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RESUMO
Trata~-se de um relato da experiéhcia dOkaOCGS$O as-
sistencial, realizado com pacientes adultos na Unidade de Tera-~
pia Intensiva (UTI) de um héspital geral de Floriandpolis, uti-
lizando conceitos da feoria de Dorothy Johnson, desenvolvido na
periodo de maio a Jjulho de 1989. Os objetivos deste trabalho
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foram: 1) Elaborar um marco conceitual e correéspondente proces-

so de enfermagem; 2)'Prestar asgisténcia de‘eﬁ?erm@gem; e 3)
. & . b -

Avaliar o processo de assisténcia, auto queétiénandé aspectos

do processo de aplicagéao dOamarcgwconoeitualzee~marco concek -

tual elaborado constitui«se dos conéeités de,sér:Humano, é%ta«;_

bilidade/Instabilidade,‘ Ambiente e Enfermaégm. A partir deste

marco foi desenvolvido um processo de enfermagem. Na etapa de

diagnéstico foi utilizada a classificagao diagnéstica aprovada
na 78 Conferéncia de North American Nursing Diagnosis'Associa-~
tion (NANDA). O inétrumento de levantamento de dados foi testa-
do em cihco pacientes. Foram assistido trés pacientes conforme
o processo de enfermagem desenvolvido. Observou-se gue o ins-—
trumento de levantamento de dados elaborado, a formulagdo dos
diagnésticos de enfermagem conforme a Classificacao Diagndstica
da NANDA e a utilizag¢do da & D T foram aspectos importantes da
metodologia assistencial utilizada. Todos os conceitos do marco

mostraram~se adequados para a assistsncia de enfermagem a pa-



cientes internados em UTI. A assimiliagdo dos conceitos do mo-
delo de Johnson, a elaborag¢do e adaptagdo de um instrumento de
levantamento de dados e o estabelecimento dos diagndsticos re-
lacionados a causa, foram as dificuldades mais sentidaé ini-
cialmente. A auséncia de enfermeiro 24h e rotinas de cuidados
- béasicos deficientes foram os fatores que mais dificultaram a
operacionalizagdo do proceséo assistencial. A interagdo com os
profissionais da equipe de saude da unidade foi o fator mais

relevante na facilitagdo deste trabalho.



ABSTRACT

This dissertation describes the experiment
with an assiting process based on the concepts of Dovothy John-
son’s Theory and applied to adult pacients at the Intensive Ca-
re Units of a general hospital in Floriandépolis. Such an
aexperiment took place from May to July, 1989. Its ol:>jec‘t;ives3’t
were: 1. To formulate a conceptual frame as well as its cor-
responding nursing process; 2. To put this nursing process into
practice; and 3. To evaluate the nursing process according to
aspects of the applying process of the conceptual frame. The
conceptual frame formulated consisted of the concept of Human-
being, Stability/Instability, Environment and Nursing. Based
on this conceptual frame, a nursing process was developed.

In the diagnosis stage, the diagnostic classification appro-
ved at the 7th Conference of the Morth american Nursing
Diagnosis éAssoclation({NANDA) was utilized. The instrument of
data investigation formulated, the Diagnostic-Therapeutic Sum-
mula were important aspects of the assisting methodology utili-
zed. All the concepts of the frame proved to be adequate for
assisting pacients at the ICU. The assimilation}of the
concepts of Johnson’s model, the formulation and adaptation of

an instrument of data investigation and the establishing of



the diagnosis related to the cause were, initially, the most
difficult tasks. The absence of Full-time(24h) nurse and defi-
cient basic care foutines were, in turn, the main factors which
made the functioning of the assisting process difficult.
The interaction with the health professional at the ICU was

the most relevant factor for making this experiment possible.
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INTRODUGAO

0 avango técnico~cientifico na area da assisténcia ao
paciente graQe detérminou o surgimento de uma abordagem_ tera-
pautica denominada tratamento intensivo. Esta abordagem exigiu
que dentryo dos hospitals fossem ovganizadas dreas fisico-fun-
cionais especificas ao cuidado intensivo em situagdes criticas
de saudde individual, denominadas Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), sendo que, no Brasil a criacdao destas unidades se deu a

partivr de 1970¢.

O tratamento intensivo, alem da area fisico-funcional
especifica, requer equipes multiprofissionaié, nas gualis estao
incluidos profissionalis médicos, enfermeiros, nutricionistas,
fisoterapeutas e lider espiritual ( Gomes, 1988). Toda a.equipe
deve ser treinada afim de assistir adequadamente o© paciente

critico ou de alto rvisco e potencialmente recuperavel.

Conforme Carr (1987) a enfermagem de terapia intensi-
va deve estar suficientemente instrumentalizada para assistir
os pacientes dentro de 02 grandes esferas de problemas: a esfe-
ra fisica e a psicoldgica. A autora, estudando 0s problemas da

esfera fisica, verificou que estes pacientes frequentemente
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apresentavam problemas & nivel de consci@ncia, respiratdérios,
cardiocirculatérios, de tempevatura corporal, gastrointesti-
nais, urogenitals, de locomogéc & movimentagido; e, tegumento
cutaneOWmucosq. Stoddart (1977) cita trés tipos de risco fisico
presentes no paciente internado em UTI: 1) Ulveras pépticas
tensionais; 2) O0s perigos inerentes ao tratamento; e, 3) O rvis~
co potencial do supertratamento. Por outro lado, Koizumi, Kami=-
vama e Freitas (1977) estudaram os problemas e expectativas dos
pacientes em UTI relacionados & &rea expressiva. Assim, os pro-
blemas mais frequentes, encontrados peslas autoras, em ovdem de-
crescente foram: Separagdc da familia; ambiente desconhecido e
agressivo; quebra de habitos de alimentagio e hidratagio; e,
medo de morrer. As principals expectativas verificadas foram:
atengdo individualizada;“observacéo constante; prontoe atendi-
mento; fornecimento de informacdes sobre o estado geral e tra-
tamento; assisténcia & higiene corporal, conforto fisico e aju-

da na movimentagado: e, ambisnte calmo & silencioso.

Face a problemética do paciente internado em UTI, Go-
mes (1988) afirma que o enfermeiro.deve ter um preparo espe-
cial, porque ele necessita intevpretar deaneas bruscas nos si-
nalis fisicos do paciente, conhecer o equipamento e iniciar me-
didas de emergéncia. A autora afirma ainda, que a fundamentagdo
tedrica, capacidade de lidevanga, discernimento, trabalho in-
ciativa e responsabilidade sdao imprescindiveis. E, gue auto-

confianga, amplo conhecimento técnico-cientifico e trabalho me-
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todico s3o essenclals pera liderar o grupo, atender o paciente

e manejar o equipamento.

Em UTI, problemas nao sao privilégioc somente dos pa-
cientes. Mello Filho e Luce apud Ciosak e Sena (1983) citam o
clima de evasdo e briﬁcadeiras como forma encontradas pela
equipe destas Unidades, para sevdefender da anglstia sofrida’
relo temor de inenciar situacdes dificeis durante o plantdo.
Alerta que, estas equipes tem que tomar cuidado para nao se
constituivr, elas préprias em causas de tensdo adicional para o
paciente. Surpreendentemente, Pitta (1990), em sua Tese de Dou-
toramento, estudando o processo de trabalho e o sofrimento psi-
quico em 1.525%5 trabalhadores de um. hospital geval do Municipio
de %30 Paulo, verificou que os profissionalis da equipe de salde
da UTI, deste hospital, tinham uma frequéncia de sofrimento
psiquico de 20,0%, frequéncia esta, muito inferior as encontra-
das em outros setores como" Ortose e Prétese (66,7%), Centro de
Materiais (43,5%), Laboratdério (31,4%), Farmacia (29,3%), Rou-
paria (24,4%), Arquivos Estatisticos e Recepgado (23,0%), e Ma~-

ternidade (21,5%).

[}endo consciéncia da problematica do paciente inter-
nado em terapia intensiva; e, da importancia da Sistematizagid@o
da aAssisténcia de Enfermagem (SAE) e da utilizagd@o de um modelo
tedrico, como componentes essencials parva minimizar os proble-

mas bio-psico-sociais destes pacientes e contribuir para o de-—



senvolvimento cientifico da enfermagem, & que resolvi assitir
os pacientes internados na UTI de um hospital geval de Floria-
népeolis, utilizando um processo de enfermagem fundamentado na
Teoria de Homem como‘Sistema Comportamental de Dorothy Johnson
e na Classificagdo Diagndstica da North aAmerican Nursing Diag-

nosis Association (NANDA).

A opgao pelo modelo de Johnson e da Classificagio
Diagndéstica da NANDA ocorrveu por dois motivos. O primeiro, por
entender que o momento pelo qual passa a enfermagem & de busca
exaustiva por modelos que orientem a pratica profissional e que
permitem o esclarecimento do objeto de trabalho e do papel so-
cial do enfermeiro, possibilitando o desenvolvimento de um cor-
po de conhecimento proéprio. E, o segundo, por ter wverificado
que no Brasil, sao escassos os trabalhos que relatam a expe-
riégncia com a utilizagdo destes dois referenciais tedricos. O
es8Casso conhecimentd, tanto do Modelo de Johnson guanto da
Classificagdo da NANDA no Brasil se constituiu no principal de-
safio qu me motivou a vealizar este tyrabalho. Ademais, a expe-
rigéncia profissional em UTI e a convicgdo de que trabalhos des—
ta natureza sao fundamentais para o desenvolvimento de praticas
cientificos no Processo Assistencial aos pacisntes, reforgam o
interesse em vealizar esta Dissertacido, sob a forma de relato e

discussdo de experiéncia pratica—-assistencial.



& avaliacao desta experiéncia se inicia no capitulo
em que descrevo o Processo Assistencial, onde avalio basicamen-
te, a adequagdc dos conceitos do Marco Conceitual formulado a
partiv do Modelo de Johnson, & da Classificagdo Diagndstica da

NANDA, diante da vrealidade assistencial de enfermagem em UTI.

No capitulo de Avaliagdo do Processo Assistencial,
avalio o Processo Assistencial frente & aspectos da realidade
institucional, reagdo de pacientes e familiares e, equipe de
salde. Neste capitulo, avalio também o Processo Assistencial
face &s facilidades, dificuldades, desafios do cotidiano, sen-—

timentos e conguistas pessocals resultantes do mesmo.

As  implicagdes para a'enfermagem sao discutidas a
partir dos temas: Dimensdes e determinates do comportamento hu-
mano; Indicativos da assisténcia de enfermagem; e, Contribuigdo
da enfermagem no cuidado & salde, todos temas emergentes de

elementos constitutivos dos pressupostos.

Espero que, através do relato desta experiéncia de
assistiry seres humanos em UTI, possa ter contribuido de alguma
forma para a melhoria da qualidade da assisté@ncia nestas uni-
dades e para o desenvolvimento de um borpo de conhecimento proé-

prio da enfermagem.



OBJETIVOS

Elaborar um marco conceitual e correspondente processo de
enfermagem adaptado ac desenvolvimento da assiténcia a pacien—

tes internados em UTI, fundamentado no modelo de Johnson;

Prestar assist@ncia a pacientes internados em UTI tendo
como guia o marco conceitual e processo de enfermagem formulado

a partir do modelo de Johnson: e

Avaliar o processo de assist&ncia, auto-questionando as-
pectos do processo de aplicacdo do marco conceitual projetado e

adaptado a partivr do modelo de Johnson.



REVISAO DE LITERATURA

3.1. Unidade de Terapia Intensiva e suas caracteristicas:

Az doengas graves sempre se constituiram umé BT eocu~
pPagGao tanto para os que & t&m como para os que a tratam. Flo-
vence NIghtingale, na guevra da Criméia, preocupou~se em agrud-
par os paclentes mais graves Jjunto & drea de atuagdo das enfer~
meiras com a finalidade de observéa~los e atend@-los continuada-
menta. Esse critério baseado no grau de dependé&ncia, fol chama-
do de "Vigilancia Nightingale". 0 avango cientifico e tecnold-
glico na area de aten¢io ao paciente grave fol marcante nas ul-
timas décadas, gerando entre 1950 e 1970 uma abordagem terap&u-
tica designada de tratamento intensivo & tratamento critico
(Bendixem, Kinney, 1979),‘Antes da década de 50, poucos hospi-
tais possuiam UTI. A implantacdo destas unidades no Brasil fol
iniciada na década de 70 e se difundiu rapidamente (Koizumi,

1977).
& expansao do tratamento intensiveo gerou a necessida-
de de squipes multiprofissionais, padronizagio do atendimento e

normatizagdao de condutas. afim de suprir esta necessidade foi



criada a Assocla¢ido de Medicina Intensiva (AMIRB). Essa associa-
¢3o define UTI como "o local onde os pacientes graves ou de
alto risco saoc atendidos em sistema de vigiladncia continua®.
Revisando literatura acevca de definig¢zo de UTI, verificou-se
gque autores como Simao (1976), Kdizumi (1977), Gomes (1988),
Cary (1987), Dias (1983) e Anjos (1983) sdo undnimes ao afirmar
que a UTI & o local onde se assiste pacientes graves em regime
de vigilancia continua. Entretanto, estes autores; de uma forma
ou de outra, acrescentam novos aspectos a definigdc da AMIR. Um
destes aspectos refere-se ao progndstico do paclente. Assim,
para Simao (19?6),‘Koizumi (1977) e Carr (1987); o péc;ente a
ser internado éﬁ“UTI”aéye ser potencialmente recuperavel. Afir-
ma que a vigil3ncia continua deve ser dada por pessoal especia-
lizado (Simao, 1976, Carr, 1987 e Dias, 1983) e citam que o ma-
terial e equipamentos especializados fazem parte do contexto
destas unidades (Simao, 1976 e Carr 1987). Simao( 1976) acres-—
centa ainda, gque a UTI tem a finalidade de reduzivr a morbidade
e a ﬁortalidade, assistindo o paciente até que se alcance a es—
tabilidéda dos seus sistemas vitais, dentro dos padroes pré-es-
tabelecidos. E,ALopes, Vreeland e Ellis, Sweentland, Pavker =,
Hodge épud‘ Koizumi (1977) reférem—se ao ambiente da UTI como

"um dos mals agressivos e traumatizantes".

0 avarngo cientifico e tecnoldégico fol também respon-

savel pela criacdo de Centros de Tratamento Intensivo (CTI).

m
i
A
o
&
O

onstituem-se de varias unidades de tratamentoe internsivo,
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cada qual regponséﬁel pelo tratamento intensivoe de doengas per-—
tinentes = aos diversos grupos & causas. Estes centros surgirvam
com. a finalidade de tratar intensiva e integradamente os pa-
cientes criticos & multidisciplinares, oferecendo muitos tipes
de tratamento intensiveo , evitando a duplicidade descenessaria
na utilizacdo de espa¢o fisico, equipe e equipamento (Kinney,
1983)., 0s CTIs representam o maximo de récionalizaééo @ \efiw

cidncia do cuidado intensivo e, para Kinney,(1983) um bom CTI &

o hospital do hospital.

Indepedente se estar internado em UTI ou CTI o pa-
ciente coritico ou de alto visco e potencialemnte vecuperavel é
o feco de atencao da esquipe de salde. No enténder de Gomes
(l988), paciente cfitico & aqgquele que apresenta comprometimento
importante das fun¢des vitals e paciente de alto risco & aqusale
que, embora se& encontre bem no momento, pode apresentar subita-

mente alteragdes graves de suas fungdes vitals.

Varias séo as condigdes patoldgicas aque podem levar o
paciente ao estado critico ou de alto visco. Bub et al (1l976),
estudando as causas de internagdo e ébito na UTI de um hospital
geral de Florviandpolis, verificaram qua dentve os 677 casos ss-
tudados, no periodo compreendido entre abril de 1985 a julho de
1986, as:OS principals causas de internacdo foram: as doengas
do aparelho circulatério (39.,1%), as doengas do aparelho geni-

turinaric (19,9%), e lesdes e envenenamentos e doengas do apa-
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vyelho respiratdério com 16,0% e 11,8%, respectivamente. Dos 148
obitos ocorrvidos, 31,1% foram devido a doenga do aparelho cir-
culatdério, 14,2% devido a doenga do aparelho geniturinario e
12,8 devido a lesdes e envenenamentos. No geralé proporcional~
mente, 66,2% dos casos tiveram alta, 25,3% tiveram Sbitos, 8,5%
foram transferidos e 5,6% tiveram destino ignorado. & distri-
bui¢ao dos obitos, segundo grupo etério e sexo, fol 63,9% para
o sexo masculino e 36,1% para o Teminino. & idade média. para o
sexo masculine, feminino & geval fol de 49,7, 59,5 anos respec—
tivamente, mostrando uma média de 10 anos mais de sobreQida &~
ra as mulheres. A malor freguéncia das internagdes ocorreu en—
tre 13 e 19 horas e o tempo de internag¢do modal fol de a 01
dia. Neste estudo pode-se verificar que as causas de intevnagdo

e Sbito ocorreram nNos mesmos grupos de causas.

Pela escassez deste tipo de estudo, tornam-se difi-
cieis as comparagdes e generalizagdes com & para outras UTIs,.
Pory outro lade, o referido trabalho possibilitou a determinagdo
de uma série de caracteristicas desta UTI rvelacionadas ao moti-

vo de  intevnacgio Shitos, distribuicic dos 6bitos segundo

®

faixa etdvia s sexo, mortalidade geval, horarvrio de maioy fre-

quéncia das internagdes e rotatividade.

Iempre que se rvefere as causas de intevnagido em UTI
nac basta enumerid-las. B necessario que se conhega os critérios

de admissdo e alta para estes pacientes, pols estes critérios
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irdo determinar guando um paciente estd em estado critico ou de
alto risco, quando & potencialemnte recuperavel e guando atin-
cgiu a estabilidade dos seus sistemas vitais, Para Simdo (1986,
p.213 "A internacao deve fundamentar—-se no quanto de assistén-

cia requer o paciente e néo na entidade clinica, de per si".

Alguns critérios devem ser seguidos para a admissao e
alta dozs pacientes em UTI que retratem se existe condigido de
ameaga veal ou potencial de vida. Um deles cita que existem 03
grupos de doentes graves: 1)} pacientes que apresentam in$tabi~
lidade de um dos grandes sistemas fisiolégicos (nervoso, respi-
ratério, cirvculatério, renal ou digestivo); 2) pacientes cujos

grandes sistemas fisioldgicos estdo estivels, mas correm o ris-—

®
<

co de deservolver complicagdes (p.ex. paciente com infarto agu-
do do miocardico, pés-—operatdrio de grandes civurglas, etec); e
3) pacilentes que, pelo seu estado clinico, requerem uma conti-
nua vigilancia médica ¢ de enfermagem e a utilizag%o‘de apareae-

lhagem especializada que sé se encontra na UTI (Simdo, 1986).

Qutros critério, classifica os pacientes em 05 tipos,
que sd0: 1) Cuidados pds-operatdrios para aqueles pacientes
que nao rTeagiram suficientemente bem para serem atendidos fora
da UTI, ou que tenham tendéncias a desenvolver complicagdes ou
que Ja tenham desenvolvido, requerendo continuada observagio e
cuidado intensivo de enfermagem; 2) pacientes com enfermidade

cardiaca aguda, quando ¢ hopsital n&o possul uma unidade coro-
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naria; 3) paclentes com emevgéncia séria, sofrendo de coma,
choaue, hemovvagia, pertubac¢des respiratdérias ou convulsdes; 4)
desequilibrio hidreletyolitico sério; e B) pacientes com insu-
fici@ncia renal aguda, resultante de trauma ou ingestio de
susbtincias téxicas, exigindo hemodidlise ou didlise perito-
neal, quando ndo existir unidades para pacientes renais agudos

cagao especificar

e

(Gomes, 1988). aApssar desta Ultima classif
melhoy as situagdes criticas e de alto rvisco, parece que os
critérios citados por Simao ({1976), contemplam todas as situa-
cOes expressas nas 05 categorias citadas por Gomes (1988). Como
pode verificar, estdo fora de ambos os critérios Jg admissao
08 pacientes terminais. 0 cuidado necessario a estes pacientes
resume~se a uma enfermagem competente. MNao sio necessériqs

equipamentos e vigilincia médica continua, e sim o tratamento

suportivo.

Quanto aos critérios de alta, Simdo (1976) descreve
02 situagdes em gue o paciente Jja pode ser liberado da Uti, a
saber: 1) avaliado estadoe de gravidade e obtida a estabiliza-
gidc dos sistemas vitais, mas ainda subexistindo o processo pa-
tolégico béasico, o paciente devera sev transfTerido para a uni-
dade de cuidados intermedidrios; e 2) a recuperacgdo pode ser
gquase total, o que indica alta & a remogdo para a unidade de
internacdn. aAlgumas vEzes na pratica assistencial, se observa

um impasse entre os médicos e a enfermagem quando da alta de

pacientes que necessitam culdados de enfermagem rigorosos, o0s



quals nao poderido ser disp@nsédOs em outra édrea do hospital.
Como nos casos de paclentes em dialise pevitonsal, em convales-
cenga de traumatismo cranioencefalico e politraumatismo ¢ ou-
tras situa¢des nas quais nao hd mals instabilidade dos sistemas
vitais, porém permanece elevada a demanda de cuidados de enfer-
magem e o uso de squipamentos & de cuidados médicos & minimo.
Segundo Gomes (1988), nestas situa¢des a enférmag@m pode reco-
mendar que o paciente permaneg¢a na UTI, quando nao houver uni-
dade de cuidados intermediarios ou as unidades de internagido
nao dispuserem de pessocal de enfermagem paras a prestacio da as-

sist@ncia.

05 assuntos tratados até o presente momento sdo  im-
portantes pava a enfermagem na medida em que situam os paclen-
tes. criticos @ de alto risco dentro das entidades nosoldgicas
que desencadelam este estado. Porém, para a assist@ncia de en-

fermagem & necessario qus conhegam os problemas de enferma-

5]
¢}

gem mals frequentes dos paclentes internados em UTI.

