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Introducdo: A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um setor destinado ao atendimento
de pacientes em estado grave com chances de sobrevida, que requerem monitoramento
constante (24 horas) e cuidados especificos com qualidade, por meio de mecanismos e
tecnologias avancgadas, além de recursos humanos especializados, dirigidos ndo apenas
para 0s problemas fisiopatoldgicos, mas também para as questdes psicossociais,
ambientais e familiares que se tornam intimamente interligadas a doenca fisical. Em
UTIs, por se deparar constantemente com pacientes graves e em instabilidade
hemodinamica. A equipe de enfermagem precisa estar preparada para o atendimento,
direcionando as agdes e as condutas de forma individualizada e sistematizada. Nesse
cenario, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), torna-se o instrumento
que direciona os cuidados e leva a promocdo de praticas individualizadas, impulsionando
a equipe a prestar uma assisténcia de enfermagem de forma organizada, segura, dinamica,
e competente2. O enfermeiro intensivista deve dispor de competéncias e conhecimento
para desenvolver o processo de enfermagem, que se revela um instrumento fundamental
para a SAE, essencial para a elaboracéo do plano de cuidados. O processo de enfermagem
nas UTIs deve ser uma abordagem diferenciada para a solucdo de problemas, visando a
satisfacdo das necessidades e do cuidado do paciente critico2. Objetivos: Elaborar a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem ao paciente critico internado em Unidade
de Terapia Intensiva para o tratamento de Insuficiéncia Respiratoria Aguda, Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva e Insuficiéncia Respiratdria Crénica. Assim como, descrever as
complicacBes ocorridas a paciente e analisar a atuacdo do enfermeiro no contexto da
Unidade de Terapia intensiva. Descricdo da Experiéncia: Trata-se de um relato de
experiéncia feito por académicas do curso de enfermagem da Universidade Federal do
Para a uma paciente com IRC, IRpA, e ICC realizado no periodo de 01 a 23 de fevereiro
de 2016 durante aulas préaticas no Centro de Terapia Intensiva do Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto (HUJBB), localizado na cidade de Belém, no estado do Para. O
levantamento de dados ocorreu pela busca ativa através de dados do prontuario do
paciente, informagdes colhidas, e levantamento de informag6es em literaturas. Com a
identificacdo dos problemas de enfermagem, foi possivel tracar uma Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem baseado nas diretrizes da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), Classificacdo das IntervencGes de Enfermagem (NIC) e
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC). Resultados: Trata-se de A.A.N.,
60 anos, feminino, procedente do municipio de Barcarena-PA, vilva, catélica, reside com
o filho e dois netos em casa propria com renda familiar de dois salarios minimos.
Admitida no HUJBB no dia 22.11.2015 para o tratamento de cirrose hepética alcodlica
em carater de urgéncia. Transferida para o CTI no dia 22.01.2016 com quadro de
insuficiéncia respiratdria aguda (IRpA), insuficiéncia renal crénica (IRC) e insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC).Pela manha submeteu-se a troca de cateter Shilley(CDL para
HD) do VJE para VSCE, ap6s o procedimento ficou em repouso no leito 5, para aguardar
hemodialise. As 14h00min, evoluiu com insuficiéncia respiratéria e queda da saturacao
sendo imediatamente entubada, e colocada em VM Assistida Controlada/PCV= 15
cmH20, PEEP= 6cmH20, Fr= 14/14 rpm, Sens.= 3l/min, FiO2= 80%. Evoluiu com
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hipotensdo severa com 92x62 mmHg, sendo instalado Noradrenalina 10ml/h e resultado
satisfatorio. Monitorizada em mdaltiplos parametros, hipotérmica, Sat02=100%.
Apresenta-se com palidez cutanea e mucosa +3/+4, edemaciada e mal distribuida +2/+4,
hiperemia em térax anterior e MMSE, abddmen globoso e flacido sem visceramegalia,
extremidades frias, AP: MV +, diminuicdo em base com roncos difusos, BCNF em 2T,
sem sopro, RHA diminuido, instalado sedac¢do 10mi/h em CDL em VSCD. CD: instalado
SNG, sem intercorréncias e a manteve aberta. Glicemia digital (383 mg/dl). Sem
correcdo, devido orientacdo da enfermeira nefrologista e medico residente. Aquecimento
das extremidades com algoddo ortopédico + atadura de crepe. Foram identificados os
principais diagnosticos de enfermagem: Padrdo respiratorio ineficaz relacionado a
respiracdo espontanea prejudicada, caracterizado por inspiracdo e/ou expiragdo que nao
proporciona ventilacdo adequada, tendo como intervengdes de enfermagem o cuidado
com as vias aéreas artificiais e realizacdo de aspiracdo das vias aéreas e resultado
esperado, a permeabilidade das vias aéreas: vias tragueobrdnquicas abertas e
desobstruidas para a troca de ar e conforto respiratério do paciente. Outro diagnéstico
encontrado foi o volume de liquido excessivo relacionado a existéncia de edemas,
caracterizado por retencdo aumentada de liquidos isotbnicos. A intervencdo de
enfermagem para este diagnostico é a monitorizagéo e controle hidroeletrolitico, balanco
hidrico rigoroso, supervisao de pele e monitoracdo de sinais vitais para a obtengdo de
reversdo do quadro de edema. Diagnostico de integridade da pele prejudicada relacionada
a presenca de Ulceras por pressdo, caracterizado por epiderme e/ou derme alterada, sendo
o0s cuidados com ulcera por pressdo, curativos, protecdo contra infecgdes as intervencdes
de enfermagem para ter como resultado esperado a cicatrizacdo de ulcera e controle de
infeccdo. Também foi identificado o diagnostico de risco para infeccdo relacionado a
presenca de traqueostomia e acessos centrais (CDL e DVA), caracterizado por risco
aumentado de ser invadido por organismos patogénicos. Observar acumulos de secre¢des,
supervisao da pele, cuidados especificos de enfermagem como curativos e aspiracdes sao
as intervencOes a serem feitas e os resultados esperados sdo o controle de riscos para
infecgBes, integridade tissular da pele e permeabilidade de vias aéreas. Conclusdo/
Considerac6es Finais: O presente estudo nos possibilitou conhecermos a atuacdo do
enfermeiro ao paciente internado em Unidade de Terapia Intensiva, a qual apresentava
complicacBes decorrentes de Insuficiéncia Respiratéria Aguda, Insuficiéncia Renal
Cronica e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva. Revelando assim, a importancia de elaborar
um plano de cuidado individualizado para atender a especificidade de cada paciente. A
identificacdo dos diagnosticos de enfermagem é uma etapa do Processo de Enfermagem
que norteia o profissional no planejamento de uma assisténcia de qualidade, tendo como
meta, a recuperacdo do paciente. E, para a obtencdo desta, o enfermeiro deve realizar
todas as etapas deste processo, pois a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
dentro do Centro de Terapia Intensiva requer um cuidado mais aprimorado, em
decorréncia da situacdo em o paciente se encontra. Além do mais, o enfermeiro ainda
precisa lidar com a questdo emocional, tanto dos pacientes, como dos familiares, pois um
Centro de Terapia Intensiva representa um cenario de sofrimento em ambas as partes.
Mas, sendo um profissional, necessita saber atuar nessas situacoes de extrema fragilidade
de pacientes e grande risco de morte.
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