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Resumo

Estudo descritivo com abordagem qualitativa do tipo estudo de caso, objetivando implementar o processo de enfermagem para
uma cliente em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTTI), baseado na teoria de Wanda Horta. Para a coleta de dados utilizou-
se um instrumento previamente validado na literatura, especifico para pacientes hospitalizados em UTI. Os diagnésticos de
enfermagem foram identificados segundo a taxonomia IT da NANDA, foram tragadas metas e objetivos, bem como elaboradas
as intervengoes de enfermagem segundo a Classificagio Internacional das Intervencoes de Enfermagem - NIC. Os principais
diagnésticos identificados foram: desobstrugdo ineficaz de vias aéreas, perfusdo tissular ineficaz (periférica), integridade da
pele prejudicada, volume excessivo de liquido, risco de desequilibrio na temperatura corporal, risco de infecgo e integridade
tissular prejudicada. Os resultados evidenciaram a importincia do Processo de Enfermagem como mola mestra na prestagao
de cuidados frente ao cliente de alta complexidade.
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Abstract
Implementation of the nursing process: case study in an Intensive Care Unit

This descriptive case study, with qualitative design, aimed to implement the nursing process to a client in an Intensive
Care Unit (ICU), based on Wanda Horta’s theory. An ICU-specific instrument, previously validated in the literature, was
used for data collection. Nursing diagnoses were identified according to NANDA II taxonomy. The Nursing Interventions
Classification (NIC) was used to outline the targets and aims of the study, as well as to develop the nursing interventions. The
main diagnoses identified were: ineffective airway clearance, ineffective peripheral tissue perfusion, impaired skin integrity,
excess fluid volume, risk for imbalanced body temperature, risk for infection and impaired tissue integrity. Results evidenced
the importance of the nursing process as the driving force in the delivery of care to high complexity clients.
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Implementacion del proceso de enfermeria: estudio de caso en una Unidad de

Terapia Intensiva

Este estudio de caso descriptivo de cardcter cualitativo, tuvo como objetivo implementar el proceso de enfermeria para una
cliente en una Unidad de Terapia Intensiva (UT1), basado en la teorfa de Wanda Horta. Un instrumento previamente validado
en la literatura, especifico para pacientes hospitalizados en UTT, fue utilizado para recolectar los datos. Los diagndsticos de
enfermerfa fueron identificados segin la taxonomia I de la NANDA. La Clasificacién de Intervenciones en Enfermeria (NIC)
fue utilizada para delinear las metas y objetivos, asi como para elaborar las intervenciones de enfermerfa. Los principales
diagndsticos identificados fueron: limpieza ineficaz de vias aéreas, perfusidn tisular periférica ineficaz, alteracion de la integridad
cutdnea, exceso de volumen de liquidos, riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal, riesgo de infeccién y deterioro de
la integridad tisular. Los resultados evidenciaron la importancia del proceso de enfermerfa como la fuerza gufa en la prestacion

de cuidados al cliente de alta complexidad.

Palabras-clave: Enfermeria, unidades de terapia intensiva, atencién de enfermerfa.

Introducéao

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sao
as unidades mais complexas e mecanizadas dentro
de um arsenal hospitalar. Apresentam caracteristicas
intrinsecas préprias, como: a convivéncia didria dos
profissionais e dos sujeitos doentes com as situagoes
de risco, a prioriza¢io dos aspectos técnico-biolé-
gicos na manutencgio da vida, a constante presenca
de morte, o enfrentamento emocional nio sé dos
anseios do enfermo e sua familia, como também
da equipe multiprofissional, a rapidez, eficiéncia e
habilidade na triagem e no atendimento as situagoes
adversas, dentre outras [1-3]. Tais caracteristicas tor-
nam a UTT totalmente diferente das outras unidades
de internacio e, sobretudo, do ambiente domiciliar
do sujeito e seus familiares [3].

A enfermagem se desenvolve nesse conturbado
cendrio de diversos equipamentos, desconforto,
impessoalidade, dependéncia de tecnologia e iso-
lamento social. Além disso, a assisténcia ainda é
centrada na doenga, nos sinais e sintomas e nos
procedimentos, seguindo o padrao biomédico, isto
¢, o cliente é visto como o “hipertenso do leito seis”
[3,4]. Dessa forma, observa-se um abismo holistico
e humanistico entre o profissional e seu cliente,
levando a crer que este nio passa de uma maquina
biolégica que precisa apenas de reparos organicos.

