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Introducdo: A enfermagem vivencia o desafio de construir e organizar o conhecimento sobre
o qual se fundamenta sua préatica, ou seja, o desenvolvimento de um processo de trabalho, um
instrumento metodoldgico e sistematico de orientagdo da assisténcia. (MENDES E BASTOS,
2003). O ambiente da unidade de terapia intensiva possui com caracteristicas proprias e
destina-se ao tratamento de pacientes em estado critico, utilizando recursos materiais
especificos e recursos humanos especializados que, por meio de uma pratica assistencial
segura e continua, busca o restabelecimento no processo saude/doenca. Entende-se que, para
que se tenha uma assisténcia de enfermagem holistica e individualizada, é necessaria a
aplicacdo de uma ferramenta assistencial denominada processo de Enfermagem (PE)
(SOARES et al, 2013) . O PE é um instrumento metodoldgico que orienta o cuidado
profissional de Enfermagem e a documentacdo de sua pratica. Sua operacionalizacdo e
documentacdo evidencia a contribuicdo da Enfermagem na atencdo a saude da populacédo,
aumentando a visibilidade e o reconhecimento profissional. O PE organiza-se em cinco etapas
inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, sdo elas: coleta de dados, diagnéstico de
enfermagem (DE), planejamento de enfermagem, implementacdo e avaliacdo (COFEN,
2009). Objetivos: Identificar os DE em um cliente na Unidade de Terapia Intensiva e elaborar
intervencdes de enfermagem. Métodos: Trata-se de um relato de experiéncia que tem como
foco a aplicagdo do PE em um cliente internado na Unidade de Terapia Intensiva durante as
atividades préaticas em campo da disciplina Programa Curricular de Integracdo: Ensino,
pesquisa, extensdo VII. O estagio foi realizado em um Hospital publico no estado do Rio de
Janeiro no periodo de 01 de setembro a 30 de novembro de 2013. Na Unidade de Saude

estudada a aplicagdo do PE ainda ndo existe. Como instrumento metodoldgico para orientacéo
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do cuidado foi aplicado o Processo de Enfermagem. Para a coleta de dados utilizou-se um
instrumento padronizado pela Universidade a qual as autoras fazem parte e como fonte de
dados o prontuario e avaliagdo fisica do cliente. Concluida a coleta dos dados, foram
elaborados os Diagndsticos de Enfermagem (DE) segundo NANDA. Os DE sdo julgamentos
clinicos sobre as respostas do individuo, da familia e da comunidade a problemas de saude
reais ou potenciais, e proporcionam as bases para a selecdo de intervencdes de enfermagem e
para o alcance de resultados pelos quais os enfermeiros s@o responsaveis (NANDA, 2010). Na
aplicacdo do PE adotou-se o modelo tedrico de Wanda Horta que contempla a identificacdo
das necessidades humanas bésicas afetadas pelo processo saude-doenca. Resultados e
discusséo: Coleta de Dados: Cliente de 79 anos, casado, residente em Duque de Caxias (RJ),
foi trazido pela ambulancia do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia a emergéncia da
Instituicdo de Saude ja intubado com quadro de Edema Agudo de Pulmao, foram realizados
0s cuidados de emergéncia pela equipe multiprofissional. Na coleta de dados com os
familiares no momento da admisséo, identificou-se que o cliente era portador de hipertenséo
arterial sem adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo-medicamentoso. Encaminhado
posteriormente ao CTI. No dia da coleta de dados: Cliente acordado, orientado, acamado, no
83° dia de internacdo hospitalar, normotenso (133 x 73 mmHg), afebril (36,2° C),
normocardico (67 bpm) e taquipneico (25 irpm). Ao exame fisico: couro cabeludo integro,
facie atipica, mucosas conjuntivais normocoradas e Umidas, escleréticas anictéricas, pupilas
isocoricas e fotorreagentes, cavidade nasal integra, cateter nasoentérico em narina E, dieta
fluindo a 50 ml/h, cavidade oral integra, edentado. Pavilhdo auricular integro, sem sujidades.
Linfonodos impalpaveis. Tragueostomia acoplada ao ventilador mecéanico, presenca de
secrecdo sanguinolenta. PEEP 8cmH20; FiO2 43 %; Modo: PA/CPAP. MMSS edemaciados
e perfundidos. Torax atipico. AP: estertores crepitantes em base. AC: RCR 2T BNF. Abdome
globoso, peristalse presente, timpanico, indolor a palpacdo superficial e profunda. Diurese por
cateter vesical de demora, coloracdo amarelada, sem grumos. Bolsa escrotal edemaciada.
Eliminacdes intestinais presentes em fralda. Ulcera por pressdo em regido sacra estagio |1,
exsuadto amarelado, sem odor, bordos regulares, leito com tecido de granulagdo. Acesso
venoso profundo em femoral direita duplo lumen fluindo SF 0,9% a 42 ml/h. MMII
edemaciados, panturrilhas livres. Diagnosticos de Enfermagem (DE), Planejamento (P) e
prescricdo/implementagcdo (P/1): 1)DE: Integridade da pele prejudicada relacionada a
imobilidade no leito caracterizado por destruicdo das camadas da pele. P: Tera a cicatrizacéo

das lesdes cutaneas no tempo esperado e sem complicacOes. P/I: Avaliar a pele quanto a
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coloracdo, textura, turgor, hidratacdo e temperatura a cada 12h; Avaliar e registrar a Ulcera e
determinar o tamanho, formato, profundidade, exsudato, tecidos adjacentes, bordas e leito;
Realizar curativo com SF0,9%, iniciando do meio menos contaminado para 0 mais
contaminado, utilizando tecnica asséptica a cada 12h; Aplicar curativos/coberturas que
ajudem no desbridamento autolitico; Hidratar a pele adjacente com AGE; Avaliar a irrigacéo
sanguinea e a sensibilidade da area afetada, determinado eritema, endurecimento ou
maceracdo e outras complicacdes; Substituir imediatamente as roupas de cama Umidas;
Realizar mudanca de decubito de 2/2h; Determinar o estado nutricional e as areas sob risco de
outras lesOes; Avaliar os resultados dos exames laboratoriais pertinentes (p.exemplo:
hemoglobina, hemat6crito, glicemia, albumina). 2) DE:Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas
relacionada a presenca de via aérea artificial caracterizado por ruidos adventicios
respiratorios. P:Mantera as vias respiratorias desobstruidas. P/I: Realizar ausculta pulmonar e
verificar a existéncia/ caracteristicas dos sons respiratorios e a presenca de secrecGes; Aspirar
TQT e vias aéreas quando necessario; Verificar e anotar frequéncia, a profundidade e o
padrdo respiratdrio; Sinalizar ao enfermeiro caso haja mudanca no padréo respiratorio do
cliente; Observar e registrar aspecto de secrecdo traqueal; Rever os resultados dos exames
laboratoriais e de imagem, como por exemplo a gasometria arterial; Manter cabeceira do leito
elevada (30° a 45°) para ampliar a capacidade fisioldgica; Realizar mudanca de decubito a
cada 2h. 3) DE: Risco de infeccdo relacionado a procedimentos invasivos. PE: O cliente
apresentara riscos diminuidos de infeccdo no periodo de internacdo. P/I: Identificar todos os
fatores de risco para infeccdo; Detectar sinais de infecdo no local de puncdo venosa e na
Ulcera por pressdo; Avaliar e registrar as condi¢cdes da pele ao redor a area de insercdo da
puncdo e da uUlcera; Detectar sinais e sintomas de infecdo: febre, calafrios, sudorese, alteracéo
do nivel de consciéncia, hemoculturas, etc; Enfatizar as técnicas apropriadas de higienizacédo
das méaos; Realizar curativos com técnica asséptica; Promover a higiene oral frequentemente;
Elevar cabeceira do leito a 30° nas 24 horas. 4) DE: Risco de sindrome do desuso relacionado
a imobilizagéo no leito. P: Mantera a integridade da pele/tecidos e manterad/recuperara o nivel
ideal das fungdes cognitivas, neurossensoriais e musculoesqueléticas. P/I: Realizar/estimular a
movimentacdo e exercicios no leito; sentar-se fora do leito apds avaliacdo da equipe
multiprofissional; os cuidados com a pele foram apresentados no DE 1. As prescrigdes foram
implementadas obedecendo aos horéarios, previamente acordados e discutidos com a
enfermeira responsavel por cada plantdo. Respeitava-se, ainda, a dinamica e rotinas do

servigo. A avaliacdo das intervencg0es foi realizada a cada 24 horas pelas enfermeiras do
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plantdo. No entanto, os diagndsticos eram confirmados ou ndo, diariamente, pela enfermeira
da unidade, bem como outros poderiam ser identificados. Conclusdo: A aplicacdo do
Processo de Enfermagem encontra muitas dificuldades no cotidiano da pratica de cuidar e
gerenciar, prevalecendo na pratica assistencial um cuidado centrado nas tarefas e burocracias,
resultando em um fazer automatizado e por diversas vezes determinado por outra categoria
profissional. Quando a prioridade do servico é o cumprimento de tarefas, a enfermagem torna-
se uma categoria profissional de apoio as demais, trazendo implicacGes negativas na
construcdo e no fortalecimento da enfermagem como ciéncia em construcdo. O Processo de
Enfermagem é uma estratégia e um instrumento de trabalho do enfermeiro, que subsidia um
fazer de enfermagem mais direcionado as necessidades do cliente e com a fundamentagéo e

organizagdo necessarias para uma pratica com mais qualidade.

Descritores: Enfermagem, Cuidado de enfermagem, Processos de Enfermagem.
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