNEIDER,
2009; TRUPPEL et al., 2009).

A UTI destina-se ao tratamento de pacientes emacgfies agudas de saude, e,
portanto, com grande instabilidade clinica. Obgtidesta maneira, o restabelecimento
das funcbes vitais do organismo. Por esta razéoealizacdo da avaliagdo de
enfermagem deve ser diaria, minuciosa, e, se halteacdes na clinica do paciente,
deve ser realizada diversas vezes ao longo doDdilCCl et al, 2010; AMANTE,
ROSSETTO e SCHNEIDER, 2009).

Frente a isso, no ambito das UTIs, a avaliacdoastepte critico visa a analise
do quadro clinico do doente e a identificacdo dass snecessidades de cuidado
(diagnéstico). Esse processo tem como meta a elgéorde um plano de cuidado

especifico e individualizado que seja efetivo adogiio de saude daquele individuo.
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Essa efetividade é que deve ser reavaliada dianiena¢ravés da andlise da evolugéo do
paciente (TANNURE e PINHEIRO, 2011).

No DSC1l est4d presente também a avaliagdo enquastoumento para
reconducdo dos cuidados, e encontra aderéncia enesingdo que refere como
imprescindivel, ao enfermeiro, a analise da asgigtdrévia prestada ao paciente, para
a identificacdo da efetividade ou ndo dos cuidaelag-planejamento dos mesmos
(TANNURE e PINHEIRO, 2011).

Esse achado encontra respaldo também em outradosstim que os autores
inferem ser a avaliacdo de enfermagem, provavebimeat dimensdo de maior
importancia do PE, pois avaliar o progresso do wuadinico do paciente em
comparacao com o padréo de cuidados de enfermamptum a responsabilizacéo pelo
nivel de cuidados (TANNURE e PINHEIRO, 2011).

A adocao de um senso analitico € necessaria agdedos cuidados que visam
a reabilitacdo do paciente critico, ja que nortsaprofissionais a diferenciarem o
entendimento dos aspectos que s&o importantes etgdo dos cuidados e, assim,
aperfeicoarem o impacto da assisténcia prestadelQR et al., 2011).

O reconhecimento pelo profissional quanto a esakaade do raciocinio critico
vai ao encontro da cientificidade que a SAE propoa. Esta perspectiva consolida a
profissdo e da visibilidade para as a¢gbes desedaslvpelo enfermeiro, além de
propiciar a edificacdo do conhecimento técnicoidieo (TRUPPEL et al., 2009).

A analise criteriosa das diferentes oticas do cad# paciente constitui 0 auge
para a exceléncia na prestacdo da assisténcialde sadesta maneira, pode fazer a
diferenca entre praticas de cuidados destinadapetir erros e praticas de cuidados
seguras, eficientes e que buscam o aperfeicoar(®bkARO-LEFEVRE, 2005).

TEMA 2: O processo de avaliagdo de enfermagem na UT
Idéia central: Realiza¢do da avaliacdo de enfermageUT]

DSC 2:“Geralmente eu fico na beira do leito para avaliarpaciente.
Avalio o neurolégico; utilizo a escala de coma d&aggow para o
paciente neuroldgico e a escala de sedacdo paraadiepte que ndo é
neuroldgico e esta sedado. Depois avalio a parspiratoria, verifico a
presséo do cuff, a altura do tubo endotraquealpfa@usculta pulmonar

para ver se nao € preciso aspirar novamente o paeie/ejo que tipo de



95

acesso vascular ele tem, e quais drogas esta radeb®bservo o tipo
de alimentacdo. Faco a avaliacao da pele; se testids,avalio as lesbes
gquando faco o curativo e; vejo se esta sendo faitmudanca de
decubito. Avalio se estd com dor, e se tem alguikesagédo de sinais
vitais. Avalio a resposta do paciente aos cuidadoparte que eu menos
avalio é o psicolégico; pelo ambiente, pela rotieatre outros. Nao que
nao seja importante, porém, ndo é habito do didaa @ que nds nao
temos uma grande quantidade de pacientes que @mnsapntactuar,
conversar [...] Na verdade a avaliacdo na UTI éidg mas pelo menos
eu procuro ver o doente em um todo. Quanto maigegoepaciente, mais
ele vai ter que ser avaliado(E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8)

Vale ressaltar que os participantes deste estunlcseeem indagados como
realizavam a avaliacdo de enfermagem, referiram @guavaliagdo dos aspectos
espirituais, sociais e psicoldgicos do paciente éd@ealizada ou é deficitaria. Os itens
frequentemente abordados, como mostra o0 DSC2,eimchlados objetivos relativos a
avaliacdo neuroldgica, respiratoria, circulatngéegridade da pele, avaliacdo da dor e
da resposta do paciente aos cuidados.

O levantamento de dados acerca da situacdo clioigaaciente é componente
fundamental para a execucdo de um plano de assst@dividualizado e resolutivo
(PATINE, BARBOSA e PINTO, 2004). Desta maneiraavaliacdo de enfermagem
enquanto ferramenta analitica abrange a observagdtrevista e os achados clinicos
provenientes do exame fisico realizado pelo enfieome

O exame fisico deve ser realizado criticamentejma de se identificar os
problemas de enfermagem, validar os dados obtid@amnese e, conforme ja citado,
nortear a criacdo de um plano de cuidado com nestabelecidas para aquele paciente
(COSTA e SOUZA, 2010).

O exame fisico deve ser sistematico e perfazer ciusamente todos os
segmentos e regides corporais, preferencialmensemido cefalocaudal. Para tanto, o
enfermeiro faz uso de técnicas propedéuticas giieeim os seus 6rgaos dos sentidos e
técnicas como as de inspecéo, palpacéo, percusadscelta (PATINE, BARBOZA e
PINTO, 2004).

Dentro da terapia intensiva, a analise do exanmfsegue 0s principios basicos

daqueles utilizados para o paciente em unidadetdenacéo, contudo, contempla as
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especificidades da monitorizacao tecnoldgica erdaidade de afetacdo dos sistemas
organicos, caracteristicos da terapia intensivaGDUet al., 2010).

Alfaro-Lefevre (2005), cita a abordagem cefalo @uwbmo um dos métodos
para a organizacdo do exame, seguindo entdo: géalido estado neuroldgico, do
estado respiratorio, do estado cardiaco, do esierdatério, do estado gastrointestinal,
do estado geniturinario, do estado da pele, e @al@snusculo esquelético (ALFARO-
LEFEVRE, 2005). Pratica esta estabelecida pelarewiros do estudo.

Como anteriormente citado, a coleta de dados éadl@cpela anamnese ou
entrevista, a qual se constitui em fonte importal@®btencéo de informacgdes sobre as
condi¢cdes do paciente. Porém, vale lembrar queoswdbs pacientes criticos estédo
sobre efeito de sedativos ou em coma neurolégicue dificulta o enfermeiro de
realizar essa primeira etapa da coleta de dadddTihaprincipalmente quando ha a
impossibilidade de colher informacdes com os farek.

Ainda assim, o enfermeiro deve reconhecer que meX#sico é a ferramenta
para identificar as necessidades humanas do pacient portanto, € dotado de
subjetividade. Por conseguinte, deve seguir todossforcos possiveis no intuito de
arrecadar o maximo de informacdes, partindo semreressuposto de que o corpo é
uma unidade complexa, que esta inserida em umaawtorganizacdo social (SILVA,
SABOIA e TEIXEIRA, 2009).