Contudo, o cuidado de enfermagem deve-
se basear nos modelos humanisticos, holisticos e
relacionais, nao se restringindo apenas na acio da
técnica no sentido de fazer, de executar um proce-
dimento. Sendo assim, se o enfermeiro, durante a
sua assisténcia nao valorizar, ou até mesmo, descon-
siderar esses modelos, predominard a tecnologia e o

tecnicismo, desprovido, na maioria das vezes, dos
sentimentos dos doentes e de seus familiares [3].

A ciéncia e a arte da Enfermagem estdo ampa-
radas numa ampla estrutura tedrica. O Processo de
Enfermagem (PE) é uma metodologia que tem por
finalidade coordenar, planejar, direcionar e sistema-
tizar as atividades de enfermagem, bem como apli-
car essa estrutura a prdtica profissional. A pioneira
deste no Brasil foi a Dr2. Wanda de Aguiar Horta,
propondo uma metodologia assistencial baseada no
método cientifico, como estrutura de organizacio e
sistematizacio da assisténcia, ao publicar em 1979 o
livro intitulado “O Processo de Enfermagem”, modelo
fundamentado na teoria de Maslow das Necessida-
des Humanas Basicas (NHB) [2,4,5].

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfer-
magem (SAE) é um modelo metodolégico de
fundamental importincia para a prética cientifica
da profissdo [6]. Através de suas etapas (coleta de
dados, diagnéstico, planejamento, implementagao
e avaliagdo) o enfermeiro tem a oportunidade de
elevar sua fun¢io, mediante uma atencio centrada
no cliente e nas suas necessidades vigentes.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi
implementar a metodologia da SAE em uma cliente
hospitalizada numa UTI, baseada na Teoria das
NHB de Wanda de Aguiar Horta, para a operacio-

nalizagao do Processo de Enfermagem.
Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo, com uma
abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso, re-
alizado numa Unidade de Terapia Intensiva Geral,
de um Hospital Filantrépico do interior sul mato-
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grossense, que dispunha de 9 leitos. A cliente foi
escolhida de forma aleatéria, apresentando os diag-
ndsticos médicos de Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC), Pneumonia e Diabetes Mellitus.
Utilizou-se o processo de enfermagem norteado e
adaptado & teoria das NHB de Wanda Horta.

Os dados foram coletados detalhadamente
durante a hospitalizagdo, através de um instrumento
de coleta de dados especifico para UTI, semi-estru-
turado, previamente validado na literatura [7], que
cotinha dados de identificacio, exames laboratoriais,
habitos de vida, histéria da admissdo, exame fisico
dentre outros, além dos mais diversos questiona-
mentos acerca das Necessidades Humanas Biésicas.
Ainda, para subsidiar a pesquisa, foram utilizadas
informagoes contidas no prontudrio da cliente, cor-
roboradas por exames laboratoriais complementares
e intercorréncias durante o periodo de internagio.

Na fase posterior da pesquisa foram analisa-
das as informagdes coletadas. Os diagndsticos de
enfermagem (DE) foram nomeados, utilizando-se
as etapas do processo de raciocinio diagndstico
de Risner [8] tais como: categoriza¢io dos dados,
identificacdo das lacunas, agrupamento dos dados
relevantes afins, comparacio dos agrupamentos com
conceitos, padrdes e/ou normas, inferéncia, relagao
de fatores etioldgicos e identificagio dos principais
DE, propriamente ditos, segundo a Taxonomia IT da
North American Nursing Diagnosis Association NAN-
DA [9] de 2007/2008, como também a experiéncia
e o conhecimento dos autores pertinentes a SAE.
Ap6s o reconhecimento dos principais diagndsticos
de enfermagem, foram elaboradas as respectivas
intervengoes, utilizando como base a Classificagao
Internacional das Intervengoes de Enfermagem —

NIC [10].
Resultados

Histdrico de enfermagem: Mulher, 76 anos,
brasileira, mulata, vidva, catélica, natural de Trés
Lagoas, aposentada, 94 kg, 1,66 m de altura, IMC
34, com diagnéstico médico de DPOC, pneumo-
nia, diabetes mellitus tipo 2 e suspeita de doenca
renal aguda. Oriunda da clinica médica feminina
e admitida no servico em 10/11/2008 por conta
de choque circulatério, sendo infundido nesta
intercorréncia volume excessivo de liquidos, o que
levou a um ganho hidrico de 5179 ml e perda de
500 ml nas dltimas 24 horas. Encontra-se entu-
bada, sedada, inconsciente, nio respondendo aos

estimulos verbais e dolorosos, com escalas de coma
de Glasgow 3 e de sedagio de Ramsay 6. Nao foi
possivel coletar informagdes mais aprofundadas por
conta da sedacio.

