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RESUMO: No presente trabalho procura-se demonstrar a utiliza-
¢do do Planejamento de Cuidados de Enfermagem a pacientes em
Centro de Terapia Intensiva. Com o modelo de plano de cuidados
adaptado a realidade deste hospital, foi possivel proporcionar aos
pacientes cuidados individualizados, centrados em suas necessida-
des bio-psico-socio-espiritual, facilitando um atendimento ade-
quado, tanto quantitativa quanto qualitativamente.

INTRODUGAO

Atualmente intensificou-se o estudo do Processo de Enferma-
gem promovendo a relagdo interpessoal enfermeiro-paciente, demons-
trando desta forma que o enfermeiro além de administrador da unidade
deve utilizar seus conhecimentos técnico-cientificos proporcionando
aos pacientes cuidados individualizados, centrados em suas necessidades
bio-psico-sécio-espirituais, facilitando um atendimento adequado tanto
quantitativa quanto qualitativamente, determinando prioridades, identi-
ficando necessidades terapéuticas e valores pessoais do paciente, selecio-
nando recursos indicados para a realizacdo de cuidados.

Segundo ORLANDO'?, o Processo de Enfermagem é a intera-
¢do de elementos basicos como: (1) o comportamento do paciente, que
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pode ser percebido pelo enfermeiro através de atividades motoras, ma-
nifestagdes fisioldgicas, comportamento vocal e verbal; (2) a reagdo do
enfermeiro que consiste em apreensdo da realidade do paciente; (3)
acdes praticadas pelo enfermeiro em beneficio do paciente.

O Processo de Enfermagem foi introduzido no Centro de Tera-
pia Intensiva, o qual determina um plano de agao a ser executado, deli-
mitando meios para atingir seus objetivos, sendo passivel de modifica-
coes.

Adaptou-se um modelo de Planejamento de Cuidados de Enfer-
magem que atendesse as necessidades do paciente, facilitando a progra-
macdo de cuidados personalizados assim como registro de dados, asse-
gurando o atendimento individualizado.

Cabe a enfermeira o planejamento de cuidados a serem presta-
dos ao paciente, langando mao de informagdes obtidas através das ano-
tagOes do periodo anterior, das informacdes da passagem de plantdo, do
exame fisico e das necessidades do momento, conforme GOMES & OLI-
VEIRA1Z,

Neste trabalho as autoras relatam a experiéncia da implantacao
do Planejamento de Cuidados de Enfermagem em um Centro de Terapia
Intensiva de um hospital geral, tendo como objetivo demonstrar a vali-
dade da sua utilizagdo.

1. METODOLOGIA
1.1. Caracteristicas do Centro de Terapia Intensiva.

A unidade possui 18 leitos recebendo pacientes da faixa etéria
a partir de zero hora de vida, com patologias diversas sendo a maioria
com comprometimento respiratério. A porcentagem de ocupacdo dos
leitos é de 90%.

Os recursos humanos lotados na unidade constam do quadro
abaixo: nimero e categoria por turno de trabalho.
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QUADRO 1

Recursos Humanos do Centro de Terapia Intensiva do

Hospital Evangélico de Londrina, 1982.

PERIODOS
Categoria
MANHA | TARDE | NOITE | NOITE | TOTAL
Enfermeira 1 1 1 1 4
Aux. de Enfermagem 9 9 36
Recepcionista 1 -~ = — 1
Secretdria 1 1 - - 2
Servente 1 1 - - 2

1.1.1. Localizacdo: proximo ao Centro Cirlrgico e elevadores,

de comunicac8o rdpida aos servigos de radiologia e laboratério.

1.1.2. Namero de enfermarias; sdo em numero de seis, com va-

riacdo da drea fisica.
1.1.3. Elementos da unidade:

— Sala de acessorios: reservada para estocagem de material e
equipamentos, permitindo controle do material disponivel;
— Sala de utilidades: onde é realizada desinfeccdo do material

de consumo;

— Posto de enfermagem: sdo em numero de trés para permitir a
visualizagdo dos pacientes enquanto do preparo da medicagao;
-- Sala para visitas: destinada aos familiares dos pacientes, os
quais aguardam informagdes bem como acesso a unidade para

a visita diaria;

— Sanitdrio: um para uso de pacientes;

— Quarto para plantonista;
— Copa;
— Secretaria;

— Vestidrios: com ala feminina, masculina, com sanitdrios.

1.2. Atuagdo do Enfermeiro

Durante o planejamento individualizado o enfermeiro, levanta
os problemas especificos do paciente realizando a prescrigdo no impres-
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so proprio, a ser executada durante seu periodo de trabalho.

Convencionou-se que as atividades de enfermagem a serem exe-
cutadas: exercicio respiratério, aspiragdo, mudan¢a de declbito e ou-
tros, de acordo com as necessidades do paciente, s3o marcadas com um
ponto na folha de prescricdo de enfermagem. Apos execugdo do proce-
dimento indicado, a atividade deve ser checada com outro sinal aposto
ao anterior; se necessario, além de checar o procedimento executado,
deverd proceder as anotagOes tais como verificagdo de sinais vitais, con-
trole de diurese, drenagens, infusdo venosa e outros.

1.3. Descrigdo do Instrumento. (Anexo 1)

O Planejamento de Cuidados do Centro de Terapia Intensiva
consta de oito fases especificadas a seguir:

1.3.1. Identificagdo

— Nome

— ldade

— Data de Internagdo

— Registro

— Data

1.3.2. Dados

— Diagnéstico médico

— Peso

— Recomendacgdes especiais: este espaco destina-se a ordens ex-
pressas e formais, tendo como objetivo a observacdo ainda mais rigorosa
por parte daqueles que prestam o cuidado. Exemplo: aquecimento de
membros que apresentam cianose de extremidades, verificacao de ten-
sao arterial em membros especificados (pacientes portadores de fistula
artério-venosa, celulite), uso de colchdo d'dgua ou alpiste, drenagem
postural.

1.3.3. Sinais Vitais: o espago reservado para Sinais Vitais consta
de colunas para anotacOes de temperatura, pulso, pressdo arterial, respi-
ragdo, pressdo venosa central, pressdo arterial média e pressdo de dtrio
esquerdo, nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

1.3.4. Controle Hidrico

1.3.4.1. Liquidos ingeridos: cabe @ enfermeira, programar o ho-
rdrio e volume de liquidos a serem oferecidos, por via oral, sonda naso-
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gdstrica, sonda enteral.

1.3.4.2. Parenteral: as colunas para infusdes venosas sdo duas,
sendo uma para soros, ja identificada e outra para eventuais infusdes.
Hé que se considerar que quando o paciente recebe medicagao com ne-
cessidade de diluicdo, o volume j@ padronizado deve ser acrescido no
ftem dos soros.

1.3.4.3. Eliminacdes:

— Diurese: anota-se o volume urindrio de acordo com a necessi-
dade de cada paciente. Exemplo: De uma em uma hora até
de quatro em quatro horas.

— Sonda nasogdstrica: quando aberta, o volume drenado é veri-
ficado, sendo anotado o total a cada periodo de seis horas.

— Existem ainda dentro do controle hidrico trés colunas livres
para controles como drenos, drenagem liquérica e eliminagdo
intestinal. Sendo que aspecto e coloragdo sdo anotados em
Observagdes de Enfermagem.

1.3.5. Cuidados de Enfermagem

1.3.5.1. Fisioterapia Respiratéria: considerando que os pacien-
tes admitidos no Centro de Terapia Intensiva, na sua grande maioria
possuem insuficiéncia respiratéria, associada ou ndo a sua patologia pri-
méria, a equipe de enfermagem deve estar voltada para o melhor atendi-
mento do paciente em insuficiéncia respiratéria bem como sua preven-
¢do.

Para tanto sdo realizados cuidados de enfermagem tais como:

— Exercicio respiratério: deve ser anotado o tipo de exercicio a
ser realizado como: ambu, inspiragdo manual através do respi-
rador, tapotagem e frascos.

— Tosse e respiragdo profunda.

— Aspiracdo: de acordo com técnica e rotina da unidade.

1.3.5.2. Higienizacao

E realizada no perfodo noturno, evitando que equipes de visita
médica coincidam com esta atividade.

— Higiene intima
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— Higiene oral e ocular: realizadas a cada seis horas ou sempre
que necessdrio, sendo discriminada a solugdo a ser utilizada
para ambas as higienizagGes.

1.3.5.3. Movimentagdo

Relacionada a fisioterapia de membros, sendo identificada pelas
siglas: MMSS e MMII {membros superiores e inferiores respectivamen-
te). A movimentagdo pode ser passiva ou ativa.

1.3.5.4. Mudanca de Declbito

Ap6s exame fisico é anotado o dectibito mais indicado, com ob-
jetivos tais como: prevengao de escaras, expansdo pulmonar, drenagem
pulmonar, sequindo-se as siglas:

—S = sentado

—SL = sentado no leito

— DLD = decubito lateral direito

— DLE = decubito lateral esquerdo

— DD = decubito dorsal

—F = fowler
—T = trendelemburg
—-P = proclive

1.3.6.5. Glicostria

O maior nimero de pacientes admitidos na unidade sdo idosos,
com disfungdo metabdlica e infusdo de altas doses de glicose, necessi-
tando da verificagdo deste parametro, sendo anotado conforme resulta-
do, em cruzes.