Os dados colhidos durante todo o processo de e#&alido paciente devem ser
comparados a um padréo de normalidade e analisldosdo critico. (DUCCI et al.,
2010). Esses autores consideram que “todos os datEiados durante a entrevista e 0
exame fisico serdo meros numeros e anormalidatiel&s) se ndo forem submetidos ao
raciocinio clinico do enfermeiro”.

Ainda sob a otica desse autor, o perfil grave altterisco dos pacientes de
terapia intensiva exige do enfermeiro habilidadelestreza na obtencdo de dados
clinicos e subjetivos, bem como, percep¢do e barsospara obté-los adequadamente.
Desta maneira € intrinseca a competéncia técngcdHica do profissional para
identificacdo das necessidades especificas commmgpacientes que necessitam de
cuidados intensivos frente as faléncias organioasegtes apresentam.

Subentende-se entdo que o0 paciente gravementemenfdemanda uma
dindmica intensa na assisténcia dentro da UTl.eEntto, ndo se pode alegar que essa

demanda de atividades do enfermeiro seja de fasoistas da incompletude da
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avaliacdo. O profissional necessita organizar stigglades de maneira a contemplar
todas elas com exceléncia, a fim de produzir urdazlo de qualidade.

Podemos identificar ainda no DSC2 que, os enfeameremetem a nhao
realizacdo rotineira de aspectos nédo clinicos -ocanpsicologico -, ao perfil dos
pacientes de seu cenario de pratica, bem comaeiadiente, ao ndo estabelecimento
desse procedimento como rotina do setor. Sabeesa jumanizagdo n&o precede hora,
nivel de consciéncia ou estado neuroldgico, localt® mesmo protocolo, e, muito
menos uma pratica apenas institucionalizada.

Contudo, vale relembrar que apesar das dificukladies profissionais de
enfermagem, quando se trata da visdo do ser hus@no holistico, acredita-se em
uma enfermagem cada vez mais fundamentada na ogetagé o outro, empatica,
afetuosa, dindmica e compreensivel na totalidadeedthumano independente em que
ambiente de saude o ser humano se encontra (BETLINEERDMANN, 2009). O
enfermeiro deve considerar, na avaliagdo, todae@des fisiolégicas, emocionais,
sociais e espirituais do paciente (DUCCI et al1(®0

Considerando-se que, o contexto deste estudo foum@ UTI que recebe
pacientes em acometimento neuroldgico, em sua i@aibéd que se pensar que a
avaliacdo da condi¢cdo neuropsicologica e emocidnapaciente em fase aguda de
recuperacao possibilita o monitoramento da evolep@mitiva (PRADE e GOUVEIA,
2008).

O enfermeiro necessita compreender a importanciatetacdo e avaliacdo de
aspectos ndo unicamente clinicos para a eficacsuaeassisténcia. Para tanto, precisa
também desenvolver a sensibilizagédo frente as ¢oasliem que o paciente se encontra
na terapia intensiva, colocando-se no lugar doaitte seus familiares.

O PE esta contemplado nas tecnologias necessadaasisdéncia, sendo ele o
método que melhor se adapta aos objetivos do auidacenfermagem e que também
incorpora a dinamica das acOes sistematizadas ee-relacionadas, que visam a
assisténcia ao ser humano (ALENCAR, DINIZ e LIMA02).

Sendo assim, pode-se considerar a avaliacdo demagfem como componente
essencial a prestacdo do cuidado de enfermagena ejumlidade como cerne da

assisténcia qualificada, individual e resolutiva.

CONSIDERACOES FINAIS
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Em terapia intensiva percebemos uma dinamica diéeaada no trabalho de
enfermagem, que além de integral e continuo, visa avaliacdo detalhada e frequente
do estado de saude do individuo, visto sua condigéoa.

A analise da percepcado dos enfermeiros de UTI acee avaliacdo de
enfermagem quanto a sua importancia e execucaerel que 0s enfermeiros
entendem e reconhecem a avaliacdo de enfermagem ftoxdamental para a sua
pratica e realizam-na diariamente e com grandeiémgja, visto as especificidades de
cuidado ao paciente grave. Além disso, 0 modo cdesrrevem a sua pratica de
avaliacdo do paciente nos leva a inferir conso@énom a literatura, a excecao da
avaliacdo dos aspectos psico-socio-espirituaigfigientes ou nado realizados.

Frente aos resultados obtidos, vé-se que ha née@gssde se trabalhar com os
enfermeiros intensivistas a importancia da avatiat@s necessidades humanas basicas
em sua completude, pois, sabemos que 0 procesde-daénca ndo envolve apenas a
situacao fisiopatolégica do paciente, j& que elmbtan esta inserido em uma

organizacao e cultura que deve ser respeitada gdaan
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6.2 Artigo 2

Registro da avaliagdo de enfermagem: percepc¢ao desfermeiros de Unidade de

Terapia Intensiva

RESUMO: O objetivo deste estudo foi identificar as potalictades e fragilidades do
instrumento de registro de avaliacdo de enfermaganpercepcao dos enfermeiros de
uma unidade de terapia intensiva. Trata-se de w@squsa descritiva com abordagem
qualitativa, realizada em uma Unidade de Terapienbiva de um hospital publico de
Santa Catarina, com nove enfermeiros. Os dadosnfaraletados nos meses de
setembro e outubro 2011, mediante entrevistasituhis. Os dados foram analisados
com base no método do Discurso do Sujeito Coleidas resultados emergiram dois
temas: potencialidades do instrumento de regisgravdliacdo de enfermagem na UTI,
e, fragilidades do instrumento de registro da agalb de enfermagem na UTI. Os
resultados apontam que os enfermeiros percebem potencialidades do instrumento:
a sua praticidade, a rapidez para o registro, ardento enquanto fonte de consulta da
condicdo do paciente, o documento enquanto fontgedguisa e, a valorizacdo
profissional. Como fragilidades foram destacadasvidade do registro, insuficiéncia
de critérios de avaliagdo, instrumento pouco caadal e sem visibilidade; com
consequéncia na continuidade do cuidadonclui-se que se por um lado existem
satisfacoes dos enfermeiros com relacdo ao instante avaliacdo utilizado na UTI
também existem insatisfacdes, que julga-se serepmidas com a reflexdo e
sensibilizacdo dos profissionais. Por fim, elabeseuwuma proposta de adaptacdo do
instrumento de avaliacdo de enfermagem utilizadsetor, considerando especialmente
0 contexto do cuidado critico.

Palavras-Chave:Avaliacdo de Enfermagem; Unidade de Terapia Int@ndRegistros

de Enfermagem.

INTRODUCAO

Para o julgamento clinico a enfermagem se alicemgamodelos de prética,

como o Processo de Enfermagem (PE), que se estretur cinco etapas inter-

relacionadas e recorrentes: coleta de dados devagem (histérico de Enfermagem),
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diagndstico de enfermagem, planejamento de enfemmaignplementacéo e avaliacao
de enfermagem (COFEN, 2009). Estas fases tém pwlidade identificar as
necessidades do individuo, planejar uma estratdgiatuacdo, tracar os objetivos a
serem alcancados, intervir sobre uma dada situacawaliar os resultados de seu
trabalho. Portanto, caracteriza uma pratica quenpve um cuidado humanizado e
orientado para a obtencéo de resultados (ALFAROH\HRE, 2005).

A avaliacdo de enfermagem, por sua vez, talvezasetapa mais importante do
PE, pois implica em responsabilizacéo pelos cuislgutestados. Constitui-se no ponto
crucial para a exceléncia na oferta de cuidadosa&ide quando realizada de forma
criteriosa e detalhada, pois analisa todo o processplanejamento e execucdo do
trabalho da enfermagem, bem como, a resposta deidad frente as intervencgdes.
Portanto, vai ao encontro das praticas de cuidadaras, eficientes e em constante
aprimoramento (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Ao abordar a Sistematizagcdo da Assisténcia de mBafggm (SAE), entende-se
gue os registros advindos da pratica de enfermgmEmeiam diversas etapas deste
processo, possibilitando a comunicacdo permanamie ®s sujeitos da equipe de
saude, a protecao legal e administrativa do enfesma visibilidade do trabalho da
equipe de Enfermagem, bem como, construcdo de as® de dados para pesquisas
cientificas na area (PIMPAO et al., 2010). Entrietanota-se ainda que os registros de
enfermagem sao incompletos e insuficientes (MATSURAl., 2006; BORSATO et
al., 2011; MATSUDA, CARVALHO e EVORA, 2007).

Diante disso, e, entendendo que a avaliacdo dengafem no paciente critico e
o0 registro deste, é de vital importancia para aa@o de necessidades do individuo,
para a tomada de decisao clinica e para a exeda;auervencdes seguras e efetivas
em individuos com problemas multissistémicos corgde (MORTON e FONTAINE,
2011), sentiu-se a necessidade de realizar umalipaspgara responder ao seguinte
guestionamentd’Como os enfermeiros de uma unidade de terapiansiva analisam
o registro d a avaliacdo de enfermagem no seu cerl pratica?”

Para responder e esse questionamento o estudoaeneobjetivo identificar a
as potencialidades e fragilidades do instrumento relgistro de avaliacdo de
enfermagem, na percepcao dos enfermeiros de umaAlArh disso, propds-se uma
adaptacao do instrumento para registro da avalidedenfermagem na referida UTI
(Apéndice A).
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REFERENCIAL TEORICO

O PE é o arranjo das acdes de enfermagem sistendiz inter-relacionas a
fim de prestar assisténcia de qualidade ao individdentificando as situacfes de
saude-doenca e as necessidades de cuidados duagder, além disso, subsidiando os
planos de cuidado e intervencdes para a promo¢éeen;do e recuperacdo de saude
(HORTA, 1979)

A avaliacdo de enfermagem, ultima etapa do PEsfi@ida como um método
deliberativo, sistematico e ininterrupto de anatlas mudancgas nas respostas humanas
que estdo sob assisténcia profissional de enfermadgdravés da avaliagcdo de
enfermagem € possivel determinar se as intervengfimmcaram os resultados
delimitados no planejamento de enfermagem, bem gcamailiar na mudanca,
aperfeicoamento e adaptacdes das etapas do PE [CQE6ED).

No plano de cuidados individualizados, a avaliaggoenfermagem investiga
mudancas no estado de saude do individuo, certiéd@dos os dados do histérico de
enfermagem sao exatos e estdo completos, detesmios diagndsticos de enfermagem
estdo solucionados ou ocorreram novos problemasicaese os resultados estdo sendo
alcancados e as acdes sédo adequadas, e, exammaaacbm que o plano de cuidados
foi implementado, identificando fatores que afatara contribuiram para o sucesso do
plano (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Ha ainda a avaliagdo de enfermagem analisada norgmaa de Melhoria de
Qualidade (MQ), visando o aperfeicoamento constdateuidado de saude. Ou seja,
usa-se da atualizacdo permanente, realizacdo diecaweasistematica das atividades
desenvolvidas e determinacédo das melhores pr&icasomendacdo de melhorias. Este
método enfoca, portanto, a avaliacdo dos resultagloavaliagdo do processo e a
avaliacao da estrutura (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo com abordagemitafisd. A pesquisa
descritiva busca ponderar sobre fatos ou fendmdetalhadamente através de uma

analise em profundidade da realidade pesquisad&/E)RA, 2007).



104

O método qualitativo, por sua vez, caracterizaeda pbordagem de situacdes
do cotidiano nao quantificaveis, desta forma priapgm pesquisador uma compreensao
mais abrangente da realidade, dando significadelasdes criadas a partir das acdes
dos sujeitos (MINAYO, 2007; MATHEUS e FUSTIONONDQ@6).

A pesquisa foi desenvolvida na UTI de um hospielalj publico de Santa
Catarina, referéncia para o estado em neurologjisicd@ e cirdrgica). A clientela de
atendimento caracteriza-se, em sua maioria, porieqas politraumatizados,
neurotraumatizados e neurocirargicos. Em sua es#rutsica, a unidade conta com
doze leitos em area comum e dois isolamentos o&(iRUBIK et al.,2008).

Nessa unidade é utilizado como metodologia de ltrabada equipe de
enfermagem, o PE baseado na teoria das NecessiHadesnas Basicas (NHB) de
Wanda Horta (1979), entretanto, registram-se apeoas etapas desse processo: a
coleta de dados enfermagem e a avaliacédo de emferma

O protétipo foi elaborado em 199&pnstante no mesmo impresso onde realiza-
se, no verso, o controle hidroeletolitico. Desd&@no instrumento sofreu uma Unica
revisdo em 1999, porém sem reformulacédo de suatwstre contetdo. O registro da
avaliacdo de enfermagem esta dividido em trés sudectrabalho, abrangendo todos os
sistemas organicos dispostos em ordem cefalocaudal acordo com o que prevé a
teoria das NHB de Wanda Horta, (1979).

Participaram desta pesquisa todos os nove enfarsngire atuam na UTI da
instituicdo de estudo, apOs aceite registrado nondede Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Foram utilizados como critéribes inclusdo: ser enfermeiro do
quadro funcional da UTI da referida instituicidaegm exercicio pleno das fungbes no
periodo de coleta de dados, e, fazer parte do guilfuncionarios da unidade ha no
minimo cinco meses.

A coleta de dados ocorreu nos meses de setembrdubro de 2011, apos
apreciacdo e aprovacdo do projeto pelo Comité dm Em Pesquisa da Instituicdo
Hospitalar parecer N° 2011/0034 e do Comité deaktim Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC) parecer N° 2240/11

As questbes éticas permearam todas as etapas cesgwodessa investigacao,
em conformidade com os principios contidos na Resol 196/96 do Conselho
Nacional de Salde (CNS) e pelos principios do @bdlg Etica Profissional de
Enfermagem (CNS, 1996; BRASIL, 1986). Para presepvanonimato, os enfermeiros

foram identificados pela letra “E”, seguido de némméa ordem de realizacdo das



105

entrevistas: E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, EQpBrtuno informar que todos o0s
enfermeiros da unidade aceitaram participar dalestu

Como estratégia para a coleta de dados foi utdizad entrevista semi-
estruturada. O roteiro de entrevista contemplowstdes relativas a caracterizacdo dos
participantes e a percepcado dos enfermeiros aadmcavaliacdo de enfermagem
realizada em seu campo de trabalho.