Exame fisico: Bom estado de higiene geral,
cianose de extremidades, estado febril, anasarca,
hipocorada e pupilas isocdricas. Em ventilagio me-
cAnica assistida controlada, expansibilidade tordcica
simétrica, saturagio de O, 98%, som claro pulmonar
a percussao, murmurios vesiculares diminuidos bi-
lateralmente na regido de base pulmonar, presenca
de sibilos e estertores crepitantes. Normotensa,
taquicdrdica (102 bpm), mantém monitorizagao
eletrocardiografica, ausculta revela bulhas cardiacas
normofonéticas 2 tempos sem sopro e perfusio
tissular maior que 2 segundos. Apresenta abdome
globoso, flicido, ruidos hidroaéreos hiperativos do
tipo gargarejo, principalmente, na alca descendente
do célon e visceras nao palpdveis. Mantém acesso
venoso periféricoem MSE, com sinais flogisticos de
infec¢ao, recebendo medicacio sedativa (Dormonid
e Fentanil) e alimentagao parenteral, ambos em
bomba de infusio, além de solucio fisiolégica de
Ringer lactato; SNE e SV de demora em sistema
fechado, apresentando oligtiria. Presenca de flebo-
tomia em MSE. Dados laboratoriais: uréia 6,8 mg/
dl, sédio 149 meq/dl, potéssio 22 meq/dl, magnésio
2,6 meq/dl, hematécrito 26,8%, hemoglobina 7,4
g/dl, eritrécito 3,75 milhées/mm?, leucograma de
linfécito em 3%, albumina 2,6 g/dl e glicemia ca-
pilar de 219 mg/dl. Dados gasométricos arteriais:
pH = 7,572; PCO, = 36,8 mmHg; HCO, = 33,2
mmHg; BE 10,4 mMol/l; saturagao de O, = 98%.
SSVV: T:37,3°C, P:102 bpm, FR:14 mrpm, PA:
110x80mmHg, dor nao pdde ser avaliada.

Diagnésticos de enfermagem: Apés avaliagao
criteriosa dos dados, foram seguidos os passos do
raciocinio diagnéstico de Risner e identificado 7
diagnésticos de enfermagem (DE) principais, bem
como suas respectivas metas, objetivos e atividades
de enfermagem.

DE: Desobstrugio ineficaz de vias aéreas, relacionada
a presenga de via aérea artificial e secrecoes retidas,
evidenciada por ruidos adventicios respiratdrios.
Meta: Melhorar a permeabilidade das vias aéreas.
Objetivo: O cliente deverd apresentar melhora na
permeabilidade das vias aéreas em 2 horas.
Atividades: Oferecer umidificagio a 100% do gds/ar
inspirado; aspirar 4 orofaringe e as secregoes da parte
superior do balonete do tubo antes de desinsufld-lo



e depois de aspirar a traquéia; auscultar a presenga
de sons pulmonares bilateralmente apéds a troca da
fixagao do tubo endotraqueal.

DE: Perfusio tissular ineficaz (periférica), relacio-
nada a transporte prejudicado de O, (diminuicio de
hemaglobina e eritrdcitos), evidenciada por tempo de
reenchimento capilar maior que 3 segundos.

Meta: Melhorar a oxigenagao tissular.

Objetivo: O cliente deverd melhorar a oxigenacio
tissular.

Atividades: Manter desobstruidas as vias aéreas;
monitorar o fluxo de litros de oxigénio; monitorar a
eficdcia de terapia com oxigénio (oximetria de pulso,
gasometria artéria); monitorar os sinais vitais.

DE: [ntegridade da pele prejudicada, relacionada &
circulagio alterada, excesso de liquidos, obesidade e
mobilidade fisica prejudicada, evidenciada por tecido
lesado (pele e tecido subcutdneo da regido sacral).
Meta: Restabelecer a integridade da pele.
Objetivo: O cliente deverd apresentar melhora da
lesao cutnea.

Atividades: Monitorar o estado da pele diariamente;
remover a umidade excessiva da pele resultante da
transpiragao e excesso de fezes; alterar a posicio
do paciente a cada 1 ou 2 horas; mudar a posigao
do paciente com cuidado (p.ex. evitar atrito), para
prevenir lesoes 4 pele fragilizada; manter os lengéis
limpos, secos e livres de rugas; examinar diariamente
a pele sobre as saliéncias dsseas e outros pontos de
pressao ao reposicionar o paciente.

DE: Volume excessivo de liquido, relacionado a os
mecanismos reguladores comprometidos (renal), evi-
denciados por anasarca, azotenia (uréia 6,8 mg/dl),
eletrélitos alterados (sédio 149 meqldl, potdssio 22
meqldl, magnésio 2,6 meq/dl) e oligiiria.

Meta: Controlar a hipervolemia.

Objetivo: O cliente deverd apresentar melhora da
volemia.

Atividades: Monitorar a fungio renal (niveis de
uréia e creatinina); monitorar cor, quantidade, gra-
vidade especifica da diurese; monitorar a ingestao
e eliminagao; monitorar os sinais vitais; monitorar
alteracoes no edema periférico; monitorar os resul-
tados laboratoriais relevantes a reten¢io de liquidos
(aumento ou redugao dos niveis de hematdcrito e
aumento de niveis de osmolaridade urindria); mo-
nitorar os niveis de potdssio apds diurese.

EYmagem Brasil

DE: Risco de desequilibrio na temperatura corporal,
relacionado a sedagcio.

Meta: Manter o equilibrio da temperatura corpo-
ral.

Objetivo: O cliente deverd permanecer dentro dos
parametros normotérmicos.

Atividades: Determinar a condicio da pele e iden-
tificar quaisquer alteragdes que requeiram uma
mudanga no procedimento ou constituam contra-
indicagoes a estimulagio; verificar a temperatura da
aplicagao, especialmente quando utilizar calor; cro-
nometrar com cuidado todas as aplicagoes; avaliar
a condigao geral, a seguranca e o conforto durante
o tratamento; avaliar ¢ documentar a resposta a
aplicagao de calor/frio.

DE: Risco de infeccdo, relacionado a procedimentos
invasivos (AVE SVD, TOT), destruicio de tecidos
(flebotomia) e defesas secunddrias inadequadas (leu-
copenia linfocitdria).

Meta: Auséncia de infecgoes.

Objetivo: O cliente deverd se expor o minimo
quanto ao risco de infecgao.

Atividades: Monitorar sinais e sintomas sistémicos
e locais de infecgao; examinar todos os visitantes
quanto a presenca de doenga transmissivel; manter
assepsia; providenciar cuidado adequado a pele em
dreas edemaciadas; examinar as condigées da flebo-
tomia; comunicar infec¢des suspeitas a equipe do
controle de infec¢oes; comunicar culturas positivas
a equipe de controle de infec¢io.

DE: Integridade tissular prejudicada, relacionada a
Jfatores mecdnicos (for¢as abrasivas do tubo orotraque-
al), evidenciada por destruicio de camadas da pele ¢
mucosa oval.

Meta: Cessar a tragao abrasiva do tubo orotraque-
al.

Objetivo: O cliente deverd apresentar melhora na
lesdo oral em 3 dias.

Atividades: Evitar aplicar pressao na lesao oral
durante manipula¢io; monitorar possivel contato
entre o tubo, mucosa e pele oral e trocar fixacio
diariamente ou quando apresentar sujidade.

Conclusao

Acreditamos que essa pesquisa foi de grande
relevincia para relembrar os conhecimentos per-
tinentes ao Processo de Enfermagem adquiridos

-

durante a graduagdo. E importante ressaltar que
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as atividades de enfermagem citadas nesse estudo
nao devem ser entendidas como assisténcia unica
desta questao, mas sim uma possibilidade em ser
empregada nos mais diversos clientes internados
em UTIs.

O referido estudo evidenciou a importancia do
Processo de Enfermagem como norteador para assis-
tir o cliente na sua totalidade, porém, em virtude da
sedagao nao foi possivel obter maiores informagoes
acerca dos aspectos psicolégicos, sociais e espirituais.
Conseqiientemente, os problemas concernentes a
esses aspectos ndo foram elucidados, logo, os diag-
nésticos de enfermagem, bem como suas respectivas
intervengoes foram relativamente direcionados para
a assisténcia no Ambito bioldgico.

Dessa forma, diante dos dados obtidos nesse
estudo de caso, os autores chamam a atencio das
equipes multidisciplinares das Unidades de Terapia
Intensiva, no que diz respeito & importincia de se
anotar nos registros informagoes relevantes aos mais
diversos aspectos referentes ao cliente, a fim de
proporcionar melhores condigoes de trabalho para
Enfermagem e demais profissoes.
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