1.3.5.6. Hematdcrito

A importdncia deste dado se deve ao fato de que através dele,
pode-se inferir que a hematose ndo ocorre satisfatoriamente, dado este
obtido através de gasometria arterial e exame clinico, apesar da fisiote-
rapia respiratéria aplicada e do bom funcionamento do ventilador, pois
ndo hé nimero de hemdceas suficiente para o carreamento de oxigénio.

A seguir existem trés colunas em branco reservadas para cuida-
dos adicionais e controle do tipo de oxigenoterapia.
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1.3.6. Qutros Cuidados

1.3.6.1. Troca do Frasco de Drenagem

Conforme rotina da unidade, é efetuada a troca no periodo da
manhd, ou quando se fizer necessario. O volume deverd ser anotado em
uma das colunas livres constantes do controle hidrico, o aspecto deve
ser anotado em Observacdes de Enfermagem.

1.3.6.2. Troca do Frasco de Aspiragao

Rotineiramente é trocado no periodo vespertino ou sempre que
necessdrio.

1.3.6.3. Troca de Acessorios de Respiradores

A programacéo da troca de acessorios, deve ser feita de acordo
com a disponibilidade de acessérios na unidade, levando-se em conside-
racdo que, se a troca ocorrer com um maximo de vinte e quatro horas
de uso, contribui para diminuir o indice de infecgdo respiratoria.

1.3.6.4. Curativos

Serdo especificados o local e solugdes a serem utilizadas, sendo
realizados pela manhd ou quando imprescindivel.

1.3.6.5. Sonda Nasogdstrica, Sonda Vesical, Entubacéo, Flebo-
tomia / Intracath, Traqueostomia / Troca.

Sempre que houver necessidade de um destes procedimentos, é

importante marcar a data da instalagdo que servird de orientagao quan-
to ao tempo de permanéncia.

1.3.7. Antibioticos

A enfermeira deve estar ciente quanto ao tipo de antibidtico
prescrito e sua via de administragdo, para que possa programar as dilui-
cOes necessdrias, observar atentamente a fungdo renal do paciente, co-
mo também para controle de resisténcia microbiana.
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1.3.8. Observagoes de Enfermagem

Sao realizadas anotagGes didrias das mudancgas clinicas do pa-
ciente, realizacdes de exames: Raio X, coleta de sangue, Iiquor, bem co-
mo aspecto e quantidade das eliminagOes e secregoes; formacao, locali-
zacdo e aspecto de escaras.

Também s3o anotadas as percepg¢Ges do paciente em relagdo a
adaptagdo ao plano terapéutico, ajustamento a unidade e interagdo pa-
ciente - equipe de saude.

1.4. Conclusdes

Implantado o planejamento de cuidados de forma gradativa de
modo a atender inicialmente os pacientes mais graves apos um ano da
utilizagdo do mesmo em todos os pacientes do Centro de Terapia | nten-
siva, concluimos que:

— Orienta a equipe de enfermagem para o paciente como um to-
do e como centro de suas atividades.

— Sédo selecionados cuidados apropriados para atender as neces-
sidades individuais e especificas. De tal modo que sejam atendidos con-
forme prioridades.

— &30 ministrados cuidados em tempo habil com economia de
tempo e material.

— E um processo de avaliagdo continua dos cuidados prestados
pela equipe de enfermagem, podendo ser revisto e modificado sempre
que necessdrio,

— Através da avaliagdo continua o planejamento de cuidados
possibilita a programagédo de Educacdo em Servigo,

— Propicia uma visdo global do paciente nas 24 horas do dia pa-
ra a equipe de satde.

1.5. Recomendagdes

As autoras recomendam:

— que o planejamento de cuidados seja utilizado em outras uni-
dades do hospital, bem como em outros hospitais que ainda nao fagam
uso do mesmo, visto que é vidvel para todo paciente.

— que se efetue um estudo de um impresso onde seja possivel a
inclusdo de histérico e evolucdo de enfermagem.
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SUMMARY : The presente work seeks to demonstrate the utiliza-
tion of The Nursing Care Planning, for patients in Intensive Care
Unit. Having the care planning model been adapted to the reality
of this hospital, it was possible to proportinate the patients indi-
vidualized care, centered in their bio-psico-social and spiritual
necessities, facilitating an adequate care, in quality as in quantily.
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Anexo 1

Centro de Terapia Intensiva
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