Para a organizacdo dos dados da pesquisa utilzauimétodo Discurso do
Sujeito Coletivo (DSC) de Lefevre e Lefevre (2008)elaboracédo dos DSCs segue a
composicdo das seguintes figuras metodolégicasresspes-chave, idéia central,
ancoragem e o discurso do sujeito coletivo. Nestiede a ancoragem nao sera utilizada
(LEFEVRE; LEFEVRE, 2003).

O procedimento para a construcdo do DSC correspoadseguinte logica:
leitura dos discursos individuais obtidos atraves ahtrevista, agrupamento dos
discursos individuais referentes da cada pergideatificacéo e destaque das ECHs de
cada discurso individual por agrupamento, agrupémese ECHs de sentido
equivalente ou complementar, e, nomeacdo das K3gesEagrupamentos originaram 0s
DSC.

Para esta apresentagdo optou-se por ndo mostdisassos individuais e as
ECHs, e sim e os DSC que as contém, representaatoPPC 1 e DSC 2, para
diferencia-los.

Para a analise e discussdao dos DSC utilizou-seicpgbes cientificas

pertinentes aos temas extraidos dos DSCs.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos nove participantes deste estudo, sete eramenaeslhA faixa etaria variou
de 32 a 52 anos. Quanto ao tempo de trabalho niéuic& e na UTI, seis dos
enfermeiros dizem estar ha mais de cinco anos delsendo seu trabalho nestes
locais, seguidos de trés que o fazem num tempo re@mg@ido entre um a cinco anos.
No quesito formagdo académica, seis enfermeiroespgecialistas, sendo que destes,
trés na &rea do cuidado intensivo. Dois enfermeidmsmestres em enfermagem e um

esta cursando o mestrado em enfermagem.
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Os resultados encontrados originaram dois DSQuass tiveram como temas:
potencialidades do instrumento de registro da ayati de enfermagem na UTI, e,

fragilidades do instrumento de registro da avabadg Enfermagem na UTI.

TEMA 1: Potencialidades do instrumento de registrada avaliagédo de enfermagem
na UTI
Idéia central: O instrumento de registro de avatbaé pratico, rapido e serve como

fonte de consulta, pesquisa e valorizacdo profissio

DSC 1: “Acredito que se eu avalio e dou assisténcia acepée entao
eu tenho que documenta-lo. Vejo o registro dagnmégdes como algo
extremamente importante porque isso valoriza nbsdimlho, valoriza a
nossa existéncia, enquanto enfermeiro. Além disso direta influencia
na continuidade do cuidado. Nosso instrumento daliagéo foi
elaborado visando a praticidade. A caracteristicaehfermeiro de UTI
e fazer a assisténcia e fazer o processo, portamosso instrumento é
adequado ao trabalho diario porque consegue coerciissas funcoes.
Além disso, sao registrados dados clinicos impaesnque podem ser
utilizados como fonte de pesquisdE2, E3, E4, E5, E6, E7)

Observa-se no DCS1 cinco aspectos do instrumentegigtro de avaliacdo de
enfermagem, utilizado no contexto deste estudosideradas pelas enfermeiras como
pontes fortes: praticidade, rapidez no registomtd de consulta da condicdo do
paciente, fonte de pesquisa e valorizacao profiasio

Antes de tudo € necessario que se faca a distiepfie as anotacfes de
enfermagem e a avaliacdo de enfermagem. As anstad®eenfermagem sdo o0s
registros de dados brutos, pontuais, observacianaealizados por toda a equipe de
enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares mfermagem). J4 o registro da
avaliacdo de enfermagem €& a analise dos dadosantesstnas anotacdes de
enfermagem e observadas durante o periodo de hoab@lo processamento desses
dados contextualizando-0os com 0s conhecimentoE®s)€ o registro mais abrangente
da equipe de enfermagem que engloba 24 horas t#€asm direta, e, € realizado

privativamente pelo profissional enfermeiro (COR&R/ 2009).
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O registro é ainda um documento legal sobre o aterdo de enfermagem e
esta previsto no decreto n° 94.406, de 08 de jueh®987 que regulamenta a lei de
exercicio profissional da enfermagem, e no artijald Resolugdo 311 do COFEN de
08 de fevereiro de 2007. Sob olhar juridico, elemdoe protecdo ao profissional de
enfermagem. Portanto, é de suma importancia gaeées desenvolvidas ao longo das
24 horas sejam documentadas de forma correta eletangfim de que se garanta a
seguranca do paciente no cuidado recebido e disgmfal de enfermagem que o
presta.

Os registros de enfermagem sao parte integranteAda e constituem-se em
instrumentos de vital importancia na comunicacatveens profissionais de saude,
propiciando assim base para a tomada de deciséiciéneia do cuidado (ALFARO-
LEFEVRE, 2005; MATSUDA, CARVALHO e EVORA, 2007). Napntexto hospitalar
a enfermagem € a profissdo que permanece por regro junto aos pacientes,
centralizando assim as informagdes relativas aicéaddo individuo, as decisbes
terapéuticas prescritas por cada profissional eclasivas ao ambiente assistencial e
organizacional da unidade (PIMPAQO et al., 2010)stNesentido, o registro garante que
a informacéo ndo seja perdida e que o documentnfi#Emagem possa servir como
instrumento articulador da assisténcia multipradisal em saude.

Para tanto, os instrumentos de registros da agalide enfermagem devem ser
elaborados visando a maxima abordagem possivelsisténcia prestada e da condicao
de saude do individuo assistido. Além disso, ostegideve propiciar a identificacao de
padrdes de respostas as mudancas e as intervangilementadas. Em suma, esse
método € uma comprovacao de que a assisténciafelenagem esta sendo prestada e
que ela é continua. Sendo assim, o registro daiagéial de enfermagem é
imprescindivel na comunicacéo entre as equipedrilboimdo para a continuidade da
prestacdo da assisténcia (ALFARO-LEFEVRE, 2005; PAN® et al., 2010;
VENTURINI e MARCON, 2008).

E inegavel que as maiores repercussbes do uso gigiree se déem na
continuidade do cuidado. Florence Nightingale jiedi@ia que estes sdo de fundamental
importancia para o seguimento do tratamento, graiciente no campo de atuacédo da
enfermagem, visto que orientam a analise e a ien¢do do enfermeiro e dos demais
profissionais da satude (TANNURE e PINHEIRO 2011).

No cotidiano assistencial da referida UTI, existdiierentes instrumentos de

registros de enfermagem: folha de controle de sindais e neuroldgicos, folha do
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registro do controle hidroeletrolitico, o livro deorréncias da unidade e o instrumento
de avaliacdo de enfermagem. Esta pratica, segeimpdo et al. (2010), fraciona as

informacgdes possibilitando a desarticulagcdo e/osom@mnizacdo destas, ou ainda, a
perda de dados. Portanto, formatar a avaliacdonflgneagem de forma completa e

objetiva pode configura-la como um instrumento panale convergem os diversos

registros e informacdes acerca do cuidado.

A SAE e, consequentemente, os registros de enfermaguando articulados,
oportunizam a visibilidade a enfermagem, pois desen e delimitam seu trabalho,
orientam as atividades, organizam a transmissarententacdo de analises clinicas e
criticas do individuo assistido, e, possibilitantieculacdo externa (extra-hospitalar)
destes indicadores, através de auditorias, pesqeisglatorios institucionais e de salde
(PIMPAO et al., 2010).

Entretanto, a fim de que estas propriedades sejgangadas € necessario que
ocorra uma adequacédo do instrumento as caraatasista unidade de cuidado. Ou seja,
a praticidade e a completude do instrumento sadoparhave que devem caminhar
conjuntamente afim de que as propostas de coneteuf@matacédo do instrumento nao
priorizem somente a praticidade de seu desenvohtoneotidianamente, tampouco se
construa sob grande dispéndio tedrico, inviabilitam desenvolvimento deste nos
cenarios de prética.

O estado dos pacientes internados em UTIs, por @rersugere quadros de
grande instabilidade e necessidade de monitorizagdbinua, portanto, é natural
pensar-se que 0s registros de avaliagdo de enfermatpvem acompanhar esta
dindmica, sendo executados mais frequentementerspacados a outras unidades de
internacdo. Isto caracteriza uma adequacao dostnegyie da prépria SAE com a
realidade de trabalho do ambiente intensivo (MAT®JCARVALHO e EVORA,
2007).

Outra propriedade ndo menos importante do registao avaliacdo de
enfermagem € a avaliacdo das medidas terapéutd@adas e da qualidade da
assisténcia prestada, principalmente pela equipmnfdemagem, uma vez que € base de
informacéo para o desenvolvimento de pesquisagasire estudos epidemiologicos
(TANNURE e PINHEIRO 2011; ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Portanto, a enfermagem deve estar atenta ao dredciaegistro da avaliacéo
de enfermagem de forma correta e completa, visey gste artificio incide sobre a

seguranca na prestacao do cuidado, na defeseelegmhinistrativa do profissional que
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0 executa e na mensuracao cientifica dos resuladisdos de sua pratica (SETZ e
INNOCENZO, 2009).

TEMA 2: Fragilidades do instrumento de registro daavaliacdo de enfermagem na
UTI.
Idéia central: O instrumento de registro tem poespaco, é incompleto e pouco

consultado

DSC 2: 'No nosso instrumento existe pouco espacgo para streg
repeticdo de itens e itens que necessitam de nd@t@hamento. Além
disso, 0s aspectos sociais e psicolégicos ndo ewab mesmo destaque
gue os aspectos fisicos e fisiologicos. Um fato querfere na
elaboracdo do registro do enfermeiro é a ausénaia ifformacgdes
complementares sobre os cuidados ao paciente dsen@coes feitas
pelos técnicos de enfermagem. Penso também qustroniento de
avaliacdo pode ser mais frequentemente aproveiteaimo fonte de
consulta da situacéo do pacient€El, E2, E5, E7, E8)

Conforme observado no DSC2, os enfermeiros refdragilidades constantes
no instrumento de avaliacdo de enfermagem, reladastanto ao conteudo e estrutura,
quanto a utilizagdo do mesmo.

Em alguns estudos prévios percebeu-se que o dégemeoto do registro de
enfermagem, principalmente em ambiente criticobtam apresentava falhas do tipo:
inadequacdes gramaticais, falta de exatiddo nanmafpho, brevidade, ilegibilidade,
auséncia da identificacdo do profissional e mau dso terminologia técnica
(BORSATO et al., 2011; MATSUDA, CARVALHO e EVORAQR7).

Corroborando com este relato, um estudo documdatanvolvido a partir dos
prontuarios de pacientes que receberam alta dad&Tim hospital-escola do interior
paranaense, citou como causas para o0 baixo redgisttamental dos enfermeiros a ma
formatacao dos instrumentos utilizados (MATSUDAlet2006).

Uma das falhas mais graves na construcdo de umunmshto de registro de

dados € a duplicidade de informacdes, visto queataravaliacio repetitiva e macante,
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pois caracteriza assim uma atividade meramentgaibria e ndo reflexiva (ALFARO-
LEFEVRE, 2005), ocorréncia esta citada no DCS2.

Outro ponto percebido no discurso dos enfermeieosrddade foi a brevidade
do instrumento, que impede um melhor registro daligdo de saude do individuo sob
cuidado de enfermagem. Entretanto, percebe-seconfeontacdo de idéias, uma vez
que o instrumento de registro da avaliacdo de exwigem € dito como pratico, porém,
insuficiente para o estabelecimento da comunicagée a equipe de saude.

No contexto da terapia intensiva subtende-se quegistro da avaliacdo de
enfermagem deve contemplar as caracteristicagdigitbgicas e psicoespirituais da
clientela atendida, as intervencdes de enfermagengipalmente, nas intercorréncias
clinicas, a andlise critica e clinica da respostandividuo ao cuidado prestado e ao
processo de saude-doenca, e, inclusive, a infomnacérca do aparato tecnoldgico
utilizado pelo paciente e comum na terapia intensiv

Vale ressaltar aqui que, a utilizacdo de equipamsert aparelhos ndo é
comumente registrada pelos profissionais de enfggma mesmo em UTIs
(MATSUDA, CARVALHO e EVORA, 2007).

Dentre as diversas interfaces que o registro dhagéia de enfermagem deve
contemplar, destaca-se a necessidade da avalimgalatios subjetivos, de cunho
psicoespiritual, visto que a internagdo em ambiertensivo é carregada de multiplas
significacdes culturais que refletem na condicdgusa do individuo hospitalizado e
na sua familia. Citam-se ai periodos de afastanmdmtmtidiano familiar e social, dos
hébitos do dia-a-dia, da angustia pela condicdendermidade, a perda da privacidade
invadida pelos profissionais que o cliente ndo mbece, o0 medo do desconhecido, a
perda da independéncia e a inseguranca diantedda(@LIVEIRA e MARUYAMA,
2009).

Entretanto, em estudos prévios, constatou-se cerfeamagem atribui grande
énfase aos aspectos fisicos e biolégicos nos seistros, em detrimento do aspecto
psicossocial e espiritual. Na mesma pesquisa dsudat Carvalho e Evora (2007),
citada anteriormente, constatou-se a inexistéreigegistro a cerca da dimenséo psico-
sécio-espiritual do cliente hospitalizado. Este m@sestudo aponta como causa para
esta deficiéncia o fato de que os enfermeiros asaffl@m o reflexo de um modelo de
ensino voltado aos aspectos biomédicos e patokigico

Outra deficiéncia para o registro da avaliacdordermagem no setor, apontada

pelos enfermeiros, € a auséncia das anotacOedatenagem. Atualmente na unidade
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esses profissionais, de nivel médio, registram astenes dados referentes aos sinais
vitais, caracteristicas das pupilas, balanco hiddéca presenca de procedimentos
invasivos (cateteres urindrios, sondas gastricas ehterais, dispositivos de acesso
venoso e arterial, etc.). Entretanto, como nadotexise unidade a prescricdo de
enfermagem, deveria existir um espacgo no instruonemt que os técnicos ou auxiliares
de enfermagem pudessem registrar as alteracoesdlente observadas durante os
cuidados e os cuidados por eles prestados, nadusdenfermeiros.

Isto vai de encontro ao que prevé o artigo 14 dorée n° 94.406, de 8 de
junho de 1987 que regulamenta a lei do exerciandigsional de enfermagem, onde
incumbe a todo pessoal de enfermagem (enfermetdsiicos e auxiliares de
enfermagem) a anotar no prontuario do paciente tagdaales assistenciais de
enfermagem.

A complementaridade das anotacoes realizadas p&tagcos e auxiliares de
enfermagem além de corresponder a um dever e wrtodatestes é importante na
construgdo da avaliagdo de enfermagem, esta sim atmalade privativa do
enfermeiro.

Mesmo frente ao exposto e considerando a impodadai documentacao e
registro do trabalho de enfermagem, é sabido geeaapratica esta distante da sua
consolidacdo. Embora os enfermeiros entendam aliegcam o registro da avaliagao de
enfermagem como algo imprescindivel a continuidaeiapéutica do individuo
hospitalizado, a sua implantacdo nédo é efetivadiosrsos cenarios de atencdo em
satde no Brasil (PIMPAO et al., 2010). A partir BSC2 pode inferir-se que esta
também é uma realidade do setor e dos enfermeitees/iestados.

Diversos estudos levantam causas para esta sifuam@o a propria dinamica
das UTls, visto que os profissionais que ali trlialiad possuem maior preocupacao com
a execucdo da assisténcia direta ao paciente grawvefazem de forma intensa e
constante, atribuindo assim papel secundario astreBORSATO et al., 2011).

Pimpé&o et al. (2010), aponta o numero reduzido rééspionais como fator
decisivo para a implementacdo de uma documenta&éa d completa, pois caracteriza
0 apoio da instituicdo no desempenho das func@Esgonais do enfermeiro, o que
muitas vezes limita o pleno desenvolvimento destedade.

E preciso destacar-se também que a falta de ternjpad@ por diversos estudos
ja publicados como principal causa do registro nmgie@to, porém, é necessaria uma

reflexdo dos profissionais enfermeiros a cerca egenvolvimento e priorizacdo de
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atividades em servico, visto que muitas destassaaoprivativas do enfermeiro e que
possivelmente podem ser delegadas a outros porfaasi em detrimento da realizacéo
das atividades prioritarias como a SAE e o regiséisias etapas (PIMPAO et al., 2010).

Outros fatores que incidem ainda sobre a deficéénoi registro sdo relatados
em um estudo realizado em um hospital-escola deP3étm, sendo eles: limitacdo do
paciente em informar, falta de conhecimento tedérido enfermeiro, néo
acompanhamento diario do paciente internado, rélzaedo das outras etapas do PE e
inadequacao do instrumento utilizado (TAKAHASHI030.

A completude dos registros e sua efetiva realizagdo necessarias a
comunicacao entre a equipe multiprofissional. Aldisso, tem direta influéncia no
controle do uso de equipamentos e dispositivossinga, 0 correto uso de tecnologias,
a resposta do individuo ao cuidado, a fundamentag@ocondutas futuras, o
(re)planejamento da assisténcia, e, o respaldo-iEgal (BORSATO et al.,, 2011;
MATSUDA, CARVALHO e EVORA, 2007).

Sendo assim, as informacdes analisadas e trasscn#ga avaliagdo de
enfermagem devem ser completas, sucintas e claoas, o intuito de reduzir a
quantidade de perdas nas informacdes registradas endicadores mais importantes
para a avaliagdo da condi¢do de saude do indivddigado (VENTURINI e MARCON
2008; COSTA, PAZ e SOUZA 2010; MATSUDA, CARVALHORV/ORA, 2007).

Além disso, a estruturacdo do registro de avaliadgenfermagem conduz,
inegavelmente, o olhar do enfermeiro para avaliat#® necessidades e respostas do
individuo. Propiciar um registro completo e efetgarante que seja analisado durante a
avaliacdo de enfermagem, ao minimo, as informagdesievem ser registradas.

Diante deste contexto, ha de se levar em conta quequacao do instrumento a
realidade do servico € imprescindivel a adesdoedfsrmeiros, entretanto, ndo deve
superar a necessidade de completude do regissa.ditsotomia, por sua vez, pode ser
um indicativo de que a cerne do problema néo estiticulacdo destes dois itens, mas
sim, na organizacdo do trabalho do enfermeiro a denque este destine tempo
suficiente para realizar o registro de uma avatiad@ enfermagem mais completa e
detalhada.

CONSIDERACOES FINAIS
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Considerando-se 0s objetivos do estudo, os resgltampontaram como
potencialidades do instrumento de registro de ag@t da enfermagem da referida UTI:
a sua praticidade, a rapidez para o registro, ardeato enquanto fonte de consulta da
condicdo do paciente, o documento como fonte dgqusss e, como instrumento de
valorizacdo profissional. Comdragilidades foram destacadas: a brevidade do
documento com limitacdo de espaco para registitérios de avaliacao insuficientes e
incompletos, baixa utilizagdo do instrumento noset

Como uma das fragilidades do instrumento foi patdua néo inclusédo de
aspectos psico-socios-espirituais durante a azalide enfermagem. Esse achado nos
permite inferir que os enfermeiros ao valorizaresraspectos fisicos em detrimento dos
psicossociais revelam a dificuldade nessa abordalgexando de oferecer um cuidado
que contemple as varias dimensdes do ser humarependente do contexto de
cuidado.

Conclui-se que se por um lado existe satisfacos®dfermeiros com relagdo ao
instrumento de avaliagdo utilizado na UTI tambérnstexinsatisfagbes que julgam-se
poderdo ser supridas com a reflexdo dos parti@gahirante o estudo.

Como contribuicdo desta pesquisa, elaborou-se uoppgta de instrumento de
avaliagdo do paciente critico, com base na reuilsabteratura, nos depoimentos dos
enfermeiros e no instrumento j4 utilizado na unéjazbnsiderando especialmente o

contexto do cuidado em UTI (Apéndice A).
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Apéndice A -Proposta de instrumento para registro da avalide&@nfermagem

AVALIACAO DE ENFERMAGEM DA UTI-HGCR  DATA: _/ /

Nome: Registro: Admissao na UTI:

Diagnostico clinico:

Avaliagfo neurolégica: ECG( )+ )+ )= Escala de Ramsay: Exame de Pupilas:

Variagdo da PIC: Estado de alerta e comunicagio:

Percepgdo sensitiva e fungfio motora: Intercorréncias:

Avaliacfio respiratéria: ( )Espontdnea ( )Catéter/dculos nasal I/min. ( )Macronebulizagdo _______V/min. ( )Bipap

Vmin. CUFF:____TOT() TQT () VM-Modalidade: FiO,: Ppico: PEEP:___ Volume insp:

Variagdo da Sat.O»: AP:

Aspiragdio oral: Quantidade: Coloragao: Aspecto:

Aspiragiio traqueal: Quantidade: Coloragéo: Aspecto:

Intercorréncias:

Avaliaciio hemodinamica: SSVV estdveis () SSVV instéveis ( ):

Ritmo cardiaco: Drogas vasoativas/vazao: Variagdo da PAM: Variagio da PVC:

Intercorréncias:

Avaliaciio nutricional: Dicta por: Aceitacdo/vazio: Fmese: ( YN&o ()Sim Caracteristicas:

SNG sinfonagem: ( JNdo ( ) Sim Volume: Caracteristicas: Abdomen:

RHA: ()Sim ( )N#io Evacuagdes: ( )N#o, hd dias. ()Sim Caracleristicas: Intercorréncias:

Avaliagido renal: Eliminagdo por: Volume: Caracteristicas: Alteragdes laboratoriais:
Intercorréncias:

Avaliaco da pele: Coloragao: Trofia: Hidratagdo: Edema: ( )N&o ()Sim: Gradacio:
Area de pressdo em: Tracgdo:

FO em: Caracteristicas:

Drenos em: Caracteristicas: Volume:

ACESS0 Venoso em h4___ dias. Acessoarterialem__  hd____ dias. Alteragdes:

Necessidades psico-socio-espirituais: Aspectos emocionais:

Sono/Repouso: Queixas:

Familia:

Observacdes:

Enfermeira Responsavel/COREN
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Sistematizar a assisténcia de enfermagem é pdassibdo enfermeiro a
organizacdo do seu trabalho, a fundamentacdo &edréc tomada de decisdo, a
padronizacdo do cuidado prestado, a visibilidadeldsse e a protecédo legal do seu
exercicio profissional.

Por meio do PE é possivel dividir didaticamenteagSes de enfermagem de
forma articulada, propiciando assim maior facilelata deteccdo de problemas, no
planejamento das acdes, na implementacao e nagd@lila assisténcia prestada.

Em terapia intensiva percebemos uma dinamica diéeada no trabalho de
enfermagem, que além de integral e continuo, visa avaliacdo detalhada e frequente
do estado de saude do individuo, visto sua condig#ioa. Isto exige do profissional
gue o executa habilidades técnicas no que tangesendolvimento de procedimentos
invasivos e nao-invasivos com rapidez e eficiéncapacidade de compreensdo da
fisiologia, fisiopatologia e farmacologia; aptidéa leitura e interpretacdo de exames;
destreza na utilizacdo e incorporacdo de novaslegas, e; um agucado poder de
observacao e analise critica e clinica a cercaltasacdes nas respostas do individuo
ao processo saude-doenca e a terapéutica implataenta

Sabendo disso e acreditando que a avaliacdo demaxgfem em UTI é a etapa
do PE que reflete o correto desenvolvimento da 8Al& cuidado intensivo, conclui-se
que esta fase oportuniza avaliar a eficiéncia dbatho de enfermagem e detectar
problemas advindos de sua execug&o.

Mesmo com sua reconhecida importancia, a avalidedenfermagem frente a
literatura € abordada de maneira breve e sucimtéahdo-se as publicacées que a
citam somente como uma das etapas do PE ou qualisaam através de registros de
enfermagem em auditorias.

Portanto, percebeu-se a necessidade de abordamidica a fim de resgatar a
importancia desta; elucidar sua execucao em anebietensivo, com base na literatura
e na percepcao dos enfermeiros da unidade; sezrailok profissionais do setor para a
sua valorizagdo, principalmente no que compete o registro, e; propor uma
adaptacao do instrumento de avaliacdo de enfermagkrado atualmente no local de
estudo.

Os resultados da pesquisa indicaram que o0s enfesnatuantes em UTI

entendem e reconhecem a avaliacdo de enfermagem ftodamental para a sua
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pratica e realizam-na diariamente e com grandeiémgja, visto as especificidades de
cuidado ao paciente grave. Além disso, descrevaampsatica de forma completa e
coerente com a literatura encontrada, a excec@valamcdo dos aspectos psico-socio-
espirituais, que foram ditos insuficientes ou reéalizados.

Entretanto, as maiores fragilidades encontradaanfodurante o registro a
avaliacdo de enfermagem que, segundo os enfermefromsuficiente e sofre
repercussbes de um instrumento significativamenteveh refletindo assim na
continuidade do cuidado.

Frente aos resultados, buscamos, portanto, desenvama adaptacdo do
instrumento de registro da avaliacdo de enfermagemilo por base o ja existente no
setor, e, reformulando-o para correta adequacaoacttaratura pesquisada, a fim de
contribuir com o trabalho da equipe de enfermagernsando a resolucao/reducéo de
problemas no contexto da pratica assistencial.

Ao final deste projeto destaca-se a grande expeai@uquirida através da busca
do conhecimento e da ampliacdo deste. O Trabalh€@atelusdo de Curso (TCC)
possibilitou a confrontacdo da teoria versus aidadé, buscando adequar estas duas
vertentes a fim de que fosse feita uma anélisa fistcotidiano do enfermeiro em UTI,
bem como, a elaboracdo de um instrumento adequpdiiea assistencial e condizente

com a literatura da area.
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APENDICES

Apéndice A— Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

B
{*

]

C

4

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Assinando este documento estou dando meu consahbimgara
participar da pesquisa conduzida pelas académaa®$ &ase do Curso de Graduacgao
em Enfermagem da Universidade Federal de Santai@zat#éline Daiane Colaco e
Fernanda Menezes Rosado (pesquisadores princgpargntados pela Professora Enfé
Dra. Eliane Regina Pereira do Nascimento (pesqoisagsponsavel).

Compreendo que participarei de uma pesquisa quiedadizar a percepcao dos
enfermeiros da Unidade de Terapia Intensiva do itlds@overnador Celso Ramos,
acerca da avaliacdo de Enfermagem realizada emasepo de trabalho. Este estudo
pretende suscitar a reflexdo dos enfermeirosl@&orar com o fortalecimento e efetiva
avaliacdo de Enfermagem ao paciente critico, e ecp@ntemente, a melhoria da
qualidade da assisténcia.

Estou ciente de que as informagfes que eu deréatdes entrevista poderdo ser
gravadas e transcritas, mas que 0 meu nome naecap@arem qualquer registro. Seréo
utilizados nomes ficticios.

Minha participacéo € voluntaria e poderei me negparticipar da mesma, sem
qgue isto acarrete em qualquer efeito negativo a.miambém estou ciente de que
poderei deixar de participar, em qualquer momest,assim desejar ou de néao
responder algumas questdes colocadas.

Estou ciente de que os resultados dessa pesquéad® meu conhecimento,
caso os solicite, e que os pesquisadores sdo ssagasom que devo entrar em contato,
no caso de duvidas sobre o estudo ou sobre o metodiomo participante
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Ao assinar este termo estarei autorizando que fasmacdes dadas também
sejam utilizadas para divulgacdo desta pesquisapablicacbes nacionais e/ou
internacionais.

Caso concorde em participar, assinarei este dodomgre tera duas vias, sendo
gue uma ficara com os pesquisadores e a outra,enpader.

Quaisquer informacbes adicionais sobre a pesgeisa,qualquer momento,
poderdo ser obtidas através do telefone das pesiguéss Aline Daiane Colagco (48
8484-2488) e Fernanda Menezes Rosado (48 8416-30P2)nda, da Prof® Eliane
Regina Pereira do Nascimento (48 9105-1202).

Data: [/ [/

Assinatwlo voluntéario
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Apéndice B- Instrumento de entrevista semi-estruturada

| - Caracterizacao dos Enfermeiros

1- Idade:
Sexo: () Masculino () Feminino

2 - Formacéao Académica:
Tempo de formacéo:
Possui Especializagdo? ( ) SIM ( ) NAO

Qual?

3 - Tempo de trabalho no Hospital:

( )hdmenosde lano( )entrelabaro9 hd mais de 5 anos

4 - Tempo de trabalho nesta UTI:

( )entre 2 e 6 meses ( )entre 6 meses e 1(anentre 1 a 5 anos

( ) hd mais de 5 anos

Il - Percepcao sobre Avaliacao/Evolucao de Enfermagn ao Paciente Critico

1 - Qual a importancia, para vocé, da avaliagcao deepseiem UTI?

2 - Comovocé realiza a avaliagdo/evolucéo de Enfermagemezntenario de pratica?

Em que momento?

3 - O que vocé citaria como potencialidades (pofades) do instrumento de registro

da avaliacao utilizado nessa UTI?

4- O que vocé citaria como fragilidades (pont@géis) do instrumento de registro da

avaliacao utilizado nessa UTI?

5- O que mais vocé gostaria de falar sobre av@ido paciente de UTI?
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Apéndice C —Proposta de adaptacdo do instrumento para regstavaliacao de

enfermagem

AVALIACAO DE ENFERMAGEM DA UTI-HGCR  DATA: _/ [/

Nome: Registro: Admissao na UTT:

Diagndstico clinico:

Avaliacdo nearolégica: ECG( )+( )+ )= Escala de Ramsay: Exame de Pupilas:
Variagdo da PIC: Estado de alerta e comunicagao:
Percepgdo sensitiva e fungfio motora: Intercorréncias:

Avaliacfio respiratéria: ()Espontinea ( )Catéter/dculos nasal I/min. ( YMacronebulizagio I/min. ( )Bipap

Vmin. CUFF:____TOT() TQT () VM-Modalidade: FiO»: Ppico: PEEP:____ Volume insp:
Variagio da Sat.Oy: AP:

Aspiragdo oral: Quantidade: Coloragdo: Aspecto:

Aspiragiio traqueal: Quantidade: Coloragio: Aspecto:

Intercorréncias:

Avaliagio hemodindmica: SSVV estaveis () SSVV instaveis ( ):

Ritmo cardiaco: Drogas vasoativas/vazio: Variaciio da PAM:______ Variagdo da PVC:

Intercorréncias:

Avaliagio nutricional: Dieta por: Aceitagdo/vazio: Emese: ( )Nzo ( )Sim Caracteristicas:

SNG sinfonagem: ( )Ndo ( ) Sim Volume: Caracteristicas: Abdomen:

RHA: ()Sim ( )N#o Evacuagdes: ( )N#o, hd dias. ( )Sim Caracteristicas: Intercorréncias:

Avaliacdo renal: Eliminagéo por: Volume: Caracteristicas: Alteragdes laboratoriais:
Intercorréncias:

Avaliacio da pele: Coloragio: Trofia; Hidratag#o: Edema: ( )N3o ()Sim: Gradacio:
Area de pressdo em: Tragdo:

FO em: Caracteristicas:

Drenos em: Caracteristicas: Volume:

Acesso venosoem_____ ha dias.  Acesso arterial em___ ha_ dias. AlteragGes:

Necessidades psico-socio-espirituais: Aspectos emocionais:

Sono/Repouso: Queixas:

Familia:

Observacdes:

Enfermeira Responsével/COREN
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ANEXOS

Anexo A — Instrumento de registro da evolugao de Enfermadg UTI

UTI - HGCR EVOLUCAO DE ENFERMAGENM
MATUTINO i - " DATA: Ji e e HORAL

1. Neum;oguco Glasgow ___- =

2. Comunicagéo: QUeixa'
3. OBS. (Alteragées elou infercorréncias):

4, Oxigenagao: RES. Esp.(__ )TOT(__) Traqueosiomia( )Cateter 02(_) p/min. Macroneo: C( ) p/ min. VM(__

ModalidadedavM__ _ FrOz Vol Corr. PP PEEP Sat. 0z
SECRECOES: TRAQUEAL: Peq.( ) Méd. () Gde. ( ) Caracteristicas *
ORAL: Peq. ( ) Méd. { ) Gde. ( ) Caracteristicas
OBS. (Alteragaes efou Infercorréncias) _ :
5.REG. VASCULAR: Sinais Vitais: Estaveis ( ) © Instaveis ( ) thmo Sinusal { ) Arritmias ( )
PAM: mmHg: PVC ___H20: Caradteristics E cm. Drogas Vasoativas:
Obs. Alteragbes efou Intercorréncias)
6. ALIMENTAGAO: DietaZero{ ) VO( ) Aceitagdo: SNG ( ) Fechada( )Sinfonagem( ) SNE(
N NPTI() NPTII () Glicemia: )
7. ELIMINAGCOES: RENAL: Tipo: Volume: Caract.; Consideragbes:_
OBS. (AlteragGes elou Intercorréncias)
GASTROINTESTINAL:Vamiio ( ) Caracl: Abdémen: Evacuagbes _ Caract.
DRENAGEM: Tipo: Local. Quantidade Caract
INTEGRIDADE CUTANEO-MUCOSA: Condigies da pele: Tragoes

DBS. (Alteragoes s/ou Intercorréricias)
8. OUTRAS INFORMAGOES:

Ent® Responsavel:

VESPERTINO : DATA: [ [ HORA:

1. Neurolégico: . Eea

fComunica(‘:ﬁo: S i) 5
3. Oxigenagao:

4. REGULA(;,AO VASCULAR: - - -

5. ALIMENTAGAO:
6. ELIMINAGOES: _

7.INTEGRIDADE-CUTANEO-MUCOSA:
OBS. (Alterages elou Intercorréncias)
8. INTERCORRENGIAS DO PERIODO:

Enf® Responsavel:

NOTURNO ) DATA: [ | HORA:
1. Neuroldgico: Glasgow ___ - = ___Pupilas:_ _______RFM___ RCP PIC N
DVE cm
2. Comunicagao: Queba@:

3. OBS. (Alteragoes efou intercorréncias): _
4. Oxigenagao: RES. Esp.(__ )JTOT(__ ) Tragueostomia( )Catéter O2(__). p/min. Macréneo: C({ )_ p/ min. VM(

Meodalidade da VM FrO2 Vol. Corr. PPI_, PEEP Sat. 02
SECRECOES: TRAQUEAL: Peq. ( ) Méd. ( ) Gde. ( ) Caracteristicas . )
ORAL: Peq. ( ) Méd.( ) Gde. ( ) Caracteristicas
5.REG. VASCULAR: Sipais Vitais: FEstaveis ( ) Instaveis ) Ritmo Sinusal () Armitmias ( )
PAM: mmHg: PVC_ H20: Caracteristics cm. Drogas Vasoalivas:__
Obs. Alteragdes e/ou Intcrcnrrencxas) i o
6. ALIMENTAGAQ: Dieta Zero( ) VO( ) Aceitagio: - SNG( ) Fechada({ )Sinfonagem ( ) SNE
NPTI () NPTII( ) Glicemia: 2 ) o
7. ELIMINAGOES: RENAL: Tipo: Volume: Caract.: ] ___ Consideragbes:
GASTROINTESTINAL: Vémito () Caract..__ ____Abdémenz.__ EVBCUE(;QES Caract.__
DRENAGEM: Tipo: ~_ Local Quanhdade g - Caract.

INTEGRIDADE CUTANEO-MUCOSA: Curativo_____
OBS. (Alteragoes e/ou Intercorréncias)
8. OUTRAS INFORMAGOES: _
Enf® Responsavel:




