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INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) configura-se como um local que atende pacientes em
estado critico ou agudo, onde prevalece o atendimento especializado e cuidados permanentes
(PERAO et al., 2014). Pacientes em UTI estdo expostos, durante a internacdo, a experiéncias como
sedacdo, permanéncia prolongada no leito, diminuicio da mobilidade e exposicdo a umidade
excessiva. Esses fatores favorecem o desenvolvimento de tlceras por pressdo (UPs), além dos
fatores intrinsecos do paciente ligados a sua condicdo de saude (LAINSECK et al., 2016).

A UP é uma lesdo na pele ou em tecidos subjacente, que normalmente se desenvolvem em
proeminéncias 6sseas como resultado da pressdo, ou da combinacdo da pressdo com forcas de
torcdo (NPUAP, 2014). Essas lesoes podem se desenvolver em 24 horas ap6s o internamento ou
levar até cinco dias para sua manifestacdao, dessa forma, os profissionais de saide devem ser
capacitados quanto aos fatores predisponentes, de risco ou associados a origem dessas lesGes
(CAMPANILI et al., 2015).

A enfermagem desempenha forte influéncia na recuperacdo do estado de satide dos pacientes
em condi¢Oes criticas, ocorrendo estreita relacdo entre suas acO0es e a prevencao de outras
comorbidades (BENEDET; BRASIL, 2012). Diante disso, a Sistematizacao da assisténcia em
enfermagem (SAE) tem se mostrado como proposta inovadora, direcionando o atendimento as
necessidades humanas bésicas do paciente possibilitando uma resposta mais rapida e eficiente a
terapéutica adotada. No ambiente da UTI ela pode justificar as acdes elencadas, promovendo uma

linguagem propria e uniforme (BENEDET; BRASIL, 2012).
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Diante do que foi exposto, esse trabalho tem como hipétese que a Sistematizacdo da
Assisténcia em Enfermagem pode ser aplicada a pacientes com tlceras por pressao internados em
UTI como uma forma de direcionar e priorizar os cuidados as necessidades desse individuo.
Destarte, esse trabalho tem como objetivo aplicar a SAE a um paciente com ulcera por pressao em

unidade de terapia intensiva.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo do tipo estudo de caso. Os dados foram coletados por
meio de entrevista semiestruturada a um paciente internado em uma Unidade de Terapia Intensiva
de um Hospital Universitario do Rio Grande do Norte.

Os questionamentos que subsidiaram a coleta de dados relacionaram-se a identificacdo de
Ulceras e seus respectivos fatores de risco. Os dados foram coletados no primeiro semestre de 2016
por enfermeiras e alunos da graduacdo de enfermagem, previamente treinados.

A anélise dos dados se deu por meio da andlise clinica do paciente. Ademais, foi subsidiada
pelas classificages taxondmicas de enfermagem a saber: NANDA-I; Classificacdo dos resultados
de enfermagem (NOC) e Classificagdo das intervencoes de enfermagem (INIC) para a construcao do
plano de cuidados ao paciente idoso internado em Unidade de Terapia Intensiva.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
referido hospital, sob niimero de protocolo 848.997 e Certificado de Apresentacdo para Apreciacao
Etica 36883714.5.0000.5292. O participante foi convidado a assinar o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido, obedecendo a Resolugdo n°. 466/2012 do Conselho Nacional de Satde.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Paciente LCO, 71 anos, sexo masculino, casado. Procedente do interior do Estado do Rio
Grande do Norte. Relata ter estudado por oito anos e ter uma renda média de 5 saldrios minimos.
Foi admitido no Hospital Universitario Onofre Lopes no dia 15 de junho de 2016. Paciente
hipertenso e diabético em tratamento regular para as duas comorbidades. No histérico do paciente
foi identificado que ele foi admitido na UTTI ja apresentando UP. Ao exame fisico encontrava-se
normotenso (101 x 63 mmHg), normotérmico (36 °C), taquicardico (110 bpm) e eupneico (22
mrpm).

Posteriormente foi feita a avaliacdo da integridade da pele desse individuo: normocorado,

elasticidade e turgor preservados, mucosas integras, desidratado, pele fina e com descamacdo. No
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que concerne a UP, observou-se a presenca de duas: uma localizada na regido sacral com presenca
de necrose isquémica e pele imida; e a segunda estava localizada no calcaneo direito em estagio I.
Acrescenta-se, ainda, a investigacdo de fatores de risco para o desenvolvimento de UP sendo
elencados os seguintes: anemia (niveis de hemoglobina 10,9 g/dL); cisalhamento; friccdo; doenca
vascular; edema (sinal de cacifo positivo 4+); nutricao inadequada (hematdcrito 34,7%, colesterol
sérico 101mg/100mL, triglicerideos séricos 116mg/100mL, lipoproteina de alta densidade [HDL]
39mg/100mL, Lipoproteina de baixa densidade [LDL] 40mg/100mL, Glicose sérica
123mg/100mL); restricdo de mobilidade; tabagismo; linfopenia (contagem de linfécitos de 1005);
pele ressecada; temperatura elevada em torno de 1-2°C (temperatura da pele de proeminéncia 6ssea
de 34,9 °C e temperatura da pele em local sem risco de desenvolver UP 33,4 °C); diabetes;
dispositivos externos no corpo e tempo prolongado de permanéncia em UTI.

De acordo com a presenca das tulceras e dos fatores de risco identificados para
desenvolvimento de UP foi elaborado um plano de cuidados para minimizar e reduzir o grau de

estadiamento das ulceras existentes e evitar que novas sejam desenvolvidas, conforme
representado no quadro 1.

Dominio: Nutricao \ Classe 4: Metabolismo
DE: Risco de glicemia instavel caracterizado pelo controle insuficiente do diabetes e condicao
de sande fisica comprometida.
Resultado: Autocontrole do diabetes — acoes pessoais de controle do diabetes mellitus, seu
tratamento e prevencao de evolucao da doenca.

Indicadores Atual | Esperado
Atendimento a praticas preventivas de cuidados com os pés 3 5
Relato de lesdes de pele que ndo cicatrizam ao provedor de cuidados 2 4
primarios

Monitoramento de glicose no sangue 4 5
Tratamento dos sintomas de hiperglicemia 4 5
Relato de sintomas de complicacdes 2 4

Resultado: Estado de satide pessoal: funcionamento geral fisico, psicolégico, social e
espiritual de um adulto com 18 anos de idade ou mais.

Indicadores Atual | Esperado

Nivel de mobilidade 1 3

Nivel de conforto 4 5

Cicatrizacao tissular 1 3

Estado nutricional 3 4
Dominio: Seguranca/Protecao \ Classe 2: Lesao Fisica

DE: Integridade da pele prejudicada caracterizada alteracao na integridade da pele
evidenciada por pressao em saliéncia dssea, nutricao inadequada, alteracao na sensibilidade
(diabetes melito) e alteracao na pigmentacao.

Resultado: Cicatrizacdo de feridas: segunda intencao - Alcance da regeneracdo de células e
tecidos em ferimentos abertos
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Indicadores Atual | Esperado
Formacao de cicatriz 2 3
Tamanho reduzido da ferida 2 3
Necrose 1 2
Odor desagradavel da ferida 2 3

Intervencoes de enfermagem
Fazer exercicios apropriados e monitorar a tolerancia ao exercicio.
Promover a mudanca de dectibito e massagens de conforto.
Promover ingesta nutricional adequada
Administrar cuidados com a tlcera como: monitoramento da evolucao examinado a ulcera a cada
troca de curativo.
Assegurar o emprego de técnica adequada no cuidado da ferida, utilizacdo de substancias
apropriadas para o grau da lesdo. Se necessario aconselhar o médico a realizar técnicas de
desbridamento.
Monitorar sinais de infeccao.
Documentar local, tamanho e aspecto da lesao.
Documentar mudancas na pele e mucosos.
Assegurar cuidados com 0s pés.

Entre os principais fatores de risco para a tlcera por pressao, varios dos quais se fazem
presentes no sujeito dessa pesquisa, destacam-se 0s seguintes: o cisalhamento, a friccdo e a umidade
enquanto fatores extrinsecos. Entre os fatores intrinsecos se destacam a idade, o estado nutricional,
e o uso de alguns medicamentos e doencas cronicas, como diabetes mellitus e doencas
cardiovasculares. Entre esses fatores, a idade avancada apresentou-se de extrema relevancia no
contexto da fisiopatogénese desse tipo de lesdao (SILVA et. al, 2011).

A presenca de doencas cronicas ndo transmissiveis, por ora evidenciadas pelo diabetes
mellitus e hipertensdo arterial sistémica, podem afetar a capacidade perceptiva do idoso, circulacdo
sanguinea, oxigenacdo, mobilidade, nivel de consciéncia, alteracdes dos niveis de eletrdlitos e
proteinas. Outrossim, essas comorbidades aumentam a chance de complica¢des advindas do tempo
prolongado de permanéncia no leito por parte dos idosos e afetam diretamente a manutenc¢do de sua
capacidade funcional (FREITAS et al., 2011).

O risco de glicemia instavel influencia diretamente no processo cicatricial. De modo mais
especifico, as alteracGes glicémicas advindas do diabetes mellitus ocasionam alteracoes na perfusao
tecidual e na permeabilidade microvascular, diminuicdo do metabolismo proteico, aumento no
metabolismo lipidico, deficiéncia na migracdo dos neutréfilos, comprometimento da fagocitose e
exagerada resposta inflamatoria aos produtos microbianos (REZENDE et al., 2014). Assim, frente
ao plano de cuidados elencado, o enfermeiro devera compreender as inter-relagdes existentes entre

o DE “risco de glicemia instavel” e a “integridade da pele prejudicada” para que assim possa
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alcancar satisfatoriamente o indicador da “cicatrizacdo tissular”, direcionando suas acgOes as

necessidades individuais do idoso em questao.

CONCLUSAO

O desenvolvimento deste estudo de caso permitiu-nos a compreensdao da importancia da
implementacao da Sistematizacdao da Assisténcia de Enfermagem na pratica clinica no ambito dos
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva, mais especificamente com tlcera por
pressdo, por meio da identificacdio de diagndsticos de enfermagem e possiveis intervencoes,
objetivando-se alcancar os resultados propostos.

Apds a implementacdo dos cuidados de enfermagem pautados na sistematizacdo, foi
possivel alcancar os resultados esperados para o paciente em foco. Diante disso, conclui-se que o
estudo do caso deste paciente, além de proporcionar uma compreensao dos melhores cuidados a
serem implementados, trouxe experiéncia tedrica e pratica para os autores, acrescentando

conhecimento e subsidios para a pratica profissional futura.
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