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A SAE é composta por fases, onde sédo interligadas, sendo elas: histérico e
diagnéstico de enfermagem, plano assistencial, prescricdo, evolucdo e progndstico
de enfermagem. Os PMAE referem-se as a¢des de enfermagem que séo realizadas
rotineiramente a todos os pacientes, ndo necessitando a prescricdo de enfermagem
para executar estes cuidados. O objetivo deste trabalho foi identificar os PMAE em
uma UTI, que atendesse as necessidades especificas dos pacientes encontrados
nesta unidade. Durante um periodo de 6 meses a equipe de enfermagem foi
acompanhada, onde foi observado a aplicacdo da SAE elaborada aos pacientes,
mais especificamente as prescricbes de enfermagem. Foram tabeladas as
prescricdes que eram comuns a estes pacientes, para posteriormente tragarmos 0s
PMAE. Apos andlise dos dados, foram levantados os seguintes PMAE: avaliacdo do
nivel de consciéncia, hidratacdo, cuidado corporal e higienizagdo bucal, aceitacdo
das dietas, sinais vitais, funcdo renal e intestinal, integridade da pele e padréo
respiratério. O levantamento dos PMAE permitiu a producdo de um protocolo que
permanece na unidade para uso da equipe de enfermagem, e com isso ndo se faz
necessario a prescricdo diaria dos PMAE, levando a otimizagdo do servico e
racionalizagdo do tempo.
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A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) configura-se como uma
metodologia para organizar e sistematizar o cuidado, com base nos principios do
método cientifico (TRUPELL et. al, 2009). O método mais utilizado para sistematizar
a assisténcia de enfermagem é o processo de enfermagem (PE), proposto por
Wanda Horta na década de 70, onde a mesma define que “o processo de
enfermagem é a dindmica das a¢des sistematizadas e inter-relacionadas, visando a
assisténcia ao ser humano”. O PE é composto por fases que se relacionam entre si,
sendo elas: historico de enfermagem, composto por um roteiro sistematizado para o
levantamento de dados e exame fisico; diagnostico de enfermagem, que € a
identificacdo das necessidades do ser humano que precisa de atendimento; plano
assistencial, que € a determinacdo global da assisténcia de enfermagem que o ser
humano deve receber diante do diagnostico estabelecido; prescricdo de
enfermagem é a implementacdo do plano assistencial pelo roteiro diario que
coordena a agéo da equipe de enfermagem na execucdo dos cuidados adequados
ao atendimento das necessidades basicas e especificas do ser humano; evolugéo
de enfermagem, o relato diario das mudancas sucessivas que ocorrem no ser
humano, onde também é possivel avaliar a resposta do ser humano a assisténcia de
enfermagem prestada; e por Ultimo o prognostico de enfermagem, que é a
estimativa do ser humano em atender suas necessidades bésicas alteradas apods a
implementacdo do plano assistencial e & luz dos dados fornecidos pela evolucdo de
enfermagem.

Os padrées minimos de assisténcia de enfermagem (PMAE) referem-se as acgdes de
enfermagem que sao realizadas rotineiramente a todos o0s pacientes, néo
necessitando a prescrigcdo de enfermagem para executar estes cuidados.

De acordo com Ciampone et. al (2005)
“as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) sao unidades complexas,
destinadas ao atendimento de pacientes graves, que demandam espacgo
fisico especifico, recursos humanos especializados e instrumental
tecnolégico avancado, o que as tornam unidades de alto custo”,

exigindo da equipe de enfermagem um cuidado especializado e focado no paciente
em estado critico.

Deste modo, a SAE organiza e otimiza o trabalho da equipe de enfermagem,
resultando em uma melhora na qualidade da assisténcia prestada, e os PMAE
oferece ao enfermeiro a racionalizagdo do tempo, podendo ser dispensado para
realizacdo de outras atividades como a interagdo com o paciente, j& que a “rotina
diaria e complexa que envolve o ambiente da UTI faz com que os membros da
equipe de enfermagem, na maioria das vezes, esquegam de tocar, conversar e ouvir
o ser humano que esta a sua frente” (VILA & ROSSI, 2002). Com isso, o objetivo
deste trabalho, foi identificar os PMAE em uma UTI, que atendesse as necessidades
especificas dos pacientes encontrados nesta unidade.

Materiais e Métodos

Trata-se de um relato de experiéncia em conjunto, desenvolvida na Unidade de
Terapia Intensiva de um hospital do noroeste do Parana, onde é desenvolvido o
Prolleto de Extensdo “Implantacdo da Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem na Santa Casa de Maringd”. A UTI conta com 24 leitos, e durante um
periodo de 6 meses a equipe de enfermagem foi acompanhada, onde foi observado
a aplicacdo da SAE elaborada aos pacientes, mais especificamente as prescricoes
de enfermagem. Foram tabeladas as prescricbes que eram comuns a estes
pacientes, para posteriormente tracarmos os PMAE, e considerados cuidados



essenciais para pacientes com esta especificidade pelos académicos do projeto,
além de uma breve revisédo bibliogréfica a respeito do tema. O levantamento das
prescricdes mais comuns permitiu a construgdo de um protocolo para a unidade
onde contém os PMAE, lista de a¢fes de enfermagem e também as patologias mais
encontradas no setor com os cuidados de enfermagem especificos para cada uma,
onde fica a disposi¢céo para equipe de enfermagem no setor.

Discussao e Resultados

Apb6s a coleta de dados, os instrumentos foram analisados e levantados os
seguintes PMAE para a UTI:

e Avaliacdo do nivel de consciéncia (# de conteudo de consciéncia);
O nivel de consciéncia, um sensivel indicador da funcdo neuroldgica, é avaliado com
base nos critérios da Escala de Coma de Glasgow: abertura dos olhos, resposta
verbal e resposta motora. As respostas do paciente s&o avaliadas numa escala de 3
a 15. Um escore de 3 indica uma alteracdo grave da fung&o neuroldgica, morte
cerebral ou inibicdo farmacoldgica da resposta neurolégica. Um escore de 15 indica
que o paciente esta respondendo plenamente.

e Avaliacao da hidratacéo;
O equilibrio hidroeletrolitico é um processo dindmico crucial para a vida e para a
homeostasia. Aproximadamente 60% do peso de um adulto tipico consistem em
liquido (Agua e eletrdlitos). O liquido organico localiza-se no compartimento do
liquido intracelular (LIC) — dois tergos, e um ter¢o esta no compartimento do liquido
extracelular (LEC). Os liquidos deslocam-se normalmente entre os dois
compartimentos em um esfor¢o para manter um equilibrio entre os espagos. A perda
de liquido pelo organismo pode romper esse equilibrio. Por vezes, o liquido ndo é
perdido pelo corpo, mas fica indisponivel para uso pelo LIC ou pelo LEC.

e Avaliagcdo do cuidado corporal e higienizagdo bucal (prescrever se houver

mudancga);

O cuidado corporal e a higienizagdo bucal promovem ao paciente sensacdo de
conforto e bem-estar e também torna-se um momento de avaliagdo/inspegcédo do
paciente, podendo-se detectar alteracdes cutaneas, como lesdes, manchas entre
outras.

e Avaliacdo da aceitacao das dietas (prescrever se houver mudanca);
A nutricdo é importante para manter a saude e evitar a doenca e a morte. Quando a
doenga ou a lesdo acontece, a nutricdo 6tima é um fator essencial na promocéo da
recuperacdo e na resisténcia a infeccdo e a outras complicagbes. A avaliacdo do
estado nutricional do paciente fornece informagdes sobre a obesidade, perda de
peso, subnutricdo, desnutricdo, deficiéncias em nutrientes especificos,
anormalidades metabdlicas, efeitos dos medicamentos sobre a nutricdo e problemas
especiais que afetam os pacientes tanto em hospitais como em casa e em outros
ambientes comunitérios.

e Avaliacdo dos Sinais Vitais (prescrever caso seja necessario intensificar o

controle de algum parametro);

O registro dos sinais vitais faz parte de todo exame fisico. S&o obtidas e registradas
as medicdes da pressdo arterial, frequéncia de pulso, frequéncia respiratéria e
temperatura corporal. As alteracbes agudas e tendéncias com o passar do tempo
sdo registradas, e as alteragdes inesperadas e valores que se desviam muito dos
valores normais de um paciente séo levados a atencdo do médico assistente do
paciente.



e Avaliacdo da fungao renal (prescrever se houver controle de volume de urina
(diurese) e/ou alteragéo de frequéncia e aspecto);
A principal fungdo dos sistemas renal e urinario consiste em manter o estado de
homeostasia do organismo regulando minuciosamente os liquidos e eletrélitos,
removendo os residuos e fornecendo horménios que estdo envolvidos na producao
de eritrocitos, metabolismo 6sseo e hipertensdo. Quanto a miccdo, é normalmente
uma funcao indolor que ocorre aproximadamente oito vezes em um periodo de 24
horas. A pessoa média elimina 1200 a 1500 mL de urina em 24 horas, embora essa
quantidade varie. Os problemas comuns associados & micgéo incluem a frequéncia,
urgéncia, disuria, hesitagcéo, incontinéncia, enurese, politria, oliguria e hematuria.
e Avaliacao da fungéo intestinal (prescrever se houver alteracao de freqiéncia e
aspecto);
As alteracdes nos habitos intestinais podem sinalizar a disfungdo ou doenca
colbnica. A diarréia, um aumento anormal na frequéncia e liquidez das fezes ou no
volume ou peso fecal diario, é tipicamente associada a dor abdominal ou cdlicas e
nauseas ou vomitos. A constipagdo, uma diminuicdo na frequéncia da defecacdo ou
fezes que estdo endurecidas, secas e em volume menor que o normal, pode estar
associada ao desconforto e sangramento retal. As caracteristicas das fezes podem
variar muito, processos patologicos especificos e a ingestdo de determinados
alimentos podem modificar a aparéncia das fezes.
e Avaliacdo da integridade da pele, realizacdo de mudanca de decubito de 3/3h
(prescrever se houver restricdo de mudanca de decubito);
O exame da pele envolve toda a éarea cutanea, incluindo as mucosas, couro
cabeludo, pélos e unhas. A pele é um reflexo da salde geral de uma pessoa, e as
alteragdes comumente correspondem a doenca em outros sistemas organicos. A
inspecao e a palpacéo séo as técnicas comumente utilizadas no exame da pele. A
mudanca de decubito a cada trés horas previne o aparecimento de Ulceras de
pressao, que pode levar a uma leséo profunda e infecgéo.
e Avaliacdo do padrdo respiratério, aspirar TOT de 2/2h e quando necessério
(prescrever se houver alguma restricdo do procedimento);
Com frequéncia, o paciente da UTI est4 intubado e recebendo ventilagdo mecénica.
Deve ser revisto a historia de saude do paciente, também verificar os pardmetros do
ventilador e avaliar se ha sincronia paciente-ventilador, bem como agitacao,
inquietagcdo e outros sinais de sofrimento respiratério. Sinais vitais, manter a
cabeceira elevada para evitar aspiracdo e avaliagdo do estado mental também
devem ser verificados, pois altera¢cbes podem ser relacionadas com ma ventilag&o.
A ausculta, percusséo e palpagdo do térax sdo partes essenciais da avaliagdo do
paciente criticamente doente, com ou sem ventilagdo mecanica. Os testes do estado
respiratorio do paciente sé@o facilmente realizados a beira do leito medindo-se a
frequéncia respiratéria, volume corrente, ventilacdo por minuto, capacidade vital,
forca inspiratdria e complacéncia. Esses testes sdo usados rotineiramente para 0s
pacientes sob ventilagdo mecanica.

Conclusodes

A construgdo de um material que contétm os PMAE permite estabelecer os
procedimentos mais realizados na unidade, e esta padronizacéo teve por finalidade
“permitir que os cuidados relacionados as técnicas ndo fossem mais prescritos, visto
gue sdo gerais e de rotinas/protocolares, o que se justifica pelo fato de possibilitar a



individualizagdo da assisténcia de enfermagem e a reducédo de cuidados prescritos”
(TRUPPEL et. al, 2009).

Embora n&o sejam prescritos diariamente, o protocolo deve ser seguido e dado sua
importancia, visto que alteracbes em qualquer dos padrbes sao de extrema
seriedade, ainda mais que seja um paciente que necessite dos cuidados para que
sua recuperacéo seja efetiva. Além dos cuidados relatados nos PMAE, deve ser
considerado a patologia do paciente, onde necessita de atengdo especial, e
considerar também a individualidade de cada um.

Segundo Vargas & Luz (2010),
“a elaboracdo e a aplicacdo de protocolos do cuidado ou assistenciais
impactam sobre a seguranca e a qualidade do cuidado, atrelados, entre
outros aspectos, a aceleracdo da recuperacgdo, a redu¢do de uma ou mais
complicacdes, falhas e eventos adversos, a reducdo do tempo de
internagdo e do custo hospitalar, a organizacdo da equipe de trabalho e a
satisfacao dos pacientes e familiares”.

Pacientes que se encontram em uma UTI sdo criticos, e por isso devem ser
monitorados e avaliados todo tempo, devendo-se ater as prescri¢cdes citadas acima,
j& que esses individuos podem decair em suas fungdes vitais de rapidamente.

E importante ressaltar, que dever&o ser analisadas todas as necessidades humanas
bésicas afetadas (biopsicoespiritual), e a seguir planejar as acdes e
intervengdes/prescricbes que supram parcialmente ou totalmente as necessidades
de cada cliente/paciente, individualizando o cuidado.
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