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Introducéo: A Sistematizacdo da Assisténcia de enfermagem (SAE) configura-se como
uma metodologia para organizar e sistematizar o cuidado, com base nos principios do
método cientifico. Tem como objetivos identificar as situacfes de doenca e as
necessidades de cuidados de enfermagem, bem como subsidiar as intervencbes de
promocao, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude do individuo, familia e
comunidade. Portanto, a SAE permite que se alcance resultados pelos quais o enfermeiro
é responsavel (TRUPPELL, 2009). A implementacdo da SAE proporciona cuidados
individualizados, assim como norteia 0 processo decisério do enfermeiro nas situagdes
de gerenciamento da equipe de enfermagem. Oportuniza avancos na qualidade da
assisténcia a saude. E composta pela documentacdo das etapas do processo de
enfermagem, a fase do histérico, do diagndstico de enfermagem, do planejamento e a
avaliacdo de enfermagem (TRUPPEL, 2009). A pneumonia € caracterizada por infecgdo
aguda do parénquima pulmonar causada por virus, bactérias ou fungos. A patogenia esta
associada a aspiracdo de contetdo orofaringeo ou gastrico, inalacdo de aerossois
contaminados, translocacdo hematogénica de micro-organismos ou contaminagao por
contiguidade. A gravidade depende da quantidade de patdgenos presentes, da viruléncia
destes e da integridade das defesas do hospedeiro. (HANLEY, 2005). Pode ser definida
como sinais e sintomas consistentes com infeccao do trato respiratdrio baixo associado a
um infiltrado na radiografia de torax (DURRINGTON, 2008). A maior frequéncia de
acometimento por pneumonia é observada nos extremos de idade, sendo a distribuicao
relativamente homogénea, no intervalo de cinco a sessenta anos de idade, em individuos
previamente higidos. A mortalidade por pneumonia se relaciona com a faixa etaria e com
a presenca de co-morbidade, sendo maior nos extremos de idade, atingindo cerca de 20%
nos que necessitam internacao e 46% nos idosos com mais de oitenta anos (MANDELL,
1995). A Pneumonia hospitalar (nosocomial) definida como a pneumonia que ocorre em
até 15 dias apos a alta hospitalar ou ap6s 48 horas de uma internacdo. E a Pneumonia
comunitaria € aquela que acomete o paciente fora do ambiente hospitalar ou que surge
nas primeiras 48h da internacdo hospitalar (DURRINGTON, 2008). No Brasil, dados do
DATASUS evidenciam a pneumonia como a maior causa de mortalidade dentre as
doencas respiratdrias e ocupa o 4° lugar de mortalidade geral, excluindo-se as causas
externas. Estima-se a incidéncia mundial em 12 casos por 1000 habitantes/ano
(PEREIRA, 2004). Em pacientes ambulatoriais, aproximadamente 80% dos adultos com
pneumonia adquirida na comunidade (PAC) séo tratados ambulatorialmente, a taxa de
mortalidade permanece baixa (1-5%), mas nos que requerem hospitalizacdo, essa taxa
aumenta significativamente, particularmente se o paciente necessita admissao em unidade
de terapia intensiva (MANDELL, 1995). Objetivos: Estabelecer uma Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) a uma paciente internada na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) do Hospital Universitario Jodo Barros Barreto (HUJBB), com
diagndstico de pneumonia bacteriana. Descri¢cdo da Experiéncia: Trata-se de um estudo
descritivo, exploratorio de abordagem qualitativa, do tipo relato de experiencia uma
categoria de pesquisa cujo objeto € uma unidade que se avalia profundamente. O estudo
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foi realizado no periodo de 05 a 23 de agosto de 2016 em um Hospital Universitario no
Centro de Terapia Intensiva em Belém/Para. Direcionado a paciente 1.M.A do sexo
feminino, 25 anos, diagnosticada com Pneumonia bacteriana, admitida na UTI no dia 14
de julho de 2016. A coleta de dados ocorreu através do prontudrio, entrevista e exame
fisico completo da paciente pelos académicos de enfermagem do sexto semestre, com
obtencdo dos seguintes dados: Paciente consciente e orientada, Glasgow(15), pupilas
isocdricas, pele e mucosas hipocoradas. Traqueostomizada em ventilagdo mecénica na
modalidade suporte (FiO2 30%; PEEP 9cmH20; respiragdo 36 rpm; FC 94bpm; SO2
95%; PA 120x83 mmHg; temperatura: 38°C. Sem ganglios infartados em regiéo cervical.
Térax simétrico, AP: MV+ com roncos bilaterais; AC: BCNF em 2t +. Abdome tenso e
doloroso a palpacdo sem ruidos hidroaéreas. Refere fadiga aos pequenos esforgos e
desconforto, com o ambiente. MMSS e MMII edemaciados, acesso venoso periférico em
mé&o esquerda recebendo hidratacdo venosa (120ml/h). Diurese presente (1100ml no
momento) aspecto collrico e evacuacgdes presentes. Resultados: Os resultados obtidos a
partir da coleta de dados, entrevista e exame fisico da paciente foram a identificdo de
cinco principais diagnosticos de enfermagem: padrdo respiratorio ineficaz; risco de
infeccdo; hipertermia; fadiga e conforto prejudicado. Os sinais que conduziram a
identificacdo do diagnostico de enfermagem padréo respiratorio ineficaz foram a dispnéia
relacionada a secrecdes excessivas e espessas, fadiga e dor. As intervencdes utilizadas
foram monitorar padréo respiratério por meio da expansividade toracica e uso de
musculatura acessoria; posicionar oximetro de pulso de forma adequada; fornecer suporte
de oxigénio por pressdo positiva (ambu); estimular a tosse; aspirar traqueostomia;
registrar quantidade e aspecto das secrecdes; manter cabeceira elevada a 30° ou 40°. Os
resultados esperados é a melhora na troca alveolar de dioxido de carbono e oxigénio para
manter as concentracfes de gases no sangue arterial.O diagndstico de risco de infecgao,
o0 qual é a vulnerabilidade a invasdo e multiplicacdo de organismos patogénicos, que pode
comprometer a saude, é considerado um diagnostico de risco, no qual os procedimentos
invasivos representam os fatores de risco. As intervencdes de enfermagem foram a
deteccdo de risco, cuidados com sondas, cuidados com o TOT, realizar técnica asséptica
nos procedimentos invasivos e controle do processo infeccioso. Os resultados esperados
sdo manter via aérea artificial permeavel livre de focos de infeccdo e procedimentos
invasivos com técnicas asséptica. O diagnostico de hipertermia definido como
temperatura corporal elevada acima da variacdo diurna normal devido a falha na
termorregulacdo relacionada a sepse. As caracteristicas identificadas para este
diagndstico foram temperaturas elevadas fora do parametro normal, pele quente ao toque,
as intervencdes foram verificar temperatura corporal e; monitorar sinais vitais de 2/2h;
administrar antitérmico de acordo com a prescricdo medica e estimular a ingesta. Os
resultados esperados é a regulacao da temperatura corporal. O diagnostico fadiga definido
como a sensacao opressiva e prolongada de exaustéo e capacidade diminuida para realizar
trabalho fisico e mental no nivel habitual esta relacionado a condicéo fisiolégica(doenca),
evidenciado pelo cansaco e capacidade prejudicada para manter o nivel habitual de
atividade fisica. As intervencdes foram, monitorar sinais vitais de 2/2H; avaliar
necessidades energéticas por meio do peso e atividade fisica no leito; avaliar esforco
respiratorio ao esforco fisico e avaliar presenca de dor. Os resultados de enfermagem com
as devidas condutas sdo capacidade de sustentar atividades habituais, disponibilidade de
nutrientes e oxigénio para oferecimento de energia as células, e a reducgdo de ansiedade
provocada pela doenga. O conforto prejudicado definido como percepcdo de falta de
conforto, alivio e transcendéncia nas dimensdes fisica, psicoespiritual, ambiental,
cultural, e/ou social, relacionado ao regime de tratamento e sintomas relacionados a
doenca, € evidenciado pela alteracdo no padrdo de sono, ansiedade, medo, desconforto
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com a situagdo. Proporcionar conforto é ter as seguinte intervengdes, melhorar sono por
meio de um ambiente calmo, agradavel e seguro; proporcionar posicdo confortavel do
paciente no leito; proporcionar apoio espiritual atraves da presenca de entes religiosos;
explicar e realizar procedimentos de forma humanizada e proporcionar via aérea artificial
com fluxo de O2 de acordo com as necessidade do paciente. Os resultados de enfermagem
sdo alcance da percepcdo positiva do ambiente em que é tratado, medicamentos e
procedimentos no local de atendimento por tempo prolongado, conforto fisico,
psicossocial e seguranca do paciente Conclusdo/Consideracbes Finais: A
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é um instrumento essencial no
cuidado ao paciente critico. Sendo assim, este trabalho demostra a importancia de uma
assisténcia de enfermagem de qualidade capaz de otimizar o tratamento terapéutico e a
recuperacao do paciente.
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