3.2. A problematica do paciente em UTI

Carr (1987) foi um dos autores que estudou os proble-
mas de enfermagem da esfera fisica de pacientes internados em
UTI. Seu obejtivo fol de identificar qualitativamente os pro-

blemas mais frequentes e determinar os parametros que devem ser
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‘ sistematicamente investigados. Considefouvproblema$ de enferma-
gem "com01 toda condigdo apresentada pelo paciente, na qual a
enfermagem precisa prestar cuidados profissionais". (Carr,
1987, p.253. A populagio estudada constituiu~se de 60,0% de pa-
ciantes ~ de sexo masculino, sendo que, 40,0% tinham idade entyve
40 e 60 anos & 42% de 60 a 80 anos. A grande maioria dos pa-
cientes tinha se submetido a civurgia (77,5%), carvactevizando~
os provavelmente como pacientes de alto risco, considerando qus
Clavk apud Dias (1983) afivma gus a ansstesia s cirurgia am pa-
cientes na falixa etdrias de 60 a 80 anos constitul alto risco e
que estes pacientes s3o mais susceptivelis a complicagdes pulmo-
nares pods-~operatdérias. Para a ldentificacdo dos problemas de
enfermagem, a. autora examinou as seguintes areas: nivel de
conscigéncia, respiratéria, cardiocizculatéria, temperatura cor-
poral; gastrointestinal, urogenital; locomogéo e meimenfaq%o;
& tegumento cutd@neo-mucoso. 0 exame ocovreu em dois momentos,

admissdo e alta.

O0s problemas mals frequentes na admissao foram: abe-
tura dos olhos somente com sstimulacdo auditiva (52,5%), confu-
sdc mental (20,0%), frequéncia respiratdria asumentada (10,0%),
vespiracido superficial (B0,0%), entubagic ou traqueostomia
(32,5%), vespirador mecinico (17,5%), hipertensdo (20,0%), in-
fusdo wvenosa perifédrica ou profunda (100,0%), monitorizagdo
cardiaca (87,0%), civculacdo periférica alterada (45,0%), hi-

pertermia (17,5%), hiportermia (30,0%), sondagem nasogéastyica



ou enteval (32,5%), Jejum (85,0%), ingestéo hidrica nula
(85,0%), sondagem vesical (72,5%), acamado & movimertagido difi-
cultada (100,0%), solugdo de continuidade do tegumento cutineo-—

mucoso (80,0%), drenos (37,5%) e palidez (12,5%).

No momento da alta os problemas mais frequentes fo-
ram:; abevtura dos olhos somente com estimulacao aucditiva
(27,5%), fregquéncia respiratéria aumentada (62,5%), respiragioc
superyficial (65,0%), tosée produtiva (22,5%), artefatos para
exercicios respiratérios (47,5%), hipertensao (15,0%), febricu-
la (25,0%), dieta controlada (45,0%), Jjejum (42,5%), ingestao
hidrica nula (42,5%), sondagem vesical (50,0%), acamado e movi-
mentagdao dificultads (100,0%), solugdo de continuidade do tegu-
mento cut@neo-mucoso (82,5%), drenos (27,5%), edema localizado
ou generalizado (15,0%), & infusio venosa periférica ou profunw

da (82,0%).

Analisando-se os problemas de enfermagem descritos
por Carv (1987) em ambos os momentos, pode-se verificar que o
paciente gue interna em UTI possul problemas de enfermagem qua-—
litativamente mals graves como entuba¢ido ou tragueostomia e
Tespivagdo mecd@nica. Porém a quantidade dos problemas ndo dimi-
nui significativamentes no momeanto da alta, ocovrendo uma subs-
tituigdo de problemas menos graves no lugar dos mais graves.
Como por exemplo, um paciente que fol admitido necessitando de

entubagdo traqueal e respiragic mecidnica, provavelmente no mo-



mento da alta podera ter uma respivacio superficial ou aumenta-
da, tosse produtiva e febricula, observando-se, portanto, a
troca de problemas graves por outros menos graves. Como & gran—
de maioria dos pacientes estudados pela autora, estava em pds-—
operatério, eles provavelmente possuiam um ou mais drencs, uma
ou mais pungdes venosas. No momento da alta fol verificado que
o numero de solugdes de continuidade aumentou de 80,0% para

8z,5%.

De qualquer forma, o gue se pode concluir, & que o
ambiente fisico e terapéutica utilizada em UTI sio extremamente
agressivas ao paclente & gervam uma outvra gama de problemas me~
nos graves do ponto de vista técnico, porém, para o paciente

talvez tragam tanto desconforto guanto os demais.

Apesar de Carr (1987) entender problema de enfermagem
de uma forma diferente de outros autores, como Risner (1986),
aque define problemas de enfermagem como as respostas do pacien—
te ao tratamento, a doen¢a e ao ambiente fisico, acredita-se
qua o trabalho de Carr (1987) fol importante no sentido de ten-
tar determinar quantitativa e gualitativamente os problemas da

esfera fisica que acomestem os pacientes intevrnado em UTI.

A transicdo da salde para a doenga & uma experidncia
desagradavel e dolorosa para a malovia das pessoas, & gera uma

série de reagdes emocionals comuns (Fuerst, Wolff & UWeitzel,



1977). Medo, ansi

&

dade, o sstresse, a raiva 2 a hostilidade
sao, segundo estes autores, algumas destas reagdes. Stoddart
(1977, p. 161), escrevendo scbre os problemas do paclente in-
ternado em UTI cita 02 naturezas de tensdo: a fTisica e psicolé—
gica. Quanto a esta uUltima cita gus:"Alnda que todos os pacien-
tes de hospitais sofram de certo modo esta sensagdo, na UTI
elas sao mais imediatas e agudas, pois, além de tudo, o pacien-
te & cercado por equipamento estranho,lsendo provavel que tenha
a sensacao de isolamento total". Acredita‘ainda, que o0s pacien-
tes devam ser semprve Lratados como s estivessem conscientes,

maamo quando se supde o contrario.

Quanto a tensio fisica, este mesmd autor, refere~se a
03 tipos de riscos fisicos especificos associados a admiss3oc em
UTI: 1) dlceras pépticas tensionais;: 2) os perigos inerentes ao
tratamento:; e, 3) o rvisco potencial do super-tratamento. é al-
cera peéptica tensional ou Ulcera de estresse, & resultante de
tvauma fisico e emocional. Ela consiste no sangramanto do trato
gastrointestinal alto. Pode atingivr pacientes conscientes ou
inconsciantes. fcredita~se, gque estas Ulceras possam ssr causa-
das pelo aumento de secrecdc de corticoesterdides enddgenos em

vesposta ao trauma fisico & emocional.
Quanto aos riscos do tratamento em UTI jé se diz po-
pularmente gue "os riscos do tratamento em UTI s3ao potencial-

mente mais perigosos do que a prépria doenga que motivou a in-
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ternagao”. Estes riscos incluem a respiragic artificial, hemo-
diélisé, cateterizacio endovencsa e endoarterial, nutricdo pa-
renteral, e terapla por drogas vasocativas, antirritmicas e de-
pressoras do sistema nervoso central (SNC). O terceiroe tipo de
risco fisico especifico refevido por Stoddart, fol o supertra-
tamento, o qual é administrado por razdes ndo terapéuticas ou
quando a espevan¢a de melhora do paciente tenha sucumbido com-

pletamente. Para o autor "sucesso" & sindnimo de "sobrevida", e
ndo héd sucesso quando o prognéstico aponta para uma vida mise-
ravel, ou vegetativa. Este tipo de problema poderd ser evitado

s& se colocar os interesses do paciente em primeiro lugar.

Em velagdo aos problemas decorrentes da tensido fisi-~
ca, a enfermagem tem sua a¢ao limitada. Estes problemas estdo
mais relacionados &8s condutas médicas. Porém, a enfermagem pode
tentar minimizéd~los ao maximo visando o bam-estav do pacients,
inclusive atuando mais eficientemente nos problemas decorrentes

da tensdo emocional.

Koizumi, Kamivana e Freitas (1977) estudaram a per-
cepcao dos pacientes internados em UTI ~ problemas sentidozs e
expectativas em relacdo a assist@ncia.de enfermagem, com o ob-
Jetivo de verificar os proeblemas mais freguentes sentidos pelos
pacientes e suas expectativas quanto a assisténcia de enferma-
gem. O trabalho fol realizado com 60 paciehte$ submetidos & ci-

rurgia cardiaca e foram intevynados na UTI de um hospital par-



ticular de Sao Paulo. A amostra constitui~se de pacientes adul-
tos, de ambos o3 sexos & gue permanecevam na UTI por um pericdo
minimo de 24 h e no maximo de 72 h. & coleta dos dados foi fei-
ta por 03 entrevistadorg%, previamente treinades, utilizando
formulario especifico. 0s dados foram coletados quando o pa-
ciente Jja tinha sido transferido para a unidade de internacac.

Os problemas e as expectativas foram verificadas em duas

=

grandes areas: expressiva & a instrumental. assim os principails
problemas rveferidos pelos pacilentes em ovrdem decrescente de
frequdncia, na drea expressiva Toram: separacgic da familia: am-
biente desconhacido & agressivo; guebra de habitos de alimenta-
Gao e hidratagdo;: e, medo de morrver. Na &rea instrumental, des-
conforto causado por manobras de manutencdo da respirvagic: dor;
& incomodo causado por drenos, sondas e catéteres, foram os
principais problemas mencionados pelos pacientes. As principals
expectativas, relacionados & drea expressiva foram: atengdc in~
dividualizada, observa¢do constante, pronto atendimento & for-
necimento de informacdes sobre o estado geral e tratamento; as-
sist@ncia & higiens corporal, conforto fisico e ajuda na movi-

mantagdos e, amblente calmo e silencioso.

®

A partir dos resultados obtidos, os autoves afivmam,
conforme Maslow apud Koizumi e Freitas (1977), que "mesmo sob a
acéo.de fatores de forte ameaga & vida, o ser humano reage como
um todo:. Acreditam que, por esta razao, muitos pacientes de~

clararvam sentirv-se incomodados pelos procedimentos utilizados
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na manutencao da fungic vital priméria, ao mesmo tempo gue re-
feriam sentir Talta da familia. Segundo os autores, os dados
obtidos sugerem ainda, que o atendimento das necessidades sen-
tidas. e suas expectativas em relacio asos cuidados poderié con-
tribuir muito para proporcionar~lhes conforto & seguvanca & mi-
nimizar as complicac¢des psicolégicas indesejévelis. as complia-

vels nao sé porque afetam o es-

O

cagoes psicoldgicas sdo indese]

D

taco emocional do paciente, trazendo-lhe desconforto, mas tam-—

bém porque afetam seu estado fisico.

Como se viu anterviormente, a tensdo emocional pode,
em malor ou menory grau, agravar o aestado fisico doe  pacieante.
Para Paiva (1983) o estresse pode ser uma resposta especifica &
estimulos primitivos, como medo & raiva, cavacterizada povy li-
beragic de epinefrina ou norepinefrina, glico e minsralocorti-
coides, os quais produzem modifica¢des como: taguicardia, au-
mento do fluxo sanguineo para os musculos, midriase, Ulceras de
estresse ou outras reagdes. Estas modificagdes, nos individuos
sauddaveis, podem causar determinados problemas como Ulceras
pépticas, hipercolesterolemia e hipertens3o. Entretanto, nos
pacientes em estado critico ou de alto risco uma Ulcera de es-—

tresse ou uma hipertensio podem selar um mau progndstico.

Autores como Ciosak e Sena (1983) ¢ Gomes (1988),
atribuem. a separacac da familia; a falta de informagdes a res-

peito da unidade e da doen¢a; a auséncia de privacidade fisica

~
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e intimidade fisioldégica; iluminagdo artificial; ruide dos apa-~
relhos (monitores, respiradores, aspirador de secrecdo); a lin~
guagem desconhecida usada pela equipe de sadde; a agressivdade
da terapia (puncdes, sondagens,entubacdo, aspivacdo de secre-
¢oes, Tisioterapia); e, perda da integridade orgénica, como fa-

toves desencadenatas de estresse.

Muitas unidades de terapia intensiva nao possuem ja-
nelas e séo'iluminadas artificialmente durante as 24h do dia.
aun (1983), escrevendo sobrs os ritmos bioldgicos & 0o sistema
cardiovascular, afirma qQue os ritmos circadianos sio mantidos
por mecanismos enddégenos e por fTlutuagdo ambientais. 0s ritmos
éndégenos permitem acs organismos perceberem e adaptarem-se &s
mudangas das condigdes ambientais. Estes vitmos parecem estar
sincroniiado% a sinals ambientails exdgenos chamdozs de "Zeitge-
bers" ou "fornecedores de tempo", como por exemplo, o ciclo
claro/escuro gue ocorre nas 24h do dia. Conroy, Mills e aschoff
apud Aun (1983), discutem a importi3ncia da luz como uma in~

flugncia exdgena sobre os seres humanos. afirmam que, para es-—

153

tes outyos fatores s30 zeltgebers mals importantes, como o co-

nhecimento da hora ou outras circunstancias soclals.

aun (1983), gquando se vefere a vitmicidade de fatoves
moduladores da fungdo cardiovascular faz algumas consideragdes
entre esta e os zeitgehbers. Verificou gue as substanclias vasoa-

tivas anddgernas oscilam durante as 24h demosntrando um ritmo
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civcadiano. 0Os nivels plasmaticos de venina aumentam gquando hé
mudanga de posicic supina para a ereta, sendo que este aumento
& maior pela manhd do que pela tafde. Verificou também ous este
aumento pode ser impedido pelo enfaixamento dos MMII. O corti-
sol secretado pelo cértex adrenal, tem seu ritmo circadiano

correlacionado com o cicle de 24 h de sonosvigilia, demosntyan-

=

do 04 faces desiguais'de secrecgic. Ma fase I ocorvre é6h de se-
crecdo minima, 03 h antes e 03h depois de apagar as luzes. Na
fase II, ocorre 03h de episddio secretdvrio preliminar noturno,
que acontece entre a 382 ¢ a 52 hora de sono. Na fase 111, ocor-
Y& um  periode de mais ou menos 04h que corvesponds a fase
secretdéria principal e val da 6@ a 82 hora de sono & se pvolon-
ga até a 18 hora apds despertar. E, na Fase IV ocorre llh de
atividade secretévia intermitente, que acontece a partir da 22h
apds  clarear até OBh antes do inicio do sono & noite. altera-
¢oes também em relagdo a eliminacio de potédssio. Em individuos
rovymais esta eliminacao & mais elevada ao meio-dia do que a
melia-noite, por este motivo rvecomenda-se cautela na administra-

o deste eletrdlito durante o periodo noturne, porgue neste

periodo sua eliminagdo & 40% mais lanta.

& ausédncia do ciclo claro/escuro (dia & noite) oca-~
sionada por ilumina¢do artificial, ritmos de sonos/vigilia ina-
dequados e a aus@ncia de calendarios & vista, sio fatores pre-

sentes na maloria das unidades de tevaplia intensiva e podem

levar & guebra dos ritmos bioldgicos do paciente causando ten—
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sdes Tisicas e emocionais adversas. Entretanto, muitos destes
fatores podem ser contornados por uma planta fisica adesguada,
normas e rotinas flexivelis, uma equipe competente e sensivel e

o respeito pelos direitos do paciente.

A AMIB, em seu boletim de margo/abril de 1988, publi-
cou os dirveitos dos pacientess, extralido das rvepresentacdes fei-
tas durante o III Congresso Fanamericano de Caracas. Um dos di-
reitos que mais me chamou a atengdc fol de n2 09 "O paciente
hospitalizado em situacdo de urgéncia tem o direito a ser tra-
tado como pessoa humana e nao como simples individuo ou numero.
Isso compreende: respeito a sua dignidade, alojamento em local
adequado com méveis e roupas de cama que garantam o minimo de
comodidade e de higiene, respeito a sua intimidade, instalag¢des
sanitarias limpas e em boas condigdes, possibilidades de comu-
nicacao, de visitas e assisténcia religiosa". Embora este di-
reito nem sempye € cumprido por parte da instituicdc e equipe

de salde, & indiscutivel a sua legitimidade.

Em UTI, um dos pontos mais polémicos & o recebimento
de visitas. E frequente, na prética assistencial, se ouvir fa-
lay 'as wvisitas sé atrapalbam", "agora nido & hora", ou “"depois
da visita o paciente plovou". 3imdo (1976, ©. 624) comentando
sobre esta "pilora" causada nos pacientes disse que "Essa piora
parece discutivel, e indagamos se nao corresponderia ao fato de

o0 paciente sentir—-se com maior liberdade, permitindo-se, diante
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de pessoas amigas, manifestagdoes emocionais reprimidas quando
sé em contato com a equipe, mas Que nem por isso deixam de ser
atuantes”". FEm resumo, o© paciente estaria dando expressic a
gqueixas, angustias e lagrimas, santimentos que estariam prasen—
tes em seu intimo, mas cuidadosamente evitados pela equipe e

por ele préprio.

Para Gomes (1988), as visitas devem ocorrer conforme
as condi¢des e necessidades de cada um, entretanto, devem estar
estabelecidos critérios a fim de que ndo haja interfer@ncia no

tratamento do paciente.

dcredita~-se que as visitas constituem-se em direito
do paciente e trazem inumeros beneficios & sua recuperagic,
pois estabelecem um vinculo com o mundo fora do hospital, pos-
sibilitam momentos de intimidade, aliviam as tensdes e reinte~
gram o pacienﬁe, ainda gue por cevtos momentos, ao sau pabel

social, como pai, mae, filho, amigo, etc.

Em rvelacdo ainda, a problematica do rpaciente em UTI,
Dias (1983} foli muito feliz ao transcrever trechos do livro
"Feliz ano Velho' de Marcelo Rubens Paiva, em seu artigo "Tera-
pia Intensiva - Um passo adiante na recuperagao do doente". Eg-
tes trechos fornecem ao profissional de salde gqus atua em UTI
uma idéia bastante clara, vealista e sensivel de como se sente

um leigo, que por um estado critico agudo, se vé internado numa



UTI. Os aspectos descritos por Mavcelo parecem tdo importantes
gque convém descrevé-los aqul.

Assim, .em velagao ao acordar, Marcelo escreve "Acor-—
dei de um lado um caninho com um liquido amarelo que entrava na
minha wveila; do outro lado um com sangue. Na boca, um acoplado,
aqueles aparelhinhos de respira¢do artificial que ja conhecia
do fantastico... Passei a reparar no ambiente. Era uma sala pe-
quena, com luz fria. Nao sabia se era dia ou se era noite, por-
que nao havia Jjanelas, s6é paredes brancas. A minha esquerda um
leito com um cara em cima... Acordel com uma pessca cantando.
Era uma enfermeira. Vinha vindo direto para mim, como se me co-
nhecesse ha muito tempo. — E ai Marcelo, tudo bem?... Aguenta
um pouco mais que ndés vamos te dar banho... Ndo entendi direito
aquele banho. Sera que vao me colocar num chuveiro? Mas como se
eu nNnao me mexo!... Velio outro crioulo, esse chamava Divino,
molhou a toalha n’dgua e comegou a passar no meu corpo. Pergun-—
tei se aquilo era o banho. Estava meio confuso, nac conseguia

pensar direito" {(Dias, 1983, p. 158),.

Marcelo também se refere ao ambiente e como era difi-
cil passar o tempo "Teto branco. Branco para a paz. Limpeza.
Repouso. Branco que nem vazio. Tédio. Solidao. Era dificil o
tempo passar e nao tinha um filme de Marlon Brando com a Maria
Schneider ... Nao dava para Jjogar domind, pdquer, botdo. Nao da-
va para fazer nada a nao ser pensar e olhar o teto branco, com

trés lustres de lampadas de mercurio, oito parafusos em cada um
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e uma rachadura no teto que lembrava o perfil de um cachorro”.

(Dias, 1983, p. 458).

O préximo trecho mostra a percepgidc do paciente a
coisas simples como: "Esta na hora do almogo, disse Elma. Almo-
Go? Vocé& deve imaginar uma mesa no meio de cinco macas com pes-
soas absolutamente estouradas comendo frango e chupando ossi-
nhos. - Cuidado isso & o meu brago. - Desculpe, é que parecia
uma coxinha de galinha. Mas nado. 0 almogo era um prato de sopa
na mao de Elma. Enquanto me dava na boca, a gordinha falava: -
Vocé & um cara bem conhecido. Tem um monte de gente ld em baixo
querendo te ver. — Ah &2 E por que eles nao entram? - Nio pode.
Aqui na UTI n3o podem entrar pessoas de fora, pode ser perigo-

so". (Dias, 1983, p. 459),

0 livro de Marcelo & de uma rigueza sem fim, porque
ele descrave as suas pearcepsdes acerca do ambiente, da equipe e
da  doenca duranté o periodo em gue esteve na UTI. MNés que tréw
balhamozs em UTI sabemos, atrvavés da literatura, da natureza
destes problemas, mas sd guandeo vimos relatos de pacientes ou
quando deitamos num leito de UTI & que podemos sentir o quanto
estes aspectos do cotidiano destas unidades, sdo importantes

paciente & o quanto podem intervir no ssau bem~estar e

T
o
N
o

recuperagio.



3.3. A problemdtica da equipe de salde da UTI

Até agora sé se abordou os aspectos relacionados &
problematica do paciente. Entretanto, nido se pode esquecer de
abordar, mesmo gue suscintamente, os problemas rvelacionados a
equipe de salde que atua em UTI.

Mello Filho e Luce apud Ciosak & Sana (1983, 9.9),
afivmam qgue "0 profissional de saude se defende d; toda a an-
gustia que existe 1l fora e de toda a anglistia gque ele muitas
vezes, inconscientemente esta vivendo ou teme viver durante um

plantdo, por nac saber o que vail acontecer, criando um clima de

-

futilidade, de evasdo, de brincadeiras, etc". Fsze clima & av-

]

tificial, e reflete todo o tipo de estresse, angdstia 2 ansie-
dade a que estido expostos diariamente os membros da equipe de
salde da UTI. Este profissional deve manter um equilibrio tal,
que permita qué o paciente seja tratado com eficiéncia, entre-~
tanto, sestes profissionals nadoc podem se tornar um reflexo de
cada paciente (Ciosak,‘Sena, 1983).

Aas mudangas bruscas sofridas pelos pacientes sdo tam-
bém fatorés que colaboram para o estresse da equipe. Todo o es—
tresse sofrido pela familia do paciente, decorrente da separa-
Gic, da falta de informagdo, do medo da perda familiar, recai
sqbre o anfermeiro, o qual freguentements, & o elo de ligagido
antre o paciente'e sua familia & a sguipe médica (Bub et al,

1986 ). Gomes (1988, p.42) alerta gue: "Toda a equipe deve tomar
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o cuidado para ndo constituir ela prépria em causa de tensdes

adicionais para o paciente".

Wallace~Barnhill (1989) escreveu sobre a importincia
de se comprsender as vea¢oOes emocionais dos pacientes e da fa-
milia. Ele aftfirma gue durante as primeivas 24 a 48h de interna-

gac do familiar, as fTamilias usualmente experimentam sentimen—

o

tos de negacdo ou resisté@ncia , medo & perdas do controle. & ne-
gagido & descrita como um mecanismo de defesa frente & uma vea-

lidade desagradavel, em que a pessca filtra as Tnformagles, as—

{

similando somente as informa¢des positivas e fazendo Jjulgamen-
tos bobres acerca da realidade. Este mecanismo dura o tempo su-
ficiente para que a pessosa p03$avaceitar a realidade. Neste mo-
mento, € vital que se inicie um processo de interacéo‘para aue
se estabelega um padrao de comunicagdc com a familia atraveés
desta experi&ncia penosa. 0 medo surge com a aceitagiao da rea-
lidade, e astd velacionado com o medoe da morte de um entes aue~
rido. Quando a familia exterioriza seus medos & sinal de gque o
macanismo de negacado ou vesisténcia estd diminuindo, & a equipe
deve entdo, encorvajar a familia a verbalizé-los. & perda de
contyole acontece porgus a familia se sente impotente para so-

lucionar o problema.

Ha muitos fatores que influenciam no tempo requerido
para o ajustamento familiar. Wallace-Barhill (1989) cita os se-

<
guintes: 1) Idade e importi@ncia do paciente para a familia; 2)



nimaroe  dos membros da familia divetamente ernvolvidos; 3) vela-
ciconamento individual dentro da familias; 4) nivel de estresse
interpessoal nas situagdes de crise; & 5) estabilidade geral da

unidade familiar.

&

43}

A comprensao destas reagdes e fatores que permeiam as
situacdes de crise ajudam a equipe de salde a melhor enfrenté~

los, minimizando o sofrimento psiquico dela prépyia.

Pitta (1990) em sua tese de doutoramento, estudou o
processo de trabalho & o sofrimento de 1.525 tvabalhadores de
um hospital geral de 412 leitos do municipio de S3o  Paulo,

atyavs

e
0
jaR
&

analise sstratificada, controlada por varidveis con-

{

fundidoras e/ou modificadoras de efeito. Encontyou um achado
interessante relativo ao sofrimento psiquico dos trabalhadores
de UTI. &o contvario do gque esperava, o sofrimento da equipe da
UTI geral (20,0%) fol muito inferior ao encontrado em locais
como Ortese e préotess (66,7%), centro de material (43,5%), far-
macia (29,3%), rvrouparia (24,4%), laboratdério (31,4%), arquivo
estatistico e vecep¢do (23,0%) @ maternidade (21,5%). Frente a
este rvesultado, ela citou o trabalho de Libouban (1985) que ao
estudar cargas psiquicas num ambiente hospitalar, observou 05
tipos de esstratégias defensivas utilizadas pelos trabalhadores
de hospitals para protsgev-se da sobrecarga smocional decovran-

te do contato com a dor e o sofrimento: "1Q a coesio interna

entre a equipe baseada numa ajuda mitua; 292 a hiperatividade




verbal ou cinética como modo de afastar a angustia; 32 o absen~
teismo como expressao de faléncia de defesas competentes para o

enfretamento de dificuldade; 42 a verbalizaczZo de questdes n3o

vinculadas ao trabalho - os chistes e as anedotas como wvawvula

de escape da tensido; e 52 a agressividade reativa contra o pa-

ciente_através de zombarias, colocag¢des cinicas e ridiculariza-
¢oes como fumaga encobridora de sentimentos de culpa desenca-
deados pela exibigao do sofrimento do outro; evitando que se
coloquem numa posigido de fragilidade, passividade e sensibili-

dade" (lLibouban apud Pitta, 1990, ©. 155).

Verificou~se que coesao interna, hiperatividade ver-
bal ou cinética e a verbalizasdc de questdes ndoc vinculadas ao
trabalho sao os 03 tipos de estratégiss defensivas mais obser-
vadas em UTI onde se realizou este trabalho. Talvez seja a cau-
sa  que mantém um melhor equilibrio emocional entre os membros
de sua equipe de saude, quando comparadas com outras unidades
de terapia intensiva de Floriandpolis. Um aspecto que contradiz
os achados de Pitta (1990} & que, a grande maioria dos funcio-
nadrios da UTI onde fol rvealizado este tyabalho, trabalham la ha
mals de 05 anos. & autora analisando a variavel tempo de expo-
sigao ao trabalho, verificou que houve uma maior prevald&ncia de
sintomas nos trabalhadores gue trabalham de 05 a 14 anos na
profissdo e também no hospital estudado. Entretanto, ela também
verificou que para alguns grupos (unidade de queimados & UTI
geral ), lidar com dor, sofrimento e morte, pode até atuar como

fator de prote¢iao quando comparado com outros grupos gque nNao



lidam diretamente com pacientes. Talvez na UTI o tempo de expo-

sigace ao trabalho como determinante de sofrimento psiquico,

possa ser amenizado pelo contato diveto com os pacientes.

Pitta (1990), chama a atengdo para alguns grupos de
doengas referidos pelos trabalhadores estudados como poliquei-
X&s (57,7%5, transtornos mentais (53,1%), doengas mal definidas
(50,0%) e doencas do aparelho digestivo (42,0%), onde a queixa

mails Treguente € a "gastrite nervosa".

3.4. Assisténcia de enfermagem na UTI

Gomes (1988), tece algumas considera¢des sobre a as-
sisténcia de enfermagem em UTI. O enfermeiro em terapia inten-
siva deve ter um preparvo especial, incluindo bagagem de conhe-
cimento e aplicagdo nao exigidos dos enfermesiros  de outras

veas. A Tesponsabilidade dos enfermeiros consiste em interpra-

jay

tar mudangas bruscas nos sinals fisicos dos pacientes, conhecer
0s equipamentos e iniciar medidas de emerg@ncia. Deve estar ca-
pacitado para exercer atividades am que & imprescindivel a fun-
damentagao tedvica, capacidade de lideran¢a, discernimento,
trabalheo, inciativa e rvesponsabilidade. A& auto-confianga, o
trabalhoe metddico & amplo conhecimento técniQOwcientifico s&0
assencials para liderar o grupo, atender o paciente & manejar o

gquipamento.



A  assisténcila de saude na UTI deve se concentrar no
paciente. Ela tem o direitd de sey o centro de atengido da equi-
pe. Assim para a American Association of Critical-Care Nurses
apud Risner (1986), a utilizagdo do processo de enfermagem na
prevencao ou intervengdo nas situagdes que ameagam a vida cons-—
titui a assisténcia de enfermagem nestas unidades. Kinney
(1983) diz que o processo de enfermagem denota uma atividade
proposital, em que o enfermeiro, a partir da coleta de dados e
diagndéstico de enfermagem, planeja, intervem e avalia. 0 objs-
tive do cuidado de enfermagem & prevenir situagdes de ameaga a
vida quando possivel, e quando ndo for possivel, & evitar a

movrbidade & a morte, através da agidc imediata.

B prescyicao de'enfermagem, tanto na UTI, comec nos
servigos de internagidc geral, & um recurso pouco usado nos hos-
pitalis da rvede publica como em hospitals particularsas (Gouvés,
1987 ). Para a autova a UTI exige aten¢do especial ao doente,
malioy conhecimento técnico-cientifico, maior destreza na sxecu-
¢ao das atividades e principalmente, sistematizagic do servigoe,
de forma quz todos oz culdados sejam prestados de forma efi-
ciente, e independente de possiveis ocorréncias, inerentes &
drea. O paciente de UTI exige cuidados freguentes e contreles
rigorosos. 0 planejamento das agdes de enfermagem reduz a hipe-
ratividade do servigo e permite um atendimento de forma siste-

matica ao paciente.



Mo sevvigo de Terdpia Intensiva do Hospital Ipanema

INAMPS-RI, a prescricido de enfermagem & vealizada a partir de

um exame detalhado, avaliacido dos sinais vitals, inteiracioc da
prescricac médica, dos resultados dos exames laboratorials, das
necessidads bésicas do paciente e aspsctos psico-socialis. 4

Erescricaoc  prevé os cuidados de enfermagem para as 24h, & os
cuidados sado reavaliados a cada éh ou sempre que necessirio.
Neste hospital a prescricao de enfermagem segue os  segulintes
critérios: 1) Observagdac do nivel de consci@ncia; 2) higiene,
englobande o corpo, cavidade oral, olhos e cabelos; 3) controle

dos sinals vitais e PVC; 4) mensuragio da diurese e densidade

R

urinaria:; ) cuidados com sondas; 6) cuidados vespivatdrios; 7
cuidados com a linha venosa:; e 8) controle de ingestdo e admi-

~

nistracado de liquidos e eliminagdes (Gouveéa, 1987).

Us aspectos descritoes pela autora supra citada, em
relacdo a prescricic de enfermagem, contribuem para uma assis-—
tarncia mais eficiente e sistematizada. Porém, a ndo inclusio

dos aspectos psico-socials nos critérios para a realizagidao da

(2}

prescyi¢ao chamou a atengio. Sabe-se que o estresse, a ansieda-
de & o medo s3ao sentimentos frequentes no paciente internado em
UTI, entretanto, nés enfermeiros, mesmo gque irnconscientemente,
relegamos a um plano secundério a nivel de sistematizagdc da
assisténcia. Revisando a literatura, verifica-se que pequenas

agoes contribuem para a manutengio do ritmo bioldégico e alivio

de tensdes fisicas e emocionais. Adequagioc da planta fisica,



iluminagaéo natural, calendérios, reldgios de parede, réadios
(com headphone), maiov flexibilidade nos horévicos de visitas e

o didlogo, sado alguns exemplos destas agdes.

A nédo utilizagdo de um modelo tedrico para orientar a
pratica assistencial em tevapla intensiva, pode say um dos fa-
tores mals importantes pela nao abordagem, de forma sistemati-
zada, dos problemas psico-soclals do paciente. Sem a utilizacao
de modelos tedricos, torna-se cada vezr mais dificil a instru-
mentalizagdo da enfermagem para trabalhar adeguadamente estes
aspactos.

A

ts  teorias de enfermagem, conforme Melleis (198%),

Q
h

rafletem diferentes realidades, & guanto mals maneirvras pel

[

quals se analisa e classifica um fendmeno, mals potencial exis-

te para ver difsrentes imagens & detalhes, sob outras perspec-—

*

tivas. A utilizacdo de teorias para diferentes usos, se enri-

gquece pelas multas pergpectivas pelas quais se passa a vevr.

Felisbino (1990), fol uma das autoras que estudou e
avaliou a assistdncia de enfermagem a 21 pacientes internados

em UTI e seus fTamiliares, utilizando um mavco de refer@ncia

glaborado a partir da teoria das Necessidades Humanas Béasicas
(NHR) de Wanda Horta. Dertre as conclusdes apresentadas a auto~
ra cita que a assist@ncia de enfermagem baseada em um marco de

veferdncia dirveciona a agic do enfermeiro, possibilitande que
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desenvolva as atividadés com sua equipe, pacientes e familiares
e outros profissionais da equipe de saude d@ fdrmélintgrdep@nw
dente, interrelacionada e/ou especifica. Ressalta que.ﬁ;bliente
& seus fTamiliares foram receptores e participantes ativ6s ;do
atendimento das NHB & gue o processo de assistdncia possibili:%’
tou implementar estados de equibvico, pravenir & reverter dess-
quilibrios. Entretantco, salienta que para tanto & necesséario
aqua o enfermsiro tenha conhecimentos e habilidada$ gerais e
especificos e que esteja comprometido com o "assistir" em en-

fevrmagem.

Cita como principais dificuldades a falta de expe-
riéncia com adaptagio e implemenatsdo de marcos referenciais na
pratica assistencial, e vrecomenda a utilizacgdo do marce propos-

to na assisté@ncia, ensino e pesquisa em enfermagem,

Nascimento (19917, utilizou um marco veferencial fun-
damentado _na teoria de alcance dos objetivos de Imogene King,
para assistir um total de 15 pacientes com infarto agudo do
miocardio (IaM). Ela desenvolveu seu trabalho em duas etapas,
sendo que na primeira denominada de pré~teste, foram assistidos
12 paclientes. Segundo a autora esta etapa serviu como fase de
amadurecimento e relacic & aplicacio da teoria. Na segunda eta-
pa, denominada de aplicac¢so ajustada,‘ela implementou a metodo-

logia assistencial com 03 pacientes.



“o  Lérmino deste trabalho a autora constatou que a
sepavagao da familia e o medo de incapacidadse fisica para o
trabalho foram fatores determinantes de estresse em 08 dos 15

pacientes estudados

5

. Obsefvou que a implementagdc da teoria de

King favoreceu uma assist@ncia de enfermagen mals humanizada;
que o enfoque na internagio dado por King favorece a participa-
¢ao co paciente na tomada de decisdo e revelou que houve um mu-
danga de atitude em seu comportamento frente ao paciente, ou
seja, passou de uma postura basicamente intervvencionista e pou-~
co comunicativa para uma postura mals comunicativa & que permi-

tia a participa¢ido do paciente.

A autora finaliza seu trabalho citando que todos os
conceltos de King sao aplicaveis & assisténcia de pacientes com
IaM 2 que sua aplicacdo contribuiu para alertar a equipe de en-
fermagem a verificar como os pacientes estdo experenciando o
papel de infartado e ajuda-los a enfrentar a situacio de es-

tresse pela doenga, tratamento & hospitalizagdo.

apesar dJde ter observado pelos trabalhos de Felisbino
(1990) e Mascimento (1991), que as dificuldades na aplicagic de
marcos veferencials & préatica assistencial de enfermagem ainda
sdc muitas, ¢ somente através deste tipo de trabalho que pode-
TEMos ver diferentes imagens e detalhes sob outvas perspectivas

como defende Melleis (1985).



IvV. MARCO CONCEITUAL

4.1. Processo de escolha do marco

Durante meu cursoe de gradua¢io em enfermagem; oS
professores de algumas disciplinas enfatizavam a necessidade de
uma assist@ncia de enfermagem amparada em um métoclo cientifico,
ao qual denominavam pyocesso de enfermagem. Naguela época,
mais de dez anos atras, este processo mantinha basicamente os
mesmos  passos do  utilizado atualmente, ocu selja, histdrico,

llagnéstico, intervencdo e evolugio es/ou avaliagio.

Aaos  alunos o processo soava mals  como uma exigen—
cia do corpo docente para aquisi¢do académica, do gue como um

reguer imento da pratica assistencial.

Na elaboracgio do histdérico ja se iniciavam as difi-
culdades. 0Os professores pov influBncia da Teoria das necessi-
dades humanas basicas de Wanda Hovta, nos forneciam um voteiro

de  histdérico fundamentado neste modelo, no qual tinhamos que

i

coletar dados relativos &s denominadas n

0]
{

cessidades humanas

basicas. além da nossa dificuldade, como estudantes, em reali-
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o

zar o exame fisico, @éramos obrigadas a questionar o paciente

ot

gquanto & aspectos de sua vida Intima como: relacionamento sa-

o

xual e vida familiar, o que tornava a realizas3o do histérico
bastante dificultosa & demovada, devido ao nosso constrangimen—
to em questiona-lo a‘respeito de sua intimidade e de nossa fal-
ta doe habilidade. De um ladoe o estudante, Jjovem, inexpe-
riemte, com suas crengas e valores pessoais, e expectativas a
respeite da futuvra profissdo. De outro o clientes/paciente
também com suas expectativas e necessidades em relagio & pré-
pria assist@ncia onde o médico era e ainda & a principal
refer8ncia dentro do sistema institucional de saide. Ora, pen-—
savamos pelo pacisnte, se o médico nao ¢ guestionava a respsito
de sua vida intima, por gue teviam os paclentas de s axpory aes
estudantes de enfermagam? De outra parte o professor que
acvaditando ocu nao no modelo de Horta, exigia que o histérico a

ele correspondante fosse reallzado.

No diagndstico de enfermagem(Horta)as coisas se
complicavam ainda mais, povrgue ndoc havia um entendimento clarvo

de sua finalidade, pava oz alunos & possivelmente também para

oz professores. Ocorria que o diagndstico de enfermagem se
tornava nao mals que uma lista de problemas. Neste ponto outra
dificuldades. Os problemas evam do paciente, da enfermagem ou

do médico? 0Ou melhor, o que era considerado problema de enfer-
magem para um aluno ou professor nao era para outro. E o oaivz

Comoe prossegulr assistinde de acordo com o processo de enfer—



magem enguanto alune, se nao tinhamos seguranga ddo que estiava-

mos fazendo?

Polémicas e discussdes a parte prosseguiamos no

processo assistencial, prescrevende os culdados ao pacliente. E
interessante, mas ésta eva a melhor pavte do processo, nao ha-
via grandes conflitos entye pacientes,alunos e professoves.
Hoje, quase 15 anos apds, acredito que havia um consenso, por-

gque na verdade as prescyi¢oes eram Tundamentadas no estudo da

dosnca do pacisnte & implementagidc da prescrigioc médica.

Dentro desta vesalidade, por gue tinhamos gque ques-
tiomar o paciente a respelito de sono, repouso, wvida intima,
condi¢des de habitagic stc, se estes dados ndo vevertiam em be-
neficio real ao paciente? Por gue nao eram efetivados, valo-

vizados via prescrigdo 7

Outvo desacerto ocorria na avaliacdo es/ou evolugio

3
&
e}

f

de enfermagem. Como a malovia dos culdados exscutados pel

fevrmagem eram basicamente a implemetacgic da prescricic miadic

o

s
o que cabla ao enfermeivroe avaliar ou evoluly ? 0 resultado
deste impasse & que essa etapa do processo se Lransformava am
um meve relatério de atividades desenvolvidas Jjunto ao pacisnte

no ceacorrer do turno de estigio.
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Apesar de tery me estendido um pouco nesta remamova-
¢ao, ela & importante do ponto de vista pessoal porque me Tfexz
vefletiv comparando dois momentosvde minha vida. O primeivo
deles como aluna de graduagic sm enfermagem, onde © processo
assistencial efetivamente vealizado e o referencial tedvrico, de
certa forma imposto, se chocaram{teoria versus realidade). E,
o segundo deles, onde um método e um referencial tedrico passam

a sev uma necessidade profissional .

A exigiBnelia de que um marco conceitual fundamentas-—

se minha pratica assistencial pavra chegar a este trabalho sur-

giu deste processo histdérico pessoal como enfermeira. Do ques-—
tionamento constante do papsl do enfermsiro rna socledads, suas

relagdes com os demals profissionals da drea da salde, de minha

gxpaviéncia come professors de enfemagem & como aluna de cursos

o

de poés-graduacao especializacio e mestrado) & que hoje tenho a
consci@ncia da necessidade urgente de uma prética de enfermagem
orientada povy modelos tedvicos que fundamentem a acido do enfer-~

meive  Junto ao clientespaciesnte, familia s/ou comunidade, no

&N

sentido de exercer uma prética profissional verdadeiramente

voltada pava as expectativas e necessidades da socledads.,

Sg - agimos conforme um modelo tedrico exeguivel
diante da vealidade tyrabalhada, sabesmos quals oz dades a levan-

tar , <quais os problemas que podemos e devemos rvesolver, como
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podemos resolvé~los e como avaliar a assist&ncia prestada.

Desta forma a acao cdo enfermeiro encontra rescolutividade fren-
te aos broblemas de salde do clientes/paciente, define sua fun-
cao e suas interrelagdes com os demais membros da equipe de

salde e seu papel social.

A escolha do marco conceitual que orvientou easte
trabalho surgiu a partiv da disciplina "Prética aAssistencial de

Enfermagem" do curso de mestrado em Enfermagem.

0 propdsito desta disciplina eva de assistir o pa-
cientescliente, familia ersou comunidade dentvo de nossa érea de
dominio, utilizando um processo de enfermagem fundamentado em
um marco conceltual que poderia ser adaptado, modificado ou até

concebido pelo aluno processador da experiéncia.

Dentrya os modelos que tive a oportunidade de traba-
lhar anteriormente, estdo a Teoria do auto-cuidado de Oren, a
de Alcance de objetivos de King e a Teoria das necessidades hu-
manas basicas de Horta. Entretanto gostaria de wvivenciar algo
novo, oue nao tivesse sido ainda utilizado por nossa escola.

Gozto de novidades, slag me motivam mais. Assim, parti em

busca de algo novo, pelos mencs enktre noés.

Foi atvavés desta busca que descobri Jonhson. Ini~

cialmente encontrel dois textos sobre seu modelo de Homem como
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sistema comportamental , um escrito poy Grubbs(1980) & outro es~

crito pela prépria Jonhson{1980), ambos em ingl8s.

& primeira vista achel gque eva possivel utilizay em
UTTI e prossegul nas leituras. & medida que la lendo ful percé-
bendo que era dificil mas pensei que a dificuldade maiov fosss
em relagdo a lingua em que era escrito o textol(inglds). Tra-
mendo engano, pois os conceitos evam vealmente dificels para
quem estava mals familiarizada a trabalhar com Horta e sua Teo-
ria das necessidades humanas . bésicas, onde cada grupo de neces-—
sidades & categorizado segundo os niveis: psicobiolégico, psi-
cossocial e psicoespivitual e , onde as neceésidades psicoblio-
ldgicas se identificam muito com o modelo biomédico, muito for-
te nas instituicdes onde trabalhamos, especialmente na UTI  em

que a sobrevivéncia biolédgica & fundamental.

Cheguel quase a me arvrependey da esceolha, porgque o
modelo de Jonhson vé& o ser humano como um sistema comportamen-—
tal bastante complexo, composto por olte subsistemas(sete con-
cebidos por Jonhson & um concebido por Grubbs), os quals poucsa
semelhanga tem com ¢ modelo de Horta & muito menos com o biomé&-

dico.

Como sou insistente & persistents, continuel o as-—

o

tudo tentando transportay os concelitos de Jonhson para a assil

téncia em UTI. OQOutra tarefa dificil devido a abstragio dos
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mesmos . Entretanteo, continuel insistinde e comprsendl gue
aquele modelo apontava uma saida para outra preocupagiac  minha
relacionada & finalidade da UTI de manter a estabilidade dos
sistemas vitais(nsuroldgico, respiratdrio e cardiovascular),
//Fr@quentemente, devido a esta sua finalidade a assisténcia
nestas unidades & reduzida & dimensdo biioldgica da natureza hu-
mana, o due apssar ds ser mais féacil de trabalhar, nio coinci-
dia com o meu propdsito. Gostaria de utilizar um modelo que

1 2

nao "complicasse" a assisté@ncia, mas gue também ndo a veduzisse

tanto. Bam, veduziv" sem divida ndo evra o propésito de Jo-
nhson, mag seva que nao complicava ? Para se obter uma respos-—

ta a esta pergunta =6 indo & luta. E foi o que eu fiz, elabo-

vel um instrumente de coleta de dados (histdvico de anfayma-
gm ) e Tul para a UTI testar. Verifiquel que era possivel
aplicd~lo & voltel para pensar nos outros concelitos do modelo e

demais passos do processo de enfermagem, dos quais falarei malis

acdiante.

3y

4.2. Informagdes sobre Jonhson, desenvolvimento do modelo e sua

implementagdo nas diversas areas da enfermagem norte—americana

Doyothy Jonhson nascau em agosto de 1919, em  Sa-
vannah, Georgla. Em 1942 recebeu seu BSM(Bachellor Science of

Nursing) na Vanderbilt University, Naschville, Tennesssse & ssasu
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MPH( Mastery of Public Health) da Havvard University, Boston, em
1948 . Pertenceu ao corpo de enfermagem do Chatham— Savannah
Health Council(1943 a 1944). lLecionou como instrutora & pro-
essora  assistente em enfermagem pedidtrica na Vanderbilt Uni-
versity School of Nursing. Em 1949, Jonhson mudou-ss parva a
Califérnia e em 1955 para o sul da India, onde lecionou como
professora de enfevmagem pediatvrica no Chyistian Medical Colle-
ge School of Nursing. Retornou & Califdrnia em 1956, onde per-—

maneceu até 1978 quando aposentou-se e fol para a Flérida.

As publicagdes de Jonhson incluem 04 livros & mals
de 30 artigos em peyiddicos, além de relatos e monografias{Con-
ney , MWatt, 1986). Suas primeiras publicagdes ocorreram no fi-
nal da década de 50. Dentre elas estdo: "a& philosophy of nur-

sing" & "The significance of nursing care",

Johnson relata que o inicio do desenvolvimento do
seu modelo ocoryveu a partiv de 1940, guando iniciou suas ativi-
dades educacionais. Em 1968 apresentou~o pela primeira vez na

ida entitulade "Modeslo de homem como sis-~

J

Vanderhilt University,
tema  comportamental. Sé tornou a apresentd~lo 10 anos mals
tarde no Second Annual Nurse Educater Conference(Santos et al,

1288 ).

Mzl leis(1985) analisando criticamente ¢ modelo de

Jonhson afirma gue o mesmo tem ovigem bem definida na sociolo-
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gia, onde se percebe em seus escritos a influgncia de Talcott
Parsons{ 1951 ), guando cohcaptualiza o, sey humano comoe um sistem
comportamental a semelhanga de Parsons em seu conceito de so-
cledade, considerando-a um sistema social, constituido estrutu-
falmente por  objetivo(goal ), padrao(set), eascolhal(choice) e
comportamento( behavior ). Esta mesma estrutura fol adotada por
Jonhson aos subsistemas de comportamento do ser humano. (Tal-

cott Parsons apud Melleis, 1985)

Malleis{1985), afirma também, que Jonhson procurou
na psicologia suporte pava validar os conceitos dos subsistemas
atiliativo e agressivos/protetor em trabalhos como os de aAins-

worth(1972), Feshback(1970) e Loventz(apud Melleis, 1985)

Para definir sistema, Jonhson baseou-se na defini-
¢ao de Rapport(1968) que considera sistema como um todo que
funciona pory uma intervdepsnd@ncia virtual entre suas partes, &
na declaracdo de Chinn{1961) de que "num sistema héd ovganiza-
¢d0, interaciic e integragio de suas partes e elementos (Rapport

e Chinn apud Conner e Watt, 1986 p.285).

Melleis(1985) classificou~a como pertencente a as—
cola de pensamento das teorias de efeito da enfermagem, & con-
cluiu  gue por este motivo esta teoria devera influenciar a en-

fermagem mais no futuro do gqus o fez no passado.



&  teovia de homem como sistema comportamental de
Jonnson  fol estudada, adaptada ¢ implemantada por vérios auto-
res. Dentre sles o que mais se destacou fol Judy Grubbs(1974),
a qual adaptou & teoria o processo de enfermagem, dessesnvolvendo
um  instrumento de levantamento de dados. Acrascentou o oltavo
subsistema denominado restaurativo aos sete propostos por Jonh-
son & desenvolveu © conéeito de variavels, ovganizando-as esm 09
categorias. Mo mesmo ano, Bonnie Moladay utilizou a teoria e
desenvolveu um instrumento de lavantamenté de dados adaptado &

enfermagem pedidtrica.

Auger(1976), criou um instruhento de l@vaﬁtamento
de dados, examinando individualmente os oitos subsistemas de
comportamento. Sua intengac fol criar um instrumento-base que
pudesse ser adaptado e modificado em termos de espscificidade
clinica, tipos de pacientes ou de informagdes eapecificas dese-
Jadas pela enfermagem. Fol bassada neste instrumentoe d&  Au~
ger( 1974 ) que consegul adaptar um instrumento semelhante & pos-—
teriovrmaents o vyotsive gue utilizel pava vealizar o histdrico de

enfermagem dos pacientes estudados neste trabalho.

Aalém dos autores supra-citados, outros também cola-
boravam na implementacgdo da teoria em situagbes particulares da
pratica de enfermagem. Dantre esles, destacam-se Rawls(1980),

Small(1980), e Conner e Watt(1986).
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Na &area do ensino, Carcol-Loveland-Chervyy & Shavon
Wilkerson(1983) analisaram a teoria e concluivam gue sua apli-
cacio em educacidc era viadvel. Entretanto, acreditavam gue para
compreend&~la melhor & necessario que o estudante adquirisse

conhaecimentos de divevrsas areas da bilologia com @nfase na psi-

i

cologia e sociologla, o que implicava esm conhecimentos acevca

L

de etologia humana e animal.

Mo  Brasil o Unico trabalho publicado sobre o mode-
lo, que tenho conhscimento € o de Santos et al(1988), alunas do
curso de mestrado da EEUSP, publicado na Revista Paulista de
Enfermagem. esta publicagdc as autoras fizeram uma revisido e
tentavam analisay os conceltos da teoria de Jonhson. Entvetan—
to, conceitos como o de subsi$tema agressivosprotetor & de al-
guns dos elementos estruturvais dos subsistemas ndo foram des-
critos. 0 componanta estrutural denbminado "escolha"(choice)
nao foi sequer citado. Concluiram que, segundo o modelo, além
da fungao terapdutica, a enfermagem tem uma importante fungido
social e acreditavam aue parva sua opevacionalizacdo, diversas

dificuldades precisavam sey superadas.

Como pudemos verificar a teoria de Jonhson apresen-—

3

ta quass 40 anos de evolucdo histdrica e fol interpretada em
diferentes experi@ncias, o que traduz a oportunidade de visua-
lizéd~1lo sob nossa dtica para aplica~lo & realidade de pacientes
intevnados am UTL, especificamente em Floviandpolis, Santa Ca-

tarina.
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4.3, Pressupostos

Quando me fol solicitado gque escravesse 0% meus

prassupostos para a assisténcia de enfermagem, realmante me
sentl muito desconfortéavel, me deu um "brancoe". Lendo os pras-

supostos de Jonhson me identifiquel com eles sem, no entanto,

st8ncia em UTI. A& partir

0
Ua

5L

conseguly transportéa-los para a a:
de reflexdes pessoals e discussdes com minha orientadora crelo
que consegul adaptar os pressupostos de Jonhson &s minhas coren-

o~

gas  quanto a assisténclia de enfermagem em UTI, Jjd sob a otica

da Teovia de homem como sistema compovtamental,

1. O comportamento humano & determinado por um mul-~
tiplo complexo de intervagdes de fatores biolédgicos, psicoldgi-

COs 8 soclals:

2. U ser numano se esforga constantemente para con-
seguiry o esguilibric de fovgas que operam dentro dele & sobre
ele, e através de adaptagdes tenta manter a ordem & a estabili-

dade em seu comportamento;

3. & estabilidade do sistema comportamental humano

dispends um gasto minimo de =zrnergla, em gqua a sobrevivencl

biolégica, psicoldgica & sdcial & garantidas;



4. A instabilidade comportamsntal descovre

estruturais e/ou funcionais em um ou mais

comportamantoe, povy  raquerimentos

inadaptagdo a mudancas ambientais , as guais t&m como

cquéncia um gasto adicional de energia & a nao

objetivos do sistemas

~

5. Estabilidade e instabilidade n3doc sao

contraditdévios, mas fazem parte de uma mesma unidade de
Tios;

&, 0 papel do enfermaeiro no cuidado das

[{s]
js
o
=
3
&
-4
4]
l—
o
)

» de importante complementaridade com toda

A enfermagem tem uma contribuigic uUnica
pendente para a salde das pessoasz, gque se distingue das
delegadas dependentes.
as sxpectativas & nacessidades da socledade; e

8. No cuidado do ser

humano ,

cavtar qualguey tipo de discriminacdo, respeitando sua

de assisti-los.

subsist

funcionals insuficientes

satisfagio

i
0

(e1 8
conse-

dos

estados

contra-

a equi-

& inde-

¢

fungdes

Esta contribuicdo Unica deve satisfazer

o enfermeiro deve des-

1

fungao



4.4, Conceitos do marco

4.4.1. Ser Humano

Jonhison (1980,p.208) baseada nos conceitos de Rap-—
port & Chinn define o sev humano como um SISTEMA COMPORTAMEN--
Tal . Entende este SISTEMA como um" todo", gue funciona por uma
interdependéncia wvirtual entre suas partes, constituido por um
complaxo de SUBSISTEMAS intervelacionados, interdespendentes e

organizados sistematicamente.

0 COMPORTAMENTO HUMANO pode ser entendide como to-
das as cavacteristicas e a¢des obsservavels demonstradas pelo
.ser humano em resposta aos estimulos ambientalis, sejam eles
bicldgicos, psicoldgicos e sociais. & partiv destas afirmagdes
podemqs concluiy que o sevy humano, & luz do modelo de Johnson,

& um SER BIO-PSICO-SOCIAL

Grubbs( 1980,p.227 ), comentando ¢ sistema comporta-

mental humano, ssclarece gue ests sistema se relaciona com o

o~

meic  ambiente externo através dos érgédos dos sentidos{visio,

(o}

audi¢do, olfato, tato e paladar), denominando-os de "modos de
entrada"(input) e da forma verbal, motora, fisica e excra¢des,

denominando-as de "modos de saida"(output).
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Cada um dos ovito subsistemas possul ESTRUTURA E

o

FUMGDES . Estruturalmente sio compostos por OBJETIVO( goal ),
ESCOLHA( choice ), PADREO( set ) & AGROC action ) Jonhson, 1980,

P.210-211 3.

Os | OBJETIVOS dos subsistemas orientam & formam a
sstrutura organizada para todo & qualguer acgio, e determinam o
comportamento do sistema como um todo. Cada subsistema tem ob-—
jetivos préprios que diferem entre si de modo a satisfazer suas
fungoes especificas. Estes objetivos estdo descritos no quadro
1. Embora sejam considaradps universais, sdo regulados por
dois outros eslementos estruturalis dos subsistemas, ou ssja, pa-
drdo e escolha. & intensidade ou a forga gue faz com gque um
objetivo seja alcancado, bem como, o seu significado varia con-
foyme a Tase desenvelvimento & as caractevisticas préprias de

cada ser humanoc.



G
N

Quadro 1 Subsistemas e seus objetivos

subsistema objetivos
1. Ingsstivo - manter & integridades do organismo
2. Restaurativo ~ distribuir energia
3. Eliminativo - gxternalizay o ambilente interno
4, Agressivo-protetor ~ auto-protesdo & auto-reinvidicagio
5. Saxgal -~ procriar & obtey prazer
&, Dependéncia - obter confiang¢a @ seguranca
7. afiliative - criaf lagos afetivos fortes
8. Realizacan - definir padrdo e controle

& ESCOLHA , enquanto elemento estrutural dos sub-
sistemas, rveprasenta a opg¢do por um ou outro objstive dentro
de um legue de op¢des disponivels e determinadas por variavels
internas ou externas, influenciando assim o compovtamento de

cada ser humano
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O PADREBD significa a predisposicioc do individuo pa-
va agir em velacio a um dado objetivo(Jonhson,1980,r.211). 0
grau de maturaciao, experi@ncias e aprendizado s3o exemplos de
varidveis que sob determinadas civcunstancias, conduzem ¢ ser
humano a agir afim de satisfazer certos objetivos, fazendo com
que as alternativas de agic sejam hilerarquicaments ovganizadas,

desenvolvendo um padrao proprio de comportamento.

0 dltimo elemento estrutural descrito povy Jonhson &
a a¢ao(action). A forma como um determinado subsistema age &
influenciada pelos outyos elementos estruturais deste subsiste-
ma. O conjunto de agdes observavels representa o comportamento
de cada sevy humano. © comportamento € orientado por objetivos
e os objetivos formam uma estryutuva ovganizada pavra todoe com-

portamento{Melleis, 1980,p.196).

fs FUNGOFS  dos subsistemass garantem o alcance de

t

IBUS objetivos especificos wviabilizando suas ag¢des. 0O con-
Jurto dastas fungdes tam um relevante papel no comportamento
exteriorizado pelos seres humanos. O quadro 2 descreve as furn-

Goes proprias de cada subsistema.
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Quadro 2 Subsistemas e suas fungodes

Subsistemas

fungdes

1. Ingestivo

2. Restaurativo

[

Eliminativo

4. Agressivoesprotetor

Sexual

(631

6. Depend@ncia

7. afiliativo

8. Realizacao

alivio da fadiga e distribuicao de

anevglia p/

expalir os

protager &

de ameacgis

procyiagdo

manutengiao

os outros subsistemas

de jetos biloldgicos

sl mesmo & 803 outros

reals ou imaginarias

@ a obtengic de prazer

de vecursos amblentais

necessarios & obtengdc de ajuda,

vyeconhecimento ,aprovac¢adn, atengio

vyelacionay -

e assisténcia fisica

se com 0% outvyos tanto

COMmo CONsSigo mesmo

orientagio

de si mesmo e do sau

melo ambhiente




0 ser humano para crescey & desenvolver-se dentro
de um padrdo de estabilidade comportamental, necessita de cer-
Los REQUERIMENTOS FUNCIONAIS denominados poy Johnson de aPQIo,

PROTEGRO e ESTIMULAGSO.
& PROTEGAD ajuda o homem a manter a estabilidads
frente &s amesacgas reals ou potencials, protegendo~o de estimu-

los ambilientais nocivos.

ria de ali-~

{h

0 APJIO dé ao homem a provisio necess
mentos & ajuda a incorporar e enfrentar novos estimulos ambien-~

tais; prové as condigdes que suportam um crescimento progressi-~

3

vo @ o desenvolvimente de comportamentos; & encoralja comporvia-
mentos efetivos e desencoraja os inefetivos. 0O aP0OI0  também
incorpora a utiliza@éo‘méxima de todos os recursos avalisvels e
a implementagao da gqualidade dos comportamentos. Quando o ho-
mem exibe a capacidade pava fazsy suas prdprias escolhas, fren-
e oa novés situagdes, ele requer o apoio do ambiente para de~

H

necessarvia pava manussar o'novo'ou mudar

&
&

senvolvaey a habilida

os  estimulos. 0 novo comportamanto pode entdo  sar encorajado

&

e o anterlioy dessncovajado, atd que o sistems seja conveniente-

mente estabilizado.

A ESTIMULAGHRD implica no estimule que provoca a
agan. Ela influencia a quantidade dos comportamentos. Sem a

apropriada estimulagdo, o comportamento nido se desenvolve, a&ao
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contrario, se deteriora. @ provizdo de estimulos que tragam
novos comporvtamentos, de estimulos gque aumentem um compoyitamer-
to atual , de oportunidades que permitam apropriados aumentos de
comportamento, e de estimulos gues aumentem a motivacdo de um
comportamento em pavticular s3c os meios através d0$.quaia &

astimulacan ccorre.

0 seres humanos que assisti durante & realizagio
deste tyabalho, foram individuos adultos, oz guals foram inter-~

naclos em UTI por estarem com seu sistema comportamental amesaca-

g

0]
g
[}
c

do pov instabillidads potenclal(pacientes de alto yisco
real{pacientes criticos), de tal forma gue sua sobreviv@ncia

hio-pslco~social estava forvtemsnte ameagada. Mestas cirvcuns-—

P

tancias a assisténcila de salde em UTI se constitul ns Unica

possibilidade real de recupsragao.

4.4.2. Estabilidade/instabilidade

B A ESTaARILIDADE comportamantal & um estado de egui-

librio din8mico, resultante da interagdo entre o individuo

&

seu amblente. Para alcancar a estabilidade, o sar humano ne-
cessita estay constantemente se adaptande, se ajustando ao ssau

ambiente, uma vezr que, este nao & sempre previsivel & Treguen~

4

temente as mudancas ambientais exigem mudangas de comportamsn-—

to.




além das mudangas ambientals, a inadequada satisfa-
cao  dos obljetivos e dos requerimentos funcionais provocam mu-—

dangas no comportamsento.,

A adapta¢do e o ajustamento resultam no aspecto di-
nadmico do comportamanto, podendo gerar INSTABILIDADE ‘temporéw
via, mas gquando ccorvem de forma eficiente e efetiva, gavantem
a estabilidade do sistema comportamsntal humano como um todo,
determinande padroes de comportamento ordenados, propositais e

previsivels.

Podem ocorrer situagdes em que o individuo nido te-

nha habilidade para re~astabilizary sesu comporvtamento sem ajuda

externa, como ocorre, por exemplo, em algumas situagdes de
doenga em que esta se torna um estresse constante para ele.
Nestas situagdes o individuo n&do tem respostas adaptativas

eficientes e eficazes para atingir os objetivos dos subsiste-
mas, exibindo comportamentos que demadam muita energia, carac-—
terizande a INSTABILIDADE copovtamental . Na INSTABRILIDADE, &

sobrevivéncia bilio-psico-social do ser humano pode estar ameaga-

da .

Em UTI 100% dos pacientes possul alguma forma de
INSTARILIDADE comportamental potencial e/ou real, devido a si-
tuagao de alto risco ou critica em qQue se encontram. Sob estas

condi¢des torna-se imprescindivel a assist8ncia multidiscipli=-



nav de salude(enfermagem, médica, psicoldgica, de nutrigic, es—

pivitual, etc), de condigdes ambientais favoraveis e da ajuda

de familiaves e /ou amigos, afim de ajudéa-~los a veencontrar sua

o
il

STABILIDADE comportamental & manter sua sobrevivéncia bio-

psico-gsocial .

4.4.3. Ambiente

Johnson nao define ambiente. Entretanto,

Grubbs( 1980, p.223)) quando ss vefere & manutencdc da estabili-
.

dade compovtamental cita, pory diversas veres, a Influgncias de

estgmulos ambilentais, na determinacio do comportamento humano.

Ela também Taz refer@ncia ac ambiente gquandoe cita

os fatores determinantes da instabilidade comporvtamental, se
raeferindo & estas influg@nclas como "oressdes amlzien—

talis"(Grubbs, 1980,p.224 7.

Johnson( 19280, p.212) comentando sobre & auto-per-—

"

petuagan e a auto-manutengio dos subsistemas se refere ao "am-

hiente interrno e externo”. Grubbs(1980,p.221) quando define

estressor c¢ita algum estimulo dentro ou fora do sistema que

resulta em estresse ou instabilidade".
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A partiv das afivmag¢des de Johnson & Grubbs, cita-

das acima, considevel o ambiente como constitulido povy duas di-

menssoes{ interna e externa). Este ambiente possui  flutuagdes
as quals geram estimulos que, gquando nocivos, podem instabi-
lizar um determinado subsistema ou no sistema como um todo. O

ambiente também pode auxiliar o sistema na obtengdc da estabi-
lidade comportamental cuando suas flutuacdes gerarem estimulos

favoravels.

Apesar  de Johnson nado definir ambiente, considerei
impovytante tentar tecer algumas considervagdes sobre este, por-
que a literatura vevisada e minha expeviéncia como profissional

da avea de tevapla intensiva me conduzem a valovizé-lo.

Frequantemente o ambiente das unidades de terapia
intensiva é considerado como hostil pelos pacientes la interna-
dos. Isto & bastante compreensivel devido as medidas terapsuti-
cas extremamente agressivas come entubacdo traqueal, ventila-
gao artificial, pungdes arterials e venosas, sondagens, peque-
nas cirurglas etc, que geram pressdes psicolégicas de toda sor-
te, além do isolamento social & familiar. @0 mesmo tempo que
estas medidas tém como objetivo a estabilidade dos sistemas vi-
tais(bioldgico), frequentements elas produzem instabilidads
nas dimenssdes psicoldgica & social do comportamento humano co-
mo  ansiedade, estresse, medo de movver, qusbra d2 habitos de
alimentagio, hidratagio, de sono e repousc, agressividade =

hostilidade.



Mesmo concovdande e compreasndendo gue o oblistivo

o

temas

[
o

principal do tratamsnto intensivo & a‘manutencﬁo dos s
vitals, n3o possso omitir minha preccupacio com as possiveis
influégncias desfavoradveis do ambiente da UTI, ndo =6 sobre o
comportamente psicoldégico & soclal do paciente, mas também so-
bre o comportamento bioldgico, uma ver que, ne$taS_umidade$ <
risco de adquirir infeccac pelos procedimentos invasivos & sa-
bidamente muito elevado, o que freguentemente se constitui em

causa de ébito nestas unidades

A influgncia ambiental sobre o sistema comportamen=
tal . humano em UTI deve se constituly numa velevante preocupa-

aste & um siste-

¢

cac para os enfermeiros destas unidades porqu

am constante intevag¢do o meio am-

£

ma aberto, e portanto, ast
biente. Devido as condigdes de instabilidade(potecial ou rveal)
em que se erncontram estdo mals vulnerdvels ds mudangas ds con-

digoes ambientais.

4.4._.4. Enfermagem

Segundo  Johnson{ 1980 ,p.214) a ENFERMAGEM & uma
forga reguladora externa que age para preservar a organizagio e
& integracio do comportamento do paciente a um étimo nivel , na-

quelas condigdes em que o comportamento se constitue numa amea-
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¢a & salde bilo-psico~social ou quando a doenga estd presente.
Sob  estas condi¢des a enfermagem atua tentandeo conduzir as
asOes dos  subsistemas para atingir os objetivos desejados ou

satisfazendo os requerimentos funcionais destes.

0O OBRJETIVO DA ENFERMAGEM & a promogio da integrida-~
de, da estabilidade, da adaptacdo e do ajustamento dos compor-
tamentos e do funcionamento efetive 2 eficiente do sistema(Mel~-

le

oo
#

,1985, p.199 ).

0 PROBLEMA rarva a enfermagem & a instabilidade po-
tencial ou real, do ser humano ou ds alguﬁs dos ssus subsiste-
mas em resposta &: 1) a inadequada satisfagio dos objetivos, 2)
inadequada satisTacio dos vequerimentos funcionais ou 3) de mu-

dancas nas condigcdes amblientais{ Grubbs apud Melleis, 1985).

pnalisande o escrito nas publicagdes de Jonh-
son{ 1980 ), Melleis(1985) & Grubbs(1980) posso deduzir que a TE-
RAPEUTICA DA ENFERMAGEM consiste na satifagio dos requerimen—
tos funcionais(apoico, protecdo e estimulagdo) e utilizagdo ds
mecanismos de restric¢do, defesa, inibigic e facilitagdc, des-
critos por Grubbs(1980). Assim, RESTRIGCHRD significa impor 1li-
mites ou controles externos scbhbre o comporvtamento; DEFESS & o
suprimento de protegdo através da prevensgio de danos decorrven—

tes da sxposicido & estimulos ambientais nocivos desnscessario

4]

s

INIBIGCAD caracteriza-se pelo suprimento de apoio para a supres-—
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sac de respostas inefetivas; e FACILITAGRO significa o supri-
mento de apolo e estimulacio para promover a incorporagio de
novas demandas comportamentais.

Considerando que o objetivo principsl da assistdn-
cia nas unidades de terapia intenziva & a manutencdo dos siste-
mas vitals, a assist8ncia de enfermagem nestas unidades precisa

tambam atingir este objetivo para cumprir o seu papel.

Apesar de Johnson nao se referiv a nenhum dos ssus
subsistemas como sendo vital & defender a integridade do siste-
ma como um todo, precisel rveéfletir a esse respeito para viabi-
lizar a assist@ncia de enfermagem em UTI conforme seu modelo, e
conclui que os subsistemas mals importantes pava a manutengio
da wvida s&@o o ingestivo, o restaurativo, o eliminativo e o
agyrassivosprotator. Entretanto, considerar gue o ser humano é
um  todo gue funciona por uma intevdependéncia vivtual entre
suas partes & que, todos os subsistemas estdo intervelaciona-
dos, sdo interdependentes & est@o organizados sistematicamente,
nao significa que priorizar alguns para a manutengido da vida &

semelhante a ndoc atender, comcomitantemente, os demais.

0 problema para a enfermagem na assisténcia de pa-
cientes Internados em unidades de tevapilia intensiva &, priori-
tariamente, a instabilidade yveal ou potencial causada por es-
Lressores inerentes as condigdes patoldgicas ameacadoras da so-

brevivéncia bioldgica, ou do tratamanto médico & de enfermagem,
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ou dos testes diagndsticos, ou mesmo a0 eguipamento, amblents
fisico da unidade e isolamsnto social, levando o paciente a uma
instabilidade do sistema como um todo evidernciado por um estado

de salde critico ou de alto risco.

Devido ao nao conhecimento de trabalhos que descre-
vam a aplicacdo do modelo de Johnson em terapia inténsiva, a
forma de como as categorias terapduticas da enfermagem ocorvem
neste tipo de assist@ncia , se constituivam num desafio do tra-
balho a ser enfrentado no decorrer do procasse de aplicagdo

deste modelo & realidade de UTI.



CENARIO ASSISTENCIAL E O PROCESSO DE ENFERMAGEM

5.1. Descricido do cenario assistencial

A UTI utilizada como local para o desenvolvimento
desta experiéncia estd situada dentro de um hospital geral per-

tencente a rede estadual de salde, em Floriandpolis-SC.,

Estou envolvida com este hospital desde que eara
aluna do Curso de Graduacado em Enfermagem da.UFsc_ Depois que
me formei, realizel um estdgio de 01 ano no qual-pa$$ei pelo
servico de emergéncia(SE), UTI, unidade de clinica médica e
unidade de clinica cirdrgica. GQuando terminei este estagio, ful
trabalhar na Universidade como docente de emfermagem. mas con—
tinueli ligada ao hospital através dos estdgios curriculares com
alunos. Inicialmente acompanhava estéagios dos alunos do Curso
de Graduacio em Medicina e atualmente acompanho os alunos da
62 fase do Curso de Graduacao em Enfermagem em estagios na UTI,
e eventualmente, os da 82 fase, supervisionando seus trabalhos

de conclus@o de curso. Este envolvimento fer com que eu conhe-
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cesse bem o hospital e especialmente sua UTI, estabelecendo la-
cos afetivos muito fortes com as pessoas que trabalham nesta
instituicao. Inicialmente eu ia para o referido hospital, ex-
clusivamente para aprender, hoje tenho varios ex—alunos traba-
lhando 14 e Jja posso ver que pude devolver alguma forma de sa-—
ber para esta instituicdo que sempre me auxiliou a crescer pro-

fissionalmente.

Trata~se de um hospital de referé@ncia de Floriand-
polis e de Santa Catarina & tem condi¢des de atender pacientes
adultos de quase todas as especialidades, exceto cardiologia.

Possul curso de residéncia médica em medicina interna, cirur-—

gia geral, anestesiologia, neurclogia, urologia, oncologia e
hematologia. Recebe para estagios estudantes de enfermagem,
medicina, bilogquimica e de ocutrvros cursos da area da salde da

Universidade Federal de Santa Catarina(UFSC) e de outras uni-
versidades do estado, & alunos dos cursos técnico e auxiliar de
enfermagem. Possuli 252 leitos, distrvibuidos em unidades de
internagdo de clinica médica, clinica cirurgica, UTI e SE. A
maioria-de}sua clientela & de pacientes previdenciarios e con-

veniados.

A UTI esté situada no 32 andar, préxima ao centro
civdrgico(CC), e atende pacientes de todas as especialidades
procedentes das unidades de internacio e do SE. Sua planta fi-

sica constitui-se de 01 quarto para isolamento; 01 sala com 06
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leitos na qual estdo situados o posto de enfermagem e uma area
de preparo de medicacio; 01 sala de expurgos; 01 banheiro; e
01 sala utilizada para servigos de secretaria, vestiario, rou-
paria e local onde o pessocal lotado na Unidade faz seus lan~
ches. Sala de utilidades, quarto de plantdo médico, vestiario
feminino e local para guavda de equipamentos estdo situados no
mesmo anday, préximos a UTI. Sala para reunides, sala para vi-
sitas, copa, laboratdrico e banheivos para pacientes & funclio-
nadrios nao existem na atual planta fisica. Além disso, sUa
construgdo € bastante antiga e apresenta diversos problemas,
principalmente relacionados & canalizacgio de égua,‘oxig@nio e
ar comprimido, bem como sistema de esgotos. Frequentemante as
pias entopem ou apresentam vazamentos e qualquer reparo exige
que se quebre paredes, pols toda a canalizacido é embutida. ou-
tros problemas frequentes estdo relacionados ao sistema eld-
trico, Jja cbsoleto para atendsr a demanda de eguipamentos mais
moder nos.

A assisté@ncia & prestada pelos recursos humanos
listados no quadro a seguir (Quadro 3) e por residentes de me-
dicina e estagidrios de cursos de graduacio e pdés-graduagio

principalmente das areas: medicina e enfermagem.
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Quadvro 3 Distribuicdo dos recursos humanos da UTI de um hospi-

tal geral de Floriandpolis, segundo turno de tra-
balho
Pessoal Turno

o7 - 13 13 - 19 19 - 07
médicos 02 02 | o1
enfermeiros 01 o1 -
técnicos 02 03 | 03
auxiliares 02 04 03
atendentes 03 01 -
auxiliar

administrativo

01 01 -
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As condicdes que mais frequentemente determinam a
internagao dos pacientes nesta UTI sdo s traumatismos c¢ra-

niocencefalicos, politraumatismos e aneurismas cerebrais.

A assisténcia de enfermagem nao segue explicita-
mente qualquer modelo téérico em particular e ndo & registrada
sistematicamente. Diarviamente os pacientes sdo avaliados pelos
enfermeiroé e o registro & realizado no verso da folha de con-~
trole do paciente. O0s principais aspectos avaliados sdo: fun-
¢cao neuroldgica, respiratdria, cardiovascular, urinaria e in~
testinal. sao também wverificados ferimentos, sondas, drenos,
infusbes venosas, condigdes da pele e balango hidrico das 24h.
Todo matevial colhido para exame & registrado ao té&rmino da
avaliagdo. A prescricdao de enfermagem & realizada somente
para os pacientes considerados mais graves. Nao sao registra-

dos o histérico e o diagnéstico de enfermagem.

Diariamente os pacientes sao wvisitados pela nutri-
cionista do hospital a qual avalia as condig¢dss nutricionais de
cada um e busca adequar a dieta a cada situacd@o em particular.
Também visita diariamente a UTI um padre que d& a ungao dos en-
fermos aos paclentes, por solicitacdo deles préprios ou de

suas familias.

Os pacientes sao admitidos mediante avalliagdo

do médico intensivista de plantdao. S3ac recebidos na unidade
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pelo pessoal de enfermagem, o qual os orienta sobre o local e,
quando possivel, sobre as razdes que o levaram & UTI. Quando a
sobrevivéncia do paciente & assegurada e ele n3o precisa mais
de terapia intensiva, o médico da alta da unidade e comunica
ao enfermeivro. Este providencia a remogdo clo paciente para
a unidade de destino e & responsavel por todos os  contatos

com o enfermeivo desta unidade e a familia.

Quando da admissao e alta, s3ao anotados no livro
de registryo da UTI dados como: datashora da internacdo, nome do
paciente, idade, categoria, n2 de registro, diagndéstico mé-
dico, nome do médico responsavel, data/hora da alta, tipo de
alta(alta da UTI, hospitalar, ébito ou transferéncia) e destino

do paciente.

0 prontuério béasico do paciente & constituido pelos
seguintes impressos: 01 pava controle & evolugdo de enferma-
gem{ ANEXO 1), 01 para prescrigdo médica(ANEXO 11), 01 para
anamnese médical{ ANEXO I11), ¢ 01 para identificagdo do pa-

ciente( ANEXO IV ).

Apesar das condigdes precarias da area fisica, da
aus@ncia de enfermeiros no periodo noturno(19-07h) e da ine-
xisténcia de uma sistematizagio da assist8ncia de enferma-
gem( SAE ), considerc a assisténcia global, nesta unidade, como

uma das melhores da rede hospitalar de Floriandpolis. Acredito
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que isso esteja divetamente relacionado aos cursos de vesiden-
cia médica nas especialidades bdsicas(medicina interna, civur-
gia geral, anestesiologia, neurologia e outros), o8 quais pro-
movem, sistematicamente, cursos de atualizacdo, semindrios e
palestras, & ao intercambio com instituigdes de ensino, via es-
tagios curriculares e extracurriculares e ao desenvolvimento de
trabalhos a nivel de pds—graduacido. Fatores como a alta rota-
tividade de pacientes multidisciplinarses e a baixa rotatividade
de seu corpo funcional, colaboram para a ampliagio da expe-
viéncia e crescimento profissional, com repercussic Tavoravel

sobre a qualidade da assisténcia.

5.2. Desenvolvimento do processo de enfermagem

0 processo de enfermagem & uma atividade delibera-
da, rvacional e légica, a qual permite que a pratica de enfer-
magem seja executada sistematicamente, pfoporcionando, quando
orientada por um modelo tedrico, uma estrutura organizada para

o cuidado de enfermagem{Griffith-Kenney, 1986).

Para desenvolver o processo de enfermagem gue uti-

lizei neste trabalho, passel por dois momentos distintos. o]
primeiro deles foi de intensa atividade intelectual, onde apds
diversas leituras de textos sobre o modelo de Johnson e sua im-~

plementacao em diversas situagdes da préatica da enfermagem e do
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préprio processo, consegul  organizar sua estrutura béasica.
Apds  ter concebido esta estrutura, parti para ¢ segundo mo-

mento, onde ful para a UTI verificar se a mesma eva exequivel .
Fste segundo momento ocorreu no periodo de adaptagio que des—

creverel mals adiante.

A fase intelectual iniciou-se com as leituras sobre
o Modelo de homem como sistema comportamsntal. As etapas do
processo foram elaboradas a partir do modelo idealizado por
Grubbs(1974), quando esta adaptou o processo de enfermagem ao
modelo de Johnson. Uma outra autora que muito contribuiu para
esta fase do desenvolvimento do processo fol Auger(1976). Ela
propos um instrumento para levantamento de dados fundamentado

no modelo de Johnson.

A-partir destas leituras decidi que o processc de
enfermagem que iria utilizar neste trabalho constaria de 1) Le-
vantamento de dados, 2) Diagnéstico, 3) Intervensdo, & 4) Ava-
liagdo de enfermagem. Entretanto , durante todo.o decorrer do
processo assistencial, adapta¢des nas etapas do processo se fi-

Zzevam necessarias pava tornar possivel sua aplicagdo em UTI.

A fim de melhorar a compreensao das adaptagdoes rea—
lizadas achei interessante descrever o processo de enfermagsem
idealizado por Grubbs(1974). Os passos do referido processo

foram compostos por(1l) levantamento de dados(assessment), (2)
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diagnéstico(diagnosis), (3) intervengdo(interventions), e (4)

avaliagdo(evaluation).

No levantamento de dados a autora utilizou dois ni-
velis. O primeiro nivel tem como objetivo determinar ss existem
ameagas A& estabilidade do cliente e quais as habilidades dele
para adaptar-se a elas sem rvesultar em instabilidade. Caso a
instabilidade exista ou seja previsivel, o enfermeiro parte pa-
ra o segundo nivel. Neste, ele localiza o problema e faz uma
investigagdo acurada do mesmo. Nesta fase do processo Grubbs
sugeriu a utilizacdo de um guia para oriehtar a andlise do com=-

portamento instavel em um ou mais dos subsistemas.

Grubbs(1980) considera o diagnéstico de enfermagem
como sendo basicamente a etapa de tomada de decisZo, onde sdo
descritos e classificados os comportamentos instaveis e que nio
satisfazem os objetivos dos subsistemas. A autora classificou
estes comportamentos em 04 categorias que sao: 1) Insuficién-
cia, 2) Discrepancia, 3) Incompatibilidade, e 4) Domingncia. A
Insufici@ncia e a Discrepancia ocorrem quando ha instabilidade
dentro de um sé subsistema e a Incompatibilidade e a Dominancia

ocorrem quando ha instabilidade dentro de mals de um subsiste-

ma .



A Insufici&necia existe quando um subsistema ndo
funciona adequadamente ou quando seus requerimentos funcionais
SAO inadequédos. A Discrepincia ocorre quando um comportamento
ndo encontra o objetivo do subsistema. A Incompatibilidade apa-
vyece gquando os objetivos ou os comportamentos de dois ou mais
subsistemas entram em conflito, e a Domindncia ocorre quando o
cohportamento de um subsistema predomina sobre os demais. Den-
tro de cada uma destas sub-categorias Grubbs levantava em cada
subsistema os problemas de enfermagem( instabilidades) especifi-

cos, aos qualis denominou de subcategorias.

Na interven@éo de enfermagem, ainda conforme
Grubbs(1980), eram estabelecidos os objetivos especificos, ba-
seados em cada diagndstico, determinados os métodos de inter—
vencao( categorias terap@uticas), e realizada a previsio dos re~

sultados comportamentais.

Na avaliagao, eram.considerados se os objetivos
especificos pré-estabelecidos durante a intervengdo, tinham si-
do alcancados. A autora sugeriu também o estabslecimento de
objetivos a curto, médio e longo prazo, os quais devem ser che-

cados sistematicamente, durante a avaliagzo.

Para a estrutura¢ds do instrumento de levantamento

de dados me baseel no instrumento elaborvado por Auger (1976 5.

-~

0 propdsito deste instrumento fol de obter informagdes sobre o
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comportamento dos diversos subsistemas e detevminar quais os
fatores que podiam influenciar ou modificar seu comportamento
, Tevelando o significado e a fungao dos comportamentos do pa-
ciente, através de um esfor¢o conjunto envolvendo enfermeiro e

paciente.

Auger( 1976 ) estruturou seu instrumento em duas par-
tes maiores. A primeirva, tinha por obJjetive levantar & ana-
lisar dados pertinentes aos reguladores gerais do comportamen—
to como fatores ambientais, processos de regulagio perceptual e
caracteristicas gerais do paciente. E, a segunda parte, com ©
objetivo de focalizar os aspectos funcionais e adaptativos dos

subsistemas.

Como o instrumento idealizado por aAuger(1976) era
bastante amplo percebi que, por este motivo, poderia ser facil-
mente adaptado &s diversas situagdes clinicas, inclusive & as-
sisténcia de enfermagem em terapia intensiva. Naguela ocasiao,
como nao tinha idéia de "por onde".comeqar a elaborar um ins-
trumento fundamentado no modelo de Johnson, a publicagéo de Au-
ger(1976) quase que "calu do céu", foi a "tabua de salvagdo". E
fol a partir deste modelo de instrumento, que elaborei um outro
Jjd adaptado & assistgncia em terapia intensiva(APENDICE 1), sob
a orientacdo da professora da disciplina "Tépicos Especials de

Enfermagem: O processo de enfermagem” do Curso de Mestrado enm

Enfemagem que frequentel.



Na UTI, costumamos dizer que tudo gue se faz para a

assist8ncia aos pacientes deve ser com pressa e devagar"; is-
to devido as caract@ri&ticas e ao objetivo destas unidades, on-~
de o fator tempo @ a qualidade da assisténcia sio aspectos de-
terminantes da sobrevivéncia do paciente. Tendo isto em mente,
elaborei o instrumento na forma de "Check-~list". A ssmelhanga
do de aAuger(1976) mantive o instrumento em duas partes, sendo
que na primeira eram levantados e analisados os dados perti-
nentes aos reguladores gevals do comportamento( fatores ambien-
tais, processos de regulacido perceptual e caracteristicas ge-
rais do paciente) e, na segunda, eram focalizados os aspectos

funcionais e adaptativos dos subsistemas.

Apesar do diagnéstico de enfermagem preconizado por
Grubbs(1980) estar bem fundamentado no modelo de Johnson, tive
algumas dificuldades para entender como ele seria implementado
na pratica. Como descrevi anteriormente, Grubbs(1980) classi-~
ficou os tipos de instabilidade em 04 categorias gerais(Insufi-
cigncia, Discrepancia, Incompatibilidade e Doming@ncia), porém,
as instabilidades comportamentals de cada subsistema teviam de
ser descritas uma a’uma, sem uma padronizacac, sem a utilizagdo
de uma linguagem Unica. Como eu Jja conhecla superficialmente a
Classificagdo diagndstica da MNorth american Nursing Diagnosis
Association(NANDA) e estava multo interessada em utilizéa-la,
resolvi  tentar conjugar esta classificagio & etapa de diagnés-—

tico deste trabalho.



76

Neste ponto, a maior dificuldade foli encontrar bi-
blicgrafia sobre o assunto. Nesta época nao tinha conhecimento

de publicagdes, no Brasil, sobre tal classificagio . as

4

im,
nao tive outra alternativa sendo recorrer novamente a biblio-
grafia norte-americana. E foli o que fiz. Encontrel uma publi-
cagdo de Gordon(1982), & nado tive conhecimento de publicagdes
mais recentes. Entdao recorri & uma amiga que estava fazendo
pos~doutorado nos Estados Unidos, & ela prontamente vemeteu-me
uma publicagio intitulada Nursing Diagnosis with Interven-

tions(Doenges, Moorhouse, 1988).

Neste livro as autoras agruparam os 72 diagnésticos
existentes em 13 divisdes diagndsticas baseadas na hierarquia
das necessidades de Maslow & uma filosofia de auto-cuidado.

Dentro de cada uma destas divisoes os diagndsticos a elas re~
lacionados eram listados em ordem alfabética e acompanhados de
sua defini¢do, etiologia(fatores relacionados), caracteristi-
cas{objetivas e subjetivas), rvesultados desejados/critérios pa-
ra avaliagao e intervengdes de enfermagem. Para cada grupo de
intervengdes as autoras estabeleciam prioridades de enfermagem,
assim cada diagnéstico tinbha vavias priorvidades, cada uma, se-

guida por suas respectivas intervengdes.

Fu fiquel muito entusiasmada e gostel muito do li-
YTo, porgue as outras publicagbes que conhecia n&o traziam as

intervengoes ., Mas minha amiga me mandou um bilhete, onde me
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dizia que nos Estados Unidos, nagquela ocasido, havia uma ten-

o~

déncia em considerar a classificagido diagndéstica de enfermagem

da NANDA "muito reducionista". MNao entendi muito bem o que ela
queria dizer, mas figquel muito preocupada na hova. afinal de
contas, estava gostando do modelo de Johnson justamehte por ter
uma visao global do ser humano. NZo me conformei e comecei a

estudar a classifica¢do para verificar se havia incompatibili-

dade entre o modelo de Johnson e a mesma.

Através deste estudo da classificagdo cheguel a
conclusdao que o mais importante era o modelo que se escolheria
para orientar a pratica de enfermagem. Se o modelo tivesse uma
visdo reducioﬁista do ser humano, entdo a prética de enfermégem
seria também reducionista - o que, felizmente, ndo ocorvia no
meu caso. Holje, conhecendo melhor esta classificacdo acredito
que © motive de tals afirmacdes estivesse relacionado & proépria
Taxonomia da MNANDA, que inicialmente, somente classificava os
diagnodsticos sem ter uma orientagdo tedrica mails ampla, como &

abordada na Taxonomia I.

A Taxonomia I, embora ja existisse quando da publi-
cacao de Doenges e Moorhouse(1988), ndo foi wutilizada pélas
mesmas . Fsta Taxonomia fol revisada aprovada na 92 conferén-
cia da NANDA(1990), e trouxe novas defini¢des para os Padrdes
de Respostas Humanas, a fim de tornar sua aplicagdo na pratica

mais favoravel. Nesta Conferéncia foram definidos 09 Padrdes
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de Respostas Humanas(Trocar, Comunicar, Relacionar, Valorizar,
Escolher , Mover, Perceber, Conhecer e Sentir) e apresentados os
eixos béasicos da Taxonomia II(Farias et al, 1990). Como neste
trabalho adotei o modelo de Johnson e utilizeli somente os diag-

nésticos da NANDA, ndo vejo necessidade de definiv aqui os 09

ki

Pacdrdes de Respostas Humanas aprovados nas confer8ncias da NAN-

DA .

A 3Q etapa do processo de enfermagem, a interven-

¢ao de enfermagem, nenhuma novidade tedrica fol introduzida.
Entretanto, como o modelo de Johnson & considerado como teoria

de efelito, ou seja, se preocupa com o resultado da assisténcia
de enfermagem, considerei iImportante que neste passo do proces-—
so fossem estabelecidos objetivos de assist@ncia para cada
diagndéstico de enfermagem. Assim, todas as prescrigdes e in-
tervengdes de enfermagem de um dado diagnéstico seriam realiza-

das com o propésito de atingir os objetivos propostos.

Na avaliacao de enfermagem, minha breocupacéo wol-
tou~se para a avalliacdo das respostas do paciente aos puidados
prestados. Devido &s caracteristicas do modelo utilizado e a
natureza dos objetivos da Unidade, optel por registrar a ava-
liagdao de enfermagem sob a forma de SOaAP(dados Subjetivos e Ob-
Jetivos, aAvaliacad e Plano) preconizada por Weed apud Miland e

Bentz(1974).



79

A avallagdao de enfermagem sob a forma de SOAP vem
sendo utilizada como forma de registryo em varios hospitais uni-
_versitér10$ no Brasil e permite que o enfermeiro assista o pa-
ciente otimizando tempo e qualidade, fatores imprescindiveis &
assisténcia de enfermagem em terapia intensiva. Esté forma de
avaliacdo garante o levantamento dos dados subjetivos($S) e ob-
jetivos(0) do paciente, a avaliacao(A) destes dados & a reali~
zagao de um plano(P) que fornece subsidios para a continuidade

da assisténcia.

dpresar de ter me estendido bastante nesta exposi-
cao, acredito que ela irad contribuir para uma melhor compreen—

siao deste e dos demais capitulos deste trabalho.

[4

5.3. 0 processo de enfermagem

Como fruto da fase intelectual do desehvolvimento
do processo de enfermagem chegusli a uma proposta de modelo de
processo constituido de 1) Levantamento de dados, 2) Diagnds-—
tico, 3) Intervengadao e 4) aAvaliacio de enfermagem, as qualis

descreverel a segulr.

\
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5.3.1. Levantamento de Dados

Esta etapa do processo de enfermagem tem por obje~
tivo levantar dados relativos aos reguladores gerais do compor-
tamento e dos oito subsistemas, ja identificando os comporta-~

mentos Iinstavels ¢ suas respectivas causas.

Para tanto, fol necesséaria a elaboracgio de um ins-
trumento de levantamento de dados(APENDICE 1) fundamentado no
modelo de Johnson e adaptado pavra a assisténcia de enfermagem
em terapia intensiva, denominado Histdrico de enfermagem. Este
instrumento consta de 02 partes, sendo que na primeira sdoc le-
vantados dados de identificacdo do paciente, dados sociais{es—
tado civil, escolaridade , profissdo, procedéncia, religizo),
algumas guestdes como: Qual o seu nome?, Vocd sabe onde esta?,
Vocé sabe por que estd aqui?, Qual sua idade?, Qual sua profis-

sa0 atual? Vocd gostaria de falar sobre ela? e, observagdes

gerals como: aparéncia geral, gestos ou maneirismos que acom-—
panham as respostas e como o pacliente se sxpressa. Estes da-
dos tem por finalidade informar a repeito dos fatores do am-

biente fisico & processos de regulacio perceptual.

A segunda parte do instrumento sstd relaclionada es-
pecificamente aos subsistemas do comportamento, listados na se-
guinte ordem: ingestivo, eliminativo, sexual, afiliativo, de-

pendéncia, agressivo/protetor, realizagio, e restaurativo. Ain-
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da sao levantados dédos gerais e especificos destes subsiste-
mas . Us dados especificos sdo aqueles caracteristicos dos pa-
cientes em terapila intensiva como por exemplo: se elés respivam
espontaneamente, ¢/ auxilio de catéter de oxigénio ou de nebu-
lizagao continua, se estao traqueostomizados ou com tubo oro-
tragqueal, se precisam de respiradores para ventilar, caso sim,
qual o tipo de respirador, qual o regime respiratério(respira-
¢ao controlada ou assistida), com pressao expiratdria positiva

(PEEP), com ventilag¢do mandatdéria intermitente(IMV), em desma-

me,atc.

0 levantamento dos dados deve ser rvealizado atra-
vds de entrevista, observagido e dos achados do exame fisico,
sendo o preenchimento realizado, na sua maior parte, sob a for-

ma de check~list.

0s comportamentos considerados instavels sdo circu-
lados, bem como, suas respectivas causas, Jja fazendo uma liga-

Gao com a etapa de diagndstico de enfermagem.

5.3.2. Diagnéstico de enfermagem

0 diagndstico de enfermagem & um Jjulgamento clinico
das respostas do paciente aos processos vitals ou aos problemas

de salde reals ou potencials, os quals fornecem a base para a
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selecdo das intervengdes de enfermagem, para atingir resulta-—

dos, pelos qualis o enfermeiro € responsavel(Farias, 1990).

0 obljetivo dessta stapa é classificar e listar as
instabilidades comportamentalis identificadas na etapa anterior,
em categorias diagndsticas conforme aquelas aprovadas pela 79
Confergncia da NANDA(Doenges e Moorhouse,1988), tendo por fina-

lidade subsidiar a interverncdo de enfermagem.

Os comportamentos considerados instdvels ou com

"wotencial para" caracteristicas definidoras conforme NANDA),
ancontrados nos subsistemas, devem sey classificados em catego-
rias diagnésticas, as qualis devem estar associadas as suas res—
pectivas causas ou fatores relacionados através das expressdes

"relaclionacdo a" ou "relacionado com", como por exemplo: Padrio

vyespiratdério ineficaz relacionado com traumatismo torédcico.

Para o Tegistro dos diagndsticos elaborei um im-
presso  denominado de $. D-T(APENDICE 2). Neste impresso devem
sery registrados também data/hora do registro, os subsistemas
afetados, os requerimentos funcionais insuficientes, as catego-
rias terap@uticas e a data de resolugdo do diagnéstico, afim
1

de que se possa ter uma idéia global e atualizada do comporta-

mento do paciente.
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5.3.3. Intervengdo de enfermagem

Fsta etapa compreende a identificagdo

o

= O SUpPT imen-
to dos requerimentos funcionais insuficientes, das categorias
terap@utioas(Restric%o. Inibigio, Facilitagiio e Defesa) neces-
sarias A& prevengdo das instabilidades potencials e/ou reversio
de instabilidades reais, ao estabelecimento de objstivos tera-
peuticos, a prescrigio de enfermagem e as agdes necessarias pa-

ra o atingimento dos objetivos estabelecidos.

0 propdsito da intervencgdo & o alcance dos objsti~
vos terap@uticos a fim de que a sobrevivéncia bio-psico-social
do paciente seja assegurada.

0 registro desta etapa deve ser realizaao em dois
impressos. Na $. D=-T{APENDICE 2) devem ser registrados os rve-
quer imentos funcionais insuficientes, as categorias terapauti-
cas e objetivos. fs prescrig¢des de enfermagem tém walidade de
. 24h e devem ser reglistradas no impresso destinado & prescri-

¢do médica(ANEXO II1).

Apés o estabelecimento das categorias terap8uti-
cas, dos objetivos e da prescrigdo de enfermagem, passava para
a execugao desta Ultima. As agdes ou cuidados a serem execu-

tados sao de responsabilidade da equipe de enfermagem.



84

5.3.4. Avaliacdo de enfermagem

Esta etapa compreende a interpretacdo @ andlise das
respostas comportamentais do paciente frente aos estimulos am-
bientais e a terapButica empregada, atvaveés de dados subjeti=
vos(8) -~ registro das informac¢des fornecidas pelo paciente
objetivos(0) =~ registro dos dados provenientes da observagio

dos comportamentos do paciente, do exame fisico, dados de exa-

mes e outros; anadlise(a) - registro da interpretacio dos dados
subjetivos e objetivos: e, planco(P) - registro da. tomada de
decis&o, no sentido de manter ou reformular o planejado na eta-

pa de intervengdo de enfermagem.

0 registro desta etapa deve ocorrer no verso da

ficha de controle do paciente( ANEXC I 7.
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Apesary de ter dividido o processo de enfermagem em
04 etapas, eu o entendo como um processo que tem uma dindmica
prépria, a <qual procurei representar através da figura 1. 0
que percebo & que se faz necessario seguir uma sequéncia, ou
seja, iniciar pelo levantamento de dados e prossegulr realizan-
do o diagndéstico, a intervengdo e a avaliagdo. Entretanto, co-
mo o sistema comportamental humano & um todo dindmico, o pro-
cesso de enfermagem precisa também ser muito dind@mico, o que
faz com gque ocorvya um "iv e vir" entre suas etapas, inclusive

gerando, muitas vezes, uma sobreposicdc entre as mesmas.



apesay de ter dividido o processo de enfermagem em
04  etapas, eu o entendo como um processo que tem uma  dinf@mica
prépria, a gual procurel representar através da figura 1. 0]
que percebo & que se Taz necesséario seguir uma ssquéncia, ou
seja, iniciar pelo levantamento de dados e prosseguir realizan-~
do o diagndéstico, a intervengio e a avaliagdo. FEntretanto, co-
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FIGURA 1. DINAMICA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

(Ilustrado poyr Martha Bauer )



Em UTI, como a moda(Mo) de intevrnagio &, geralmen—
te, de 24h e ocorrem muitas modificae¢des no comportamento do
paciente, frequentemente ao mesmo tempo gue estamos fazendo o
levantamento inicial dos dados podemos perceber que o paciente
précisa ser aspirado, entao & necessario que passemos a inter-—
vivy, mesmo antes de termos concluido a etapa de levantamento de
dados, e apdés o procedimento de aspiracdo do paciente jé temos
de avaliar a resposta em rvelagdo & aspiragio, verificando se
houve melhora do padrdo respiratério e do desconforto causado

pelo acumulo de secre¢des, para entdo retornar ao levantamento

de dados.

Sentl a necessidade de aqul fazer estas considera-
¢oes porque frequentemente, observo que os enfermeiros em UTI
tém muita resisténcia & introdugdo do processo de enfermagem em
suas unidades, e creio gque esta resisténcia, em parte, se deve
a crenga de que o processo & de certa forma estatico, exigindo
aque fagam cada coisa de uma vezr e, devido a isso gastem muito
tempo no registro do processo deixando de culdar do paciente.

Afcredito gque a compreensao desta dinamica do processo poderad

ajudd-los a fim de melhor o aceitarem.



o PROCESSO ASSISTENCIAL

6.1. Periodo de adaptagdo

Este periodo ocorreu entre 30/05 a 05/06/198%. Seau
objetive fol de iniciar o prepavo para minha estada na unidade,
na qgual eu necessitaria de aceitagdao para desenvolver o traba-
ITho a que me propunha realizar até Julho de 1989, e testar o
processo de enfermagem que tinha elaborado, fundamentado no mo-
delo de Johnson e utilizando na etapa de diagndstico a Classi-
ficagdo diagnéstica da NANDA.

Niao tinha duvida guanto a receptividade das enfer-
meivas, pois além de levar alunos para estéagio nesta unidade
ambas tinha sido minhas alunas 2 tinhamos familiaridade com as-—
suntos desta natureza. O gque me preocupava era com © gue pen—
sarviam a respeito da proposta, porque tanto o modelo de Johnson
quante a Classificagdc Diasgndstica da NANDA ainda ndo eram co-
nhecidos por elas, ocasionando muita mudanga de uma sé& vez.

Além disto, eu prépria tinha tido muita dificuldade em compre-

.endey o homem como um sistema comportamental com aquela varie—
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dade de subsistemas que nada, ou muito pouco, tinham a ver com
os subsistemas orgénicos, com os quais estavamos acostumadas a
trabalhay. Mas tinha que prosseguir com o meu propésito e,

chegando a UTI, procurei pelas duas enfermeiras.

Enquanto esperava por elas cornversei um pouco com
os funcionarios e eles me perguntaram o que eu tinha ideo fazer
la. Expliquei-lhes que ia permanecer la por algum tempo para
fazer minha dissertagdo de mestrado e eles ficaram muito inte-
ressados. Neste momento, chegaram as enfermeivas. Conversamos

um pouco sobre generalillad8s e apés expliquei-lhes o motivo da

minha ida.

Entreguei~lhes o esbog¢o de marco conceitual que ti-
nha elabovrado e pedi que elas lessem & depois comentassem algu-—
ma coisa a respeito. Falei também que precisaria da colabora-
¢ao cdelas para introduzir o processo de enfermagem na assistén-
cia dos pacientes gue eu ivia cuidar e elas foram bem vecepti-
Vas . Falei~lhes ainda, que traria a Classificagéo Diagndéstica
da NANDA para gue elas conhecessem e as informavia previamente

de qualquer alteragdc nos meus planos.

A medida que ia encontrando as pessoas lhes contava
o que eu estava fTazendo ld e nao percebil nenhuma reacdoc de de-

sagrado.
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6.2. Teste e reformulagdo do instrumento de levantamento de

dados

Enquanto conversava com as enfermeiras, fomos in-
terrompidas por um médico que precisava de um material para
abriv uma colostomia de um paciente em estadoe séptico que esta-
va no isclamento da UTI. Este paciente era portador de "sépsis
abdominal" decorrente de um ferimento por arma branca no abdo-
mems; era travesti, e sé gostava de ser tratado por "ela"'". Se~
gunde informagdes das enfermeiras seu guadro clinico era muito
grave, estava em franca in$ufici@ncia"respiratérié“aguda, bas-
tante dispnrngico & com PO2=4$mmHg,vape$aL,do catéter de oxigénio
com O0&6l/min. FElas me contaram também que ele era portador do
virus da AIDS, confirmado recentemente por HIVY. aApesar do es-
forg¢o, percebi que todos tinham um preconceito muito grande
em velagdo a homoséxualidade do paciente e medo por ele ser
portador do virus da AIDS. Todos tomavam muito cuidado, usavam

mascaras, luvas e avental para entrar no isolamento.

auando fomos wé~lo, pude notar que estava muito
aflito, com medo do procedimento cirdrgico(abertura da colosto-
mia ), achava que sua cabeg¢a estava funcionando mal e se referiu
a um irmao que nao via ha longo tempo. A enfermeira perguntou

se ele gost

)

via qua o ivrmao fosse localirzado e ele disse que

ndo darvia certo, porgue este irmdo era muito pobre, precisava
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trabalhar e ndo tinha como ser encontrado. Pude perceber que
ele queria gue o irmdo estivesse ali com ele, mas ndo queria
que fosse chamado.  Nio sei ao certo , mas pareceu—me que era
pela sua condigdo de travesti{ou seria preconceito meu tam-

bdm?

Este paciente tinha os cabelos até os ombros, tin-
gidos de loivo, mas a tintura Jja estava saindo s pude ver qus a
raiz dos seus cabelos era castanho escuro. Sua pele era par-
da, talvez estivesse ictérico. Muitos de seus dentes estavam
muito cariados e ja ndo tinha outros. Tinha seios desenvolvi-
dos e as unhas das méos longas, suspirava muito e estava bas-

tante dispneico.

Enquanto olhava para ele comecei a meﬁleﬁbrar do
instrumento que tinha elaborado e queria testar. No término da
primeiva parte deste instrumento haviam alguns itens de obser-
vagidc sobre aparé@ncia geral, gestos e maneirvismos que acompa-
nham as raspostas e, na pavte de levantamento dos dados sobre o

subsistema sexual haviam outros sobre carvacteristicas sexuais

secundarias, maguiagem, estilo de cabelo e sstevedtipo. Entdo
pensel, este serda o primeiro paciente que ivei aplicar o ins-
trumento.

Quando sai do isolamento ful para a sala de lanche

e me encontrei novamente com a equipe de enfermagem e as snfer-
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meiras. Sentamos & mostrel a elas o modelo de instrumento gue
pretendia testar. Elas tinham muita necessidade de falar, mos~
travam-se ansiosas, frustadas e uma cevta decepcio com a enfer-
magem e as instituicdes de salde. Neste momento, entrou uma
médica e disse que também pretendia parar de exercer a medici-
na, que estava enjoada, dque a medicina estava muito dificil,

nao era valorizada e nao queriam paga-la."

Aas  enfermeiras tentavam ler o material que su ti-

nha levado para elas, mas nao conseguiam parar de falar sobre a
UTI. "Na UTI agova s tem paciente neuvoldgico, serd que val
dar para aplicar este modelo?" Eu expliquel a elas que iria
tentar & talver, escolhasse inicialmente pacientes gue pudesssam
se comunicar verbalmente, mas gque o modelo de Johnson v8 o sev
humano coﬁé um sistema comportamental e sob est?_ética, o pa-
ciente neuroldgico também exibe um comportamento mesmo que ndEo
s8 comunigue verbalmente ou esteja em coma. Durante sua svolu-
Gao podemos identificar comportamentos que indicam melhora ou
piora da sua condicao de salde. Quandq conhecemos estes com-
portamentos podemos assisti-los com mais seguran¢a. Entdo elas
perguntaram se estes comportaméntos eram no "sentido psicold-

gico". E, eu respondi que Johnson também wia o ser humano como
um sey bio-psico-social e que estes comportamentos poderiam sev
tamlb>ém bio-psico-sociais. Mas que, no caso de um paciente em
coma profundo, os comportamentos psicolégicos e sociais difi-
cilmente poderiam ser observados, porque o paciente nestas con-

digdes nao tem como exibi-los.



Neste primeivo dia do pericdo de adaptagdo ndo ti-
ve tempo de iniciar o teste do instrumento. Comoe as enfermei-
ras tinham feito muitas perguntas e estavam muito ansiosas

achei mais conveniente ficav & disposicio delas.

Retornei & UTI no dia seguinte com o propdsito de
aplicar o instrumento no paciente gue tinha wvisto no dia ante-
rior, mas aconteceu gue estava chegando um paciente proveniente
do centyvo cirdrgico(CC), o qual tinha se submetidoe & uma torva-
cotomia exploratdria com bidpsia para a verificagidc de metasta-
ses pleurais decorrentes de‘um tumoy Lyonquico. Recebi-o junto
com as enfermeivras e os funciondrios da unidade. Chegou lu-
cido e com muito frio(t= 35 C), foi aquecido com cobertores nido
necessitando de bolsa de dgua guente. Quando terminei de atern-
dé~lo fuli ver o paciente do isolamento, conversei um pouco com
ele, voltel para a UTI e percebi gue o paciente gue tinha vindo
do CC estava muito calado e ficava olhando para o teto. Nao
reclamava de nada. Era um senhor forte, de 66 anos & cor bran-
ca. Tinha os cabelos também‘muito brancos que lembrou meu avd.

Fste paciente me sensibilizou, creio qus pelo motivo da civur~
gia, por estar muito calado e também pela semelhanga com meu
avo .Por estas razdes acabei mudando de idéia e fui conversar

com &le.

Perguntei-lhe se estava tudo bem e se nado precisava

de nada. FEle disse gque nao e perguntou-me : "Serd gue eles



conseguiram tivar tudo?". EuU ndao esperava aquela pevgunta, na
hora mao -sabia bem o que responder e disse que o médico dele
ainda nao tinha vindo na UTI, mas logo que ele chegasse pediria
para falar com ele. Acontece que eu Jja tinha ido olhar o pron-
tuario dele @ vi que os médicos nao tinham conseguido ressecar

nada porque haviam muitas mestéastases pleurals.

E sempre muito dificil para nds quando nos depara-
mos com estas situacdes, nosso objetivo final sempre estd liga-
do & possibilidade de cura e quando isto ndoc é possivel ficamos

muito frustados.

Mas a enfermagem & vesponsavel. pelo_guidado do pa-
cisnte e neste momento me lembrel dos conceitos de estabilida-
de/instabilidade de Johnson. E, com certeza este paciente
apresentava instabilidade comportamental visivelmente relacio-
nacla ao comportamento biolégico(bés~operatério imediato) e ao
comportamento psicolégico(ansiedade, tensio e provavelmente me-
do . Assim sendo, acheil gue precisava fazer alguma coisa por
ele, e perguntei se estava disﬁosto a conversar um pouco, ao
que ele respondeu afirmativamente. Entdo lhe disse que eu era
professora de enfermagem da Universidade & que ficaria na UTI
por um periodo para fazer minha tese de mestrado. Expliquei-

lhe sobre o meu trabalho & ele concordou em participar.
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Peguei o modelo do instrumento de coleta de dados e
iniciei pela Parte 1. Ele contou—-me que era aposentado, & que
tinha trabalhado muitos anos como mecanico, disse que era na-
tural de Laguna mas que atualmente morava em Tubardao, era casa-~
do. Quando pergunteiwlhe sobre sua religido ele pensou por
alguns segundos e disse-me: "Sou catdlico relaxado". Seu riome
era muito estranho e nao consegui deduzir através deste qual
sevia sua ovigem étnica‘e acabel perguntande, & ele respondeu

gque era descendente de alemaes & italianos.

Antes de iniciav a Parte Il do instrumento perguntei
se estava cansado, ele disse que nado. Entdo falei-lhe que ca-
S0 prefefisse descansar , dormir ou que-estivesse lhe incomodarn-
do poderiamos parar. Nesta parte do instrumento tive algumas
dificuldades com a seguéncia em que estavam dispdstos os  sub-
"sistemas e quando tevminel a coleta dos dados passel a verifi-

car onde se situavam os problemas.

Nesta andlise, verifiquel que no subsistema inges-
tivo na parte velativa a respiva¢do, teria que incluir a ampli-
tude vespivatdéria no item Padr%c Respiratdévrio, porgque na Clas-—
sificagdo Diagnéstica da NaANDA, um dos diagnésticos relaciona-
dos & respirvacio se refere & "Padvdo respivatério ineficaz".

"

Verifigueili também que teria de rever a definigio de eupnai-

CcOo .



No subsistema eliminativo, outvas modificagdes se
fizeram necessarias. Verifiqueli a necessidade de incluiv ro
item denohinado "Eliminacdc urinaria’, os seguintes subitens:
se urina sspontansamente, se precisa de coletor urinarioc ou de
manobras para favorecer a micgdo, ou se através de sonda ve-
sical de demora ou de sonda de alivio. No item relativoe &
quantidade de urina eliminada troqdei a expressao "quantidade
de urina nas 24h" por "diurese" e no item "Débito urinario” mo-

difiqueli seus subitens para: normal, oliguivia, anuria cu poliu~-

ria.

Outro fato que verifiquel fol que seria dificil re-
lacionar os diagnésticos da NANDA & um dUnico subsistema, como
tinha previsto na $.0-T. FPor exemplo: Este paciente tinha um

drerio torécico eliminande secregdco sanguinolenta, & este dado
foi levantado mno subsistema sliminativo. Ertretanto, sesta dre-
nagem pode diminuir o volume de liquidos determinando o diag-
néstico de Potencial pava déficit no volume de liquidos, que
por sua vez estende o problema do subsistema eliminativo para
o rvestaurativo. Auger( 1976 ) demonstrou dificuldade seme-
lhante gquando incluiu em seu instrumento a fase inspiratdria
da respiracdo no subsistema ingestivo e a fase expiratéria no
eliminativo. Portanto, estes problemas nao ocorriam somente em
relagio é Classificagdo diagnéstica da NaNDA, mas tambdm entre
os subsistemas do modelo guando se tentava adequd~-los aos con-

ceitos de fisiologia e anatomia.
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Outvya dificuldade encontrada na aplicagdo co ins-
tryumento & este primeiro paciente_foi quanto ao momento de rea-~
lizagdo do exame fisico, porque alguns subsistemas t&m bastan-
te semelhanga com os sistemas organicos como o eliminativo, o
ingestivo, o sexual, o agressivo/protetor & até mesmo e restau-
rativo que guardou muita semelhanga com o aparelho cardiovascu-
lav. Entretanto, os subsistemas de dependéncia, de rvealizagio
& o afiliative ndo demonstraram nada em comum com o0s ovganicos .

Foi a partir dai gus decidi mantey os 04 primeivos am sequan~
cia, ssguidos dos demais. Porém, ainda assim esta sequancia nido
eva compativel com a seguancia preconizada para o exame fisico,

ou seja, céfalo~-caudal.

Os problemas identificados na aplicagdc do instru-
mento neste paciente me Tizeram compreender uma outra afivma-
tiva de Johnson(1980,p.208) em velagdo ao ser humano, guando
ela diz que o sistema comportamental humano " é& um todo que
funciona por uma interdepend@ncia virtual entre suas partes".

Sendo ele um "todo", torna-ss muito dificil querevr separa-lo
em subsistemas. Assim & imﬁrescindivel gque se procure compre-

ender estas "interdependancias".

Realmente eu nao esperava encontrar tantas difi-
culdades inicialmente, mas enfim tinha um propdésito a cumprir e

parti para o teste em outros pacientes.



97

o~

0 segundo paciente em que testei o instrumento era
uma mulher, de 36 anos, portadora de aneuvisma cerebral € hi-
pertensdo arterial sistémica(Has), diagndésticos estes que a ca~

ractevrizam como paciesnte de alto visco.

Esta paciente era branca, casada, lavradova,analfa-
beta, catdlica, procedente de Orleans, cidade de Santa Catari-
na, embora afirmasse que morava em Brusque. De origem alema,
tinha 04 filhas. Tinha cabelos lisos, olhos clavos e eva obe-
sa. Enquanto falava com ela, rvaramente olhava nos meus olhos
e frequentemente viraQawse no leito permanecendo de costas.

Po¥ém, ela ndo demostrava estar incomodada com a minha pre-

sen¢ga.

Jg na Parte I do instrumento percebli que suas
respostas nao eram compativeis com os dados registrados no
prontudrio & no decovrer da Parte II pude confivmar gque sstava
bastante confusa, demonstrando nao compreender por diversas ve-
zes as questdes formuladas, provavelmente em decorré&ncia das

alteragdes provocadas pelo aneurisma cerebral.

Desta wvez fTiz novas modifica¢des nos itens dos
subsistemas. Acrescentei no item" observag¢des" dos subsistemas
ingestivo e eliminativo os sub-itens denominados "entrada de

ligquidos nas 24h" e perda de liquidos nas 24h", respectiva-

mente. No subsistema restaurativo, como & o subsistema respon-
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savel pela wvolemia, acrescentei no item "observagdes" o sub-

item "balango hidro-eletrolitico"

Meste segundo teste percebi que estava demorando
muito mna sua aplicacado, e pensel gque poderia ser pela sequdn-
cia em que se encontravam os subsistemas na Parte II do ins-
trumento. Mas quando parava para refletir fui verificando que
estava tendo dificuldades técnicas na realizacdo do exame fi-
sico. Entao decidi parar um dia para revisar semiologia, prin-
cipalmente quanto & parte relacionada & ausculta cafdiaca e
pulmonar . N&o contava com esta parada e me senti muito mal.

Mas é& isto mesmo, quando na&o trabalhamos na pratica utilizan-
do o processo de enfermagem sistematicamente, acabamos nos er~
volvendo nos cuidados e em atividades "administrativas" e de-

saprendemos aspectos basicos da assisté@ncia de enfermagem.

Durante esta fase de teste do instyryumento, embora
Jjé estivesse pensando no diagndstico de enfermagem, nao cheguei

a realiza-lo.

Enfim cheguel ao terceiro paciente, que era o que
pretendia ter abordado primeiro. Eva o paciente do iscolamento,
do qual ja falel anteriormente. Os aspectos mais importantes
da aplicac¢do do instrumento a este paciente foram em velagdoc ao
conteldo do instrumento, principalmentes aos velacionados com os

subsistemas de dependéncia, afiliativo e de realizagdc. Aatra-
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vés do levantamento de dados destes subsistemas pude perceber
quio importantes eles sao, mesmo para 08 pacientes internados

em UTI.

Inicialmente as WUTIs abrigavam pacientes muitos
graves sendo gue a grande maloria Jja chegava na unidade gquase
sem condigdes de recuperagico. Entdo as pessoas viam estas uni-
dades como sindnimo de local para morrer. Esta crenga nao
ocorria somente entye a. populagiao mas também entre a equipe de
salde. Talvez este tenha sido um dos motivos que Tez com due

as pessoas que trabalham nestas unidades, frequentemente, nio

s
o
'

valorizem como deveriam, os aspectos psico-sociais do'coﬁpor~

tamento humano.

e

A
emocionante. ~J& na Q%imeira parte do ingtvumento conSeéui
identificar dados muito importantes. Ele ou "ela" nio sabia
onde tinha nascido, nao sabia a idade dos irmados e fazia 10
anos qua nao via uma irma e 06 meses que nao wia o irmdo. Nun-
ca estudou , néq tinha emprego fixo, gostava de fazer traba-
lhos domésticos e ajudava uma vizinha que é muito pobre - "la-

vando umas voupinhas para ela" - e disse: "da para viver".

No subsistema ingestivo, quando lhe perguntei sobre
a lingestao de bebidas alcodlicas, disse que bebia muito nos

finais de semana. Bebia conhaque, cerveja & cachaga, era

plicagdo do instrumento & este paciente fol

i
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obrigado a beber porque trabalhava como travesti numa boate e
tinha que pedir bebidas para fazer os clientes beberem, sendo
era"posto na rua" pelo dono da mesma. O lucro da boate sra so-

bre o consumo de bebidas.

No subsistema eliminativo disse que costumava ex-—
.pressar Seus sentimentos falando & fazendo visitas & que o
atendimento na UTI era bom, mas disse: "As vézes eles 1do me
atendem, eu chamo e eles nao vaém". Quando perguntei o que po-
deria fTazer para ele se sentir melhor, sle falou: "E sé& me

atendey melhor".

No subsistema sexual, disse que preferia ser cuida-

do por mulheves porque alas logo sabem o gus eu guevo". Na
vida social também prefere se relacionar mais com as mulhsres.,
Quanto ao esteredtipo, ndo havia duvida, se comportava como

travesti mesmo Tora da boate, tendo inclusive um noms feminino.

Eu Jj& havia percebido desde o primeiro dia que,
principalmente, alguns dos homens que tyrabalhavam na UTI nao
tinham muita vontade de atendé-lo, chegavam a ser grosseiros e
diziam <qgue ele chamava muito e viviam fazendo piadinhas a rves-
peito dele, diziam que ele ia movrer mesmo, se ndo fosse pela
sépsis, seria pela AIDS. Esta situacdc me incomodava muito,
mas nao sabia ainda o que ia fazer para tentar mudé-la. Perce~

bi também gque alguns médicos agiam da mesma forma & que o com-
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portamento deles exercia muita influéncia sobre o dos funciona-
rios. Isto em parte complicava a situa¢do, porque a influ@ncia

do médico & muito forte, rvepresentando também a autoridade.

No subsistema afiliativo reslatou gque as pessoas
mais importantes em sua vida eram o ivrmao, o0s sébrinhos e o
"“mayvido" e gue esperava que o mesmo fosse visita-lo, mas aste
nunca apareceu. Soube pela enfermagem que ele tinha sido esfa-

gueado pela esposa de "um caso" dele, talvez isto Justificasse

a ausé@ncia do "marido" - assim se veferia a seu parceiro.

No subsistema de dependéncia disse que precisava de
auxilio pava tomar um comprimido para dormiv e para tirvar o ca-
tarro. Solicitava muito a enfermagem para perguntar se ndo ia

morrer e saber guando ia melhorar.

No subsistema de vealizagido disse que estava satis-
feito com o tyratamento vecebido e que pretendia, gquandoe tivesse
alta, ir para sua casa e trabalhar. Ndo gueria mais beber e

nem saber de "folia de vyua®.

No caso deste paciente, embora fosse muito grave,
nao rvelatei aqui aqueles comportamentos rel;cionados com ©OS
sistemas orgdnicos porque meu principal objetivo neste caso
era, testar principalmente os subsistemas relacionados aos com-

portamentos psico~sociais. Isto foi muito importante porgue
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pude verificar gus neste ponto o instrumento esstava bom. Quan-
do tinha oportunidade de conversar com os funcionarios sobre
aspectos da vida do paciente e mostrar a eles o tipo de wvida
que esta "criatura levava", a falta de oportunidades gue sofreu
a vida toda, a discvimina¢ao gue sofria por ser travesti, a po-
breza material e intelectual que suportava. Pude fazé-los ver
que ele nao era assim porqgue Queria, mas porque as suas condi-
¢oes de vida assim determinavam. Contei-lhes também, que ele
ajudava uma vizinha lavando roupas e gue ndo estava satisfeito
com o tipo de vida noturna que levava. Este paciente lembrou-~
me muito de uma frase que ouvi quando estudava dialética que
diz: "0 homem & sintese de multiplas determinagdes". A vida

deste paciente era isto.

Depois destas conversas comecei a verificar mudan-—
¢as no comportamento dos que atendiam este paciente. Passaram
a atendé~lo melhor, traziam revistas, chinelos e procuraram lo-
calizar o irmdo dele. Quando ele estava para raceber alta da
UTI, eles nao queriam que ele fosse embora porque achavam que
nao ia ser bem cuidado na outra Unidade. E de fato, quando fui
visita-lo wverifiquei que o tinham colocado em isolamento, mas
isolado de tudo, entravam neste quarto, somente para o estri-
tamente necessario. Um més apds ele ter tido alta da UTI, ele

faleceu.
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Analisando esta situagado frente ao conceito de ser
humano de Johnson, percebi o quanto este individuo ‘se esforga-
va para conseguir suprir seus requerimentos funcionais. Lutava
para qonseguir APOIO, PROTEGAQ E ESTIMULO para poder sobreviver
num ambiente extremamente hostil. Verifiquei o guanto variéa-
veis como cultura, aprendizado, experi&ncia e condigdes am-
bientais alteram a estrutura dos subsistemas interferinde na
predisposicdc do individuo para agir em relagico a um dado obje-
tivo(PADRAD ), limitando o leque de opgdes disponiveis, e pre-
judicaﬂdo “suas ESCOLHAS, alcancs de ORJETIVOS e AGUES. Ewvitar
que estas pessoas nao cheguem a UTI com HIV+ e com facadas na

barriga nao seriam também um desafio para a enfermagem?

Testel o instrumento em mais dois pacientes. Um
‘deles era uma senhora que tinha realizado uma cirurgia péra
clipagem de aneurisma cerebrai. Ela estava aparentemente muito
bem, e realmente se recuperava muito bem da cirurgia. Mas fa-
lava muito e estava atenta a tudo. guando falavam o nome de-—
la, ela imediatamente parava de falar e prestava atengdo para
vey © gue sstavam dizendo. Disse que guando estava chateada
chorava e que no hospital, tentava dormir. Na UTI se sentia
segura, mas guando intevnou tinha medo dos apavelhos e de serv
agredida. No caso de visitas preferia o genro. FEm relagio ao
tratamento gostaria de saber se o aneurisma poderia voltar e se
sua wvida seria normal apds a recuperacgic. Justificou estas

preocupagoes dizendo que pretendia continuar trabalhando. Dis-
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se também que senpre teve muita dificuldads para dormir, mas a
UTI & o pior lugar para se conseguir dormiv porgqua had muita

gente se movimentando.

A condigde desta paciente era de alto rvisco e
suas malores instabilidades se situavam rnos subsistemas ves-—
taurativo(dificuldade para dormir), afiliativo(longe da fami-
lia) e de vealizagio(receio de nio poder trabalhar e ter uma
vida normal). Esta paciente e outros, demonstram © quanto a
enfermagem em terapia intensiva tem ainda a aprender, princi-
palmente em relacao 4 abordagem das instabilidades relativas
aos comportamentos psico-socliais dos pacientes.

Como uma das minhas davidas, em rvelagdoc ao instru-
mento, era ligada aos pacilientes inconscientes, testei-o final-
mernte em um paciente gue tinha sofrido um acidente de transito
e, em decorvencia deste, apresentava-se com traumatismo cra-
niocencefalico grave, fratura de Témur esquerdo e miltiplas es-
coria¢des, principalmente na face. Ele era muito Jjovem, tinha
23 anos, casado e tinha uma filhinha de menos de um ano. Estava
viajando a trabalho, ele morava no sul. J& chegou na UTI em
coma profunde, bastante instédvel e logo evoluiu com morte ce-
rebral. Eva uma "judiagdo", todos ficamos muito inconformados
e apreensivés porque sabiamos que a esposa dele tinha sido

avisada e estava vindo para Floriandépolis.
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Nestas situa¢des, quando nac hé mais possibilidade
de sobrevivéncia os médicos nao gostam de falar com os familia-
res e asta tarefa fica por conta da enfermagem, gerando am nés
uma série de sentimentos que ndo sabemos nem dizer como sdo. O
clima fica carregado , as pessoas guase nado falam, parece que
todos pensam a mesma coisa e, nestevclima, todos saem do hospi-
tal deprimidos. Sob  estas condigdes nao temos como criar
aquels c¢lima de futilidade, evasao e de brincadeiras citado
por Mello Filho e Luce apud Ciosak e Sena( 1983 ), para nos de-—

fendermos da anglstia vivida.

Quando a esposa dele chegou acompanhei-a até o lei-
to do paciente. Ela apertava as maocos contra o préprio rosto e
se continha para nao chofar. Queria tocar nele mas nao conse-
guia. Entdo eu disse que se ela quisesse ela poderia toca-lo,
abra¢é~lo ou belja-lo. Ela perguntou~me se ndo tinha problema
por causa dos equipamentos @ su rvespondi negativamente. Neste
momento, ela comegou a chorar e a acaricia-lo sempre falando
com ele & me perguntando coisas. Fol uma cena de desespero e
muita gente saiu para chorar, eu também nrnao aguentei. Neste
dia eu sal muito mal da UTI, aquele casal era muito jovem, ti-
ntia uma vida toda pela frente e uma crianca para criar, educar,
‘dar afeto e amov. E muito dificil vivenciar e intervir nestas
situagdes, saio sempre da UTI com a sensagac que poderia ter

feito mais alguma coisa.
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Como teste do instrumento esta situagdo contribuiu
para verificar que os dados velativos aos subsistemas mais re-
lacionados ao comportamento bioldgico podem ser levantados in-
dependentemente do nivel de consciégncia do paciente. Os dados
vyelacionados com os cutvos subsistemas podem sery levantados
através da familia, e quando a morte & inevitévél, como neste
caso, o foco da assist@ncia de enfermagem, necessariamente, se

volta pava a familia.

Neste periodo de testagem a principal alteragao
vrealizada foi a modificacdo da ordem dos subsistemas na . parte
IT do instrumento. Resolvi manter em primeirvo lugay os mais
importantes para a sobrevivéncia biolégica do paciente, que
corresponde ao principal obljetivo do tratamento intensivo. As-
sim, & sequéncia mantida foi a seguinte: Ingestivo, Restaurati-
vo, Eliminativo, Sexual, agressivo/protetor, Dependéncia, Rea-

lizagdo, e Afiliativo.

6.3. Tentativa de operacionaliza¢do do processo assistencial

Nesta fase do peviodo de adapta¢ido iniciei fazendo
o levantamento dos dados e pavti parva a stapa de diagnéstico,
registrando conforme a classificagdo diagndéstica da NANDA, na

S.D~-T.
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Para o estabelecimento dos diagnédsticos, era neces-—

Sario que apdés o levantamento de dados eu passasse a identi-
ficar no instrumento as cavacteristicas definidoras(instabili-
dades } que irviam me levar a um dado diagnéstico. Fol neste mo-
mento <ue percebi que check-list nao era a melhor forma de re-
gistro e que nado havia a necessidade de tantos sub-itens.
Provavelmente estes ervam alguns dos motivos que estavam cau-
sando tanta demora na aplicagdo do instrumento Jjunto ao pa-

ciente.

Eu também Jja havia sentido que levar o instrumento
para ser preenchido duvante a entrevista ndo estava sendo muito
eficiente, povragus tinha que parar, pov diversas vezes, para re-
gistrar os dados e para atendé~los. Isto quebrava a sequ8ncia,
me deixava insatisfeita, desviava minha atengao do paciente e
percebia dque enguanto registrava os dados me localizava no
instrumento o paciente ficava sem saber o que fazer. Talvez
também lhe transmitisse inseguran¢a. Foli entdo gue comecel a

observar como os médicos realizavam a anamnese.

Eles sdé levavam para Jjunto do pacisnte © matevial
que precisavam para vealizar o exame fisico; examinavam, faziam
as perguntas & depois sentavam-se pava analisar e vegistrar os
dados coletados. Baseada nesta observagdo resolvi que também
nao lgvaria mais o instrumento para junto do paciente, mas pa-

ra tanto teria gue modificéa~lo.
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0 que me pareceu mais adequado fol transformé-lo em
um voteivo(APENDICE 3), no qual mantive a estryutura basica das
duas partes. Povém, inclui na Parte I os itens: naturalidade,
n? de dias de intevnagao nma UTI, nivel de consciéncia conforme
a Escala de Coma de Glasgow, besduisa dos principailis reflexos
& habilidade para compreender as questdes, porque nao consegulia
incluiv a avaliagdo da fungac neuroldgica em nenhum dos subsis-
temas. Na Parte II apenas rveduzi o n? de subitens inclusos am
alguns subsistemas. Em contra~ partida tive que reestudar o
roteiro e memorizar a sequéncia dos subsistemas e dos itens e
sub-itens nele contidos. O que nao foi facil para mim, @ois
pensary em subsistemas de cémportamento ao invés de subsistémas
organicos em UTI, significa romper com toda uma maneira de

@

agir, aprendida durante 10 anog de vida profissional. g

0 registro dos dados coletados através da aplicagdo
do roteiro passou a sev registvado de forma corvida, na mesma

folha destinada ao vegistro da anamnese madica(anexo III). As-

e
a4

sim, apdés o levantamento dos dados junto ao pacients, sentav

—
[N
H

me e analisava-os & 08 registrava saguindo o roteiro, sub

nhando os compovitamentos considerados instéavels.

Estas modificagdes no instrumento, na forma de
aplicéa~-lo e vegistrd~lo, rveduziram considevavelmente o tempo
de levantamento e registro dos dados e facilitaram a identifi-

cagao das instabilidades que caracterizavam cada diagnéstico,
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pois nao tinha mals que procurar no instrumento, quais os

"quadradinhos" que estavam assinalados.

Nesta etapa do trabalho estudei um paciente de 38
anos, branco, casado, lavradoy, procedente 2 natural de Rio do
Sul , cat?lico, que estava em seu 14@ dia de internagdo na UTI.

Sua situacdo de sadde era muito critica e seu diagnéstico mé-
dico foi de politvaumatismo(traumatismo cranioencefélice, fra-
tura de Umero E) acompanhado de broncoinfecgdoc. Estava em coma,
movimentando apenas o MSE, pupilas isocdvicas e fotorreagentes,
e nado tinha condigdes de se comunicar devido a les3o cerebral.

1) Subsistema ingestivo =~ Estava em dista zevo, com sonda na-

sogéstfica em sifonagem. Respirava espontaneamente com auxilio
de traqueostomia e nebulizagdo continua a 3l/m, sua amplitude
respiratdédria ‘sva bastante diminuida, indicando um volums cor-
rente também diminuido. & ausculta pulmonar a presen¢a dce von-—

cos bilaterais. 2) Subsistema restaurativo -~ P=éd4pmp, cheios,

ritmicos, sindrgico. A ausculta cardiaca, vitmo em dois tempos
(zt) sem anormalidades, FC=64bpm. Ao escoplo do monitor
cardiaco ritmo sinusal s/ anormalidades. Boa perfusao periféri-

n-

e

ca, T=372C. Rede venosa danificada por mdltiplas pungdes, pr
cipalmente em MSD. Ritmo de sono & vepouso dificil de avaliar
pelo coma. Mantido em decubito dorsal(DD) ou decubito lateral
direito(DLD) pela fratura em MSE, o gue agravava as lesdes ve-
nosas no MSD pela compressaoc e dificultava a drenagem de se-~

cregoes do pulmio do mesmo lado. 3) Subsistema eliminativo -
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Urinando por sonda vesical de demora, mantendo um débito uri-
nario( DU )=100ml/h, urina completamante turva de cor amarelo-es-—
verdeada, tendo sido colhida amostra para urocultura. Ndo tem
raegistro da data da Ultima svacua¢do. Expressava dor ou descon—

forto gquando mobilizado. 4) Subsistema sexual - Cavacteristi-

cas sexuais secundarias e genitais sem anormalidades. 5) Sub=-

sistema agressivo-protetor — Escoriacdo na regido infra—-labial

D, traqueostomizado, presenga de 04 eletrodos na reglido tova-~
cica para monitorizagao cardiaca. Tronco e abdomem sem anov-
malidades. Presenca de tala em MSE para imoblizacdoc de fratura
de Umero, MSD com sinais de multiplas pungdes venosas e arte~
viais e MMII com véarias escoria¢Oes e ferimento perfurante na

coxa D. &) Subsistema de dependaéncia - Totalmente dependente.

Us subsistemas de Realizag¢do e Afiliativo ndo puderam ser ava-

liados pelo coma e pela aus@é@ncia de visitas.

Aapds a realiza¢do do levantamento de dados, passei

144

a Tormular e registrar os diagndésticos de enfermagem na
D-T. Neste ponto, percebi gue o modelo de sumula ndo estava
ainda bem formulado. Nao havia deixado espag¢o suficiente pava o
vegistyo dos diagndésticoes de acovdo com cada subsistema como
pretendia. Tive também certa dificuldade para relacionar os
diagndsticos aos fatores causals, pois nesta ocasido ainda ndo
os tinha claro. Frequentemente o fator relacionado de um dado
diagnéstico era um tratamento médico ou de enfermagem, como

por exemplo: Diagnéstico - aAlteracdo mna nutrigac(menos do gue ©
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corpo necessita)} relacionado com dieta zevo. Ao mesmo tempo
que a dieta zero se consistia num tratamento médico estava de-
sestabilizandoe diretamente o subsistema ingestivo & indiveta-
mente outros como o eliminativo(nao evacuava ha varios dias),
restaurativo(alterando em gquantidade & qualidade a distribuigdo
de alimentos via corrente sanguinea) e agressivo/prote-
tor(dificuldade na cicatrizagdc dos ferimentos e facilitando a

aquisicao de infecgdes).

Quando se estda habituada a praticar a enfermagem
sem um modelo tedrico & sem uma assisté&ncia sistematizada,
frequentemente consideramos o tratamento médico e o de enferma-
gem, sampre bené&ficos ao paciente. Ficamos praticamente ceagos
frente aos inumevos problemas potenciais ou mesmo reais que

dales podem decorrer.

Meste ponto, tanto o modelo de Johnson quanto a
Classifica¢ao diagndstica da NANDA contribuiram muito. Ambos
referem—~se a problemas( instabilidades) reais ou potenciais e
fatores causais dos problemas(estimulos ambientais-Johnson e
fatores relacionados~NANDA). Esta compreensdo fornece um novo
enfoque & assist@ncia de enfermagem prestada a nivel ndo sé de
terapia intensiva, mas, sobretudo, nas institui¢des hospitala-

res de maneivra geral, onde o objetivo maior é& curar e nao pre-

tenciais ela passa a se preocupar com agdes preventivas, evi-



tando mais sofrimento para o paciente e sua familia, favorecen—
do .sua rvecuperacioc, diminuindo sua permanéncia no hospital e
reduzindo gastos desnecessiarios tanto pava a institui¢do como
para o© paciente e seus familiares, na verdade beneficiando &

socledads.

Nédo conclui o processo assistencial deste paciente,
porque precisel pavar para resstudar a 3 D~T & a Classificacgio
Diagnostica da NANDA. Neste caso, vealizel o levantamente de
dacles conforme descrito anteriormente, relacionei 11(onze)
diagnésticos, todos relacionadoes &s suas respectivas causas,
estabeleci obljetivos para cada diagndstico e determinel os re~
querimentos funcionais e as categorias terap@uticas necessarias
para a solugao dos mesmos. N3o realizel a intervengac e a ava-
liacdo de enfermagem, até porque, nesta etapa do meu plano de
trabalho ainda nédo estava me sentindo em condigdes de viabili-
Zar o processo assistencial como um  todo. Precisava vefletir

mais detidamente sobre o que ja dispunha de dados do processo.

s

6.5. Viabilizag¢ao do processo assistencial

Apds  testes de instrumento e tentativas de opera~

N

cionalizagao  do processo assistencial, reformulei a
D-T(APENDICE 4), e parti para a viabilizag3c completa do pro-

cesso, & qual realizei com 03 pacientes.
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0 primeivo deles eva um vapaz de 34 anos, branco,
de origem portuguesa, casado, comerciario, natural de Palmares
do Sul e procedents devFlorianépolis, Estava no 202 dia de
rés—operatdério de civurgia para clipagem de aneurisma cerebral.

Tinha reinternado na UTI por apresentar edema volumoso de lo-
bo temporal, poliudria por uso de vasopressor e alteragido do
nivel de consciéncia. Apresentava-se muito sonolento, com mui-
ta dificuldade para responder as questdes. Perguntel se estava
com sono e ele fez sinal que sim com a cabega. aAbria os olhos
espontaneamente, movimentava os 04 membros com diminuigdo de
forga motora & esquerda, conversava pouco parecendo orientado.
Pupilas isocéricas e fotorreagentes. Este fol o paciente que
acompanhel por mais tempo. Embora seu estado de salude fosse de
extrama gravidade e tivesse instabilidades em todos os subsis-—
temas de comportamento, o© que mais me chamou a atengic nele,
foli a presenca de instabilidades dos subsistemas mais rela-

cionados ao comportamsnto psico-social.

Pude perceber gque se sentia constantemente ameaga-

do e, embora nao parecesse assustado, permanecia sempre retvai-
do. Precisava de auxilio em todas as agdes de auto-cuidado e
as vezes demonstrava impacidncia com a equipe, provavelmente,

porgue se comunicava pouco. Por varias vezes perguntou quando
teria alta da UTI e referia estar cansado do tratamento. Quan-
do estava melhorando disse que gostaria de sair do hospital e

que 1iria " tomar uma cevrvejinha e comer camarao a milanesa".
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Isto chamou muito minha atengzo; ele estava ha mais de um m8s

em dieta branda e notel gue s6 se alimentava guando estava
realmente com muita fome. Ele jé& nadoc tolerava mais esta priva-

Gao. Em outra ocasiao, quando estavamos lhe dando banho, ele
pediu uma vevista "pornd" e quando o funcionario que estava co-
nosco perguntou para quéd ele fez um gesto como que se mastur-
bando. Nés nao pudemos conter o riso, porque fol realmente
engracado ou talvez inesperado para um paciente naguela situa-
o¥-To Depois eu figquei pensandc sobre esta situaqgo. Seu sup-
sistema sexual estava mesmo se manifestando atvavés daguele
comportamento. Mas o que fazer? Eu Tiguei mesmo sem agido na
hora e nao sel até hoje como enfrentar adequadamente estas
situag¢des enquanto enfermeira, pfincipalmente em terapia in-
tensiva. Neste caso nao era realmente possivel satisfazé-lo,
pois qualquer esfor¢o elevaria demais sua pressado intracrania-
na e isto sevia extremamente prejudicial & ele. Além do que,
aquela manifestagado, sem qualquer censura evidenciava uma al-
teragio comportamental decorrente da situagio clinica apresen-—
tada pelo paciente, a qual determinava alteragdes do nivel de
consciéncia. Mas em outras situagdes em que isto fosse possi-
vel, o que faria? Divia que nado era possivel? Chamaria a es~-
posa’ $ao desafios pelos quais passamos no cotidiano da nossa

pratica profissional.

Ele sentia muitas saudades da esposa & das duas fi-

lhas, e mesmo nos periodos em que se encontyava mais confuso
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Jamais esquecsu o nome delas. AaApesar de recsber muitas visitas
de colegas de trabalho & de amigos sempre chamava pela esposa,
e ela o visitava diariamente. Durante as visitas nunca inicia-
va a conversa, mas permanacia o tempo todo acordado e respondia

& todas as perguntas gue lhs evam fTeitas.

Depois de um tempo, eu e a esposa dele permanecia-
mos conversando apds as visitas. Faldvamos sobre tudo; sobre
ele e as meninas, sobre como ela ia indo e como seria depois de
ele ter alta. Eétas conversas foram muito importantes pava po-
dermos preparar a sua reabilitagdo bio-psico-social, a qual
ocorreria por um periodo bem prolongado, e eles precisariam de

muita ajuda porque n&o tinham muitos recursos.

Durante sua permanéncia na UTI teve de submeter-
s@ & uma outra civurgia para ssvaziamentoe de um hsmatoma ceve-
bral decorrente da primeira cirurgia. Neste segundoe pds-cpera-
tévrio apresentou uma piova acentuada da hemiparesia E, povém
melhorou muito o nivel de consci@ncia e Jja conseguia conver—

sar orientado.

Na alta da UTI ele apresentava uma estabilidade
comportamental muito precéaria que lhe garantia apenas a sobre-
vivéncia bioldégica, ou seja, o risco de morte tinha sido afas-
tado. Mantinha instabilidade em guase todos os seus subsiste-

mas de comportamento. Por esta rvrazdo, tinha-se que estimu-
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lar muito a conversagao { subsistema afiliativo -~ diagnéstico
de enfermagem: Intevagao social prejudicada relacionada & al~
terag¢do no processo de pensamento,limitacio da mobilidade fisi-
ca € bavreiras ambientais ), a alimentacdo( subsistema ingestivo
- diagnéstico de enfermagem: Altevacdo na nutricgido: menos do
que o corpo necessita rvelaciorado & falta de apetite, nao
aceitagdao dos alimentos permitidos), a movimentagdo no lei-
to( subsistema agressivos/protetor -~ diagndstico de enfermagsm:
Mobilidade fisica prejudicada relacionada & enfraquecimento
neuro-muscular/hemiparesia E) & a expsctoracio( subsistema eli-
minativo - diagndstico de enfermagem: Incapacidade de desobs-—
trulr wvias aéreas rvelacionado & infecgdo traqueobrdnguica,
enevgia diminuida ). Talvez por causa de sua mé aceltagio &
dieta Nao tinha normalizado o ritmo intestinal(subsistema
eliminativo). Por causa da hemiparesia € e fragueza gensevali-
zada dependia quase que totalmente dos outros para executar
suas ag¢oes de auto-cuidado( subsistema de dependéncia). PoT -~
tanto, apesar de ter tido alta da UTI dependia muito da an-
fermagem e, principalmente, da familia para alcangar a esta-—
bilidade comportamental nas dimensdes biolégica, psicoldégica e

social.

Quando percebi que ele ia ter alta da UTI, conver-
sel com a ssposa dele e expliquei~lhe qus ela precisaria ficar
corm ale no hospital para auxiligé-lo na sua recuperagadc e

gque, no meu entendimento a presenga dela era decisiva. Combi-
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namos <gue ela iria montar um esguema em casa para que alguém
ficasse com as meninas, a‘fim de que pudesse permanscer no
hospital . Falei também com a enfermeira da Unidade para a
qual ele ivia apdés a alta da UTI, para que permitisse a pevma-—
néncia da esposa junto dele. Esta conversa foi necessaria
porcue asta unidadé avra de pacientes do saxo masculine & sles
nao costumavam permitir a permanéncia de acompanhantes do sexo
feminino. A Justificativa apresentada eva de gque tinham tido
problemas com os  acompanhantes, do tipo namoro. A enfermei-
vya, a principio, se& mostyou rvesistente a minha argumentagac,

mas apods, cadeu.

Alguns dias depois da alta da UTI fui visita-los
na Unidade, ele estava ainda muito magro & muito guieto, mas
Jjé& estava sentado numa poltronaa. A esposa dele ficou muito
contente ao me ver e disse que els estava bem melhor. Pay -~
guritou 4 ele se estava me reconhecendo e ele fez que sim e

sorvyiu muito debilmente. Eu Tigusi muito emocionada, nunca o

tinha visto sorviv. Fla muito timida me deu um perfume bem
paguenininho, gue guardo até hoje. Sempre gue vejo esse
frasquinho me lembro deles. Ela também me fez algumas pergun-

tas sobre como conseguly ambulincia para leva-lo &s sessdes de
reabilitacgdo, porque o local onde eles moravam era de dificil
acesso, e eu pedi para a assistente social vesolver este
problema para eles. Depois que ele teve alta do hospital nun-
ca mais os vi. Sempre me lembro deles e guando passo em frente

a Tarmécia onde ele trabalhava, olho para dentro para ver se
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"o wveljo, mas acho que nido iria reconhecé-lo, deve estar mais
gordo & com cabelos e bigode crescidos, ou talvez ndo tenha ti-

do mals condi¢des para trabalhar.

A segundé paciente que cuidel era uma senhora des
50 anos, bfanca, casada, funcionaria publica, procedente e na-
tural de Floriandpolis, estudou até o 2¢ grau, catdlica e des-
éendente de portugueses. Estava em pds-opsratdrio imediato de
cirurgia de clipagem de aneurisma cerebral, portadora de hi-
perytensao arterial sist@mica(HAS), diabetes mellitus e com
suspeita de vasoespasmo de arvtéria cerebral manifestado por he—
miparesia E. Erva uma senhora baixinha, govdinha, vosto redon-
do, cabelos raspados por causa da civurgia e muito simpética.
Ela estava muito deprimida, guando comesgava a cuidar dela ou
conversar, ela logo comegava a chorar. Estava bem orientada,
falou <que tinha marido e dois filhos(uma moga de 19 anos @ um
rapaz de 16 anos) e velatou <que sentia muita falta delss e
também cle sua casa. Relatou que usava dculos e uma ponte mével
na boca, mas <gue ambos estavam com o marido. Pude perceber
que seu maior problema era o emocional(dimensdo psico-social do
comportamento ). Entao passel a me dedicar mais a esta parte.
Fiz o diagnéstico de Lidar ineficaz: individual, relacionado
com crise situacional e vulnerabilidade pessocal frente a situa-
¢30 atual de salde(subsistemas afiliativo, de realizacio e de
dependéncia). Utilizeli o apoio, a estimulagdc e a protegao

como  vequerimentos funcionais & a defesa e a facilitagdo co-
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mo categorias terap8uticas da enfermagem. Como apoio prescrevi
a atengao e conversa como formas de oferecer um suporte emo-
cional mais eficaz. Como estimulag¢ao, incentivava-a a se au-
to~cuidar na sua tolllete, a movimentar-ss com auxilio e a
tentar se alimentar com o minimo de auxilio. Como forma de
protecao e defesa supervisionava suas acdes a fim de oferecer
suporte para evitar acidentes. Como forma de tacilitacdo man—
tinha todos os objetos ao seu alcance, dispostos de forma a fa-
cilitar suas agdes tanto de auto-cuidado como de mobilidaéé
fisica e facilitava a visita de familiares. Achel esta abov-
dagem mais conveniente porque percebi que ela se sentia depri-~
mida por depender dos "outros' para as minimas coisas, como
alimentar—-se, escovar os dentes, movimentar-se no leito e etc,

pois contou-me que era funcionéria~ publica e gque estava acos-
tumada a ser independente. Percebi ainda que, talvez esti-
vesse depyimida também por sua auto-imagem alterada(principal-
mente a auséncia de cabelos). Culturalmente, pareceu-me que
isto nao era importante para ela, mas senti que diante do pro-
blema a reacgéo foi de ndo aceitagdo. Vejam bem, isto fol uma

impressdao que nao pude wvalidar com ela, pois nunca disse gus
isto & incomodava & au néo quiz puxar este assunto porgue pen-
sei gque podevia se magoar ainda wmals ao sevy Torgada a reco-
nhecer um comportamento nao desejado. Talvez eu ndo tenha
agido corrvetamente, mas minha intui¢do, no momento, falou mais

forte.
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Esta paciente esvoluiu muito bem & teve alta da UTI
em 24h. Quando fol para a unidade de internagidc fQi visita~la
e, de cevrta forma, fiqueli muito frustada porque a sencontyrel
pum  quarto sozinha, deitada de lado, com as grades da cama
elavadas. Disse-me que a fTamilia sé podia vir wvisitéa-la &
tarde porgue todos trabalhavam e ndo tinham muito tempo dispo-
nivel. Quando me viu comeg¢ou a chorar e gquando comecei a falar
com ela percebli que se sentia melhor, mais aliviada. Figueil
frustrada porque nado poderia continuar como gostaria, o traba-
lho que tinha iniciado com ela na UTI, e sabia gque na unidade
nao tinham condigdes de atendé-~la como era necessario, ou pelo
menos, na mesma vefer@ncia tedrica para imprimir um ritmo de
vyecupera¢ao mals adequado & sua situasdo. Enguanto conversava
com ela chegou a Jjanta, eles deixavam sm cima da mesa de re-
feigdes longe do alcance dela e foram embora, sé voltaram
para recolher o prato. N3o apareceu ninguém da enfermagem para
ajuda-la a se alimentar. Entdo comecel a ajuda-la e notei que
ala apresentou um comportamento regressivo, segurvava mal a co-
lher forg¢ando-me a dar—-lhe a comida na boca. Talvez fosse pa-
ya me manter por perto mais alguns momentos. Pude percebay que
fisicamente poderia alimentar-se sé desde que se colocasse o
prato ao seu alcance, e se elevasse a cabeceira da cama.
Quando sai do quarto me coloquei & disposiciao dela e disse co-
mo poderia me encontrar na UTI. Faleli também com a enfermagem
da wunidade pava que naoc a deixasse tio s6 e procurasse aten-

dé~la melhor dada a sua condigao fisica @ emocional. Trés



dias depois wvoltel a visitéa-la, ela Jja tinha vecebido alta
hospitalar. Lamentel muito ndo ter coﬁseguido me despedir de-~
la. Senti gue tive uma participa¢do importante na sua perma-
néncia no hospital,‘mas também tive uma sensagdc de ‘“"coisa
inacabada". Ela ainda precisava de assist@ncia de enfermagem

para alcangar a estabilidade comportamental.

jOvultimo paciente guse cuidei intevnou na UTI de ma-
drugadap com traumatismo cranicencefalico, trauma de face, hi-
potensdo e broncoaspiragiac, decorventes de uma briga na por-
ta de um bail3o. Este paciente tinha 55 anos, era de cor bran-
ca. Nao tinha ainda o n@ de registro e demais dados de identi-
ficag¢ao. Quando cheguei a UTI, pela manhd, este paciente me
chamou a aten¢do pela sua agitagdao e pela extensao do trauma
de face. Verifigquei que movimentava muito as méaos, apesar de
estarem amarradas & lateral do leito. Logo me dirigi & ele e
perguntei-lhe como estava sg sentindo. Como estava entubado e
ndo podia se comunicar verbalmente, fez gestos com a mido que
mais ou menos. Perguntei-lhe se gostaria de papel e léapis pa-

ra que pudesse escrever © gque queria dizer, e ele aceitou. En~

tdo, escreveu rapidamente por sobre o papel, gue nao sabia que
estava no hospital e nédo se lembrava o gque tinha acontecido
com ele. Mostrou-me os Terimentos na face por diversas vezes

e fazia gestos com as m3os como que perguntando o que tinha
acontecido. Eu pedi & ele que se acalmasse e lhe disse que

estava machucado mas que estava melhorando, e que eu ainda
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nde sabia exatamente o que tinha lhe acontecido. Depois cle

mais calmo ale ascreveu que tinha 03 filhos & que ava casado.

Tinha varios ferimentos na face como hehatoma pal-
pebral bilateral e de esclerética, ferimento corto-contuso em
narina D e escoriagdes por todo o nariz, restos de sangue em
ambas as narinas e ferimento corto-contuso em gueixo e léabios.
Referia muita dor para abrir a boca, o que dificultou a inspe-
¢ao0 da cavidade oral. Estava com uma tubo orotragueal de
baixa tensao conectado & um respirador a volume, em regime de
vespiragcdo controlada com Fr=17mpm, F1l02=50% e volume corren~—
te(ve )=900ml. A aspiragdo traqueal, apresentou média quanti-
dade de secragio sanguinolenta, confirmando a broncoaspiragio
de séngue_ Apesar de toda a agressdo sofrida, estava se recu-
pevando muito bem do ponto de vista bioldgico. Entyetante,
verifiquei que estava muito ansioso e muito preocupado com seu
carvo. Perguntava onde estava 01 corrente grossa de ouro e 01
pulseira, também de ouro. Lembrou que tinha sido agredido ns
porta da " boate" e gueria sabey como tinha sido. N&o aceitava

a interna¢do e queria ir embora.

Depois de fazer o levantamento de dados(APENDICE
5), parti para o preenchimento da S D-T(APENDICES éa e &b), on-
de formulei os diagnésticos conforme as categorias diagndsticas
da NaNDa, relacioneil cada diagnéstico aos subsistemas que apre-

sentavam irnstabilidades, estabeleci os objetivos, os regueri-
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mentos funcionais & as categorias terap%uticas da enfermagem

para cada diagndéstico formulado.

Dentre os diagnésticos formulados, verifiquei a ne-
cessidade de criar os diagndésticos "Potencial para alteracio
na nutricio:menos do que o corpo necessita relacionado a dieta
zero" e "Potencial para alteracido no padrao de eliminagido in-
testinal rvelacionado com dieta zevro & rvepouso no leito", con-
forme a orientagic da lista de termos para a composigac de no-
vos diagnésticos proposta por Risnev(1986, p.158)(ANEXTO V). Em
UTT & muito frequente a prescricac de dieta zevro para pacientes
criticos. No caso deste paciente, no levantahento dos dados do
subsistema ingestivo{apéndice 5), verifiquel gue entre os medi-
camentos prescritos estavam SG 5% 1500ml com 0O7ml de KCI1
12.1%/500ml de SG 5% e SF 1000ml nas 24h. Estas solugdes for-
necem basicamente 4&gua, glicose e eletrdlitos(Na e K) e nado
contém proteinas, vitaminas, lipideos e outros nutrientes ne-
cessarios a uma adequada nutvicdo do organismo. Nesta situacgido
deste paciente, a prescyi¢ao de dieta zevo pelo mddico & tera-
pdutica, porque o paciente tinha recém sido internado, e nao se
tinha condi¢des de avaliar como ele evoluiria nas proéximas ho-
ras, Ppois estava confuso pelo traumatismoe craniocencefalice e
talvez precisasse de neurocirurgia. Entretanto, esta conduta
mé&dica, nao deixava de cviar um problema potencial, diagnosti-
cado como "Potencial para altevagdo na nutrigao: menos do que o

covypo necessita”.
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Em decorvéncia da dieta zero e do repouso no leito,
surgiu o potencial pava instabilidade no subsistema eliminati-
vo, evidenciado pelo diagnéstico de enfermagem de ‘"Potencial
para alteragdc no padrao de eliminasidc intestinal". Sem a in-
gestao de alimentos e diminuicdo da mobilidade, decorrente dos
traumatismos, pode haver uma diminuic¢go do peristaltismo intes—
tinal, transformando um problema potencial em problema veal.
Estes 02 diagnésticos e?igiram o suprimento de APOIO, PROTE-
CAO/DEFESA e FACILITAGAC como terapéutica da enfermagem, para
evitar problemas veals como perda de peso, dificuldade de cica-
trizagdo ‘e constipacdo intestinal. Para tanto, foi necesario
gue eu incluisse cuidados conforme os itens 8 e 11 na prescri-
gao de enfermagem do dia 03/07/89( APENDICE 7). Como a prescri-
¢ao da dieta foi modificada para dieta liquido-pastosa na noite
deste mesmo dia, nao vi ; necessidade de prescrever o controle

do numevo de dias de Jjejum.

& medida gue os problemas{diagndésticos) iam sendo so-
lucionados, anotava na $ D~T a data de resolucdo do diagndésti-
CO. assim, guando este paciente teve alta da UTI, tinha 05 de
seus diagnésticos resolvidos, de um total de 14. Os diagnésti*
cos resolvidos durante a intevrnagado na UTI foram: Disturbio da
comunicag¢ao verbal relacionado & entubagidc orotraqueal, Poten—
cial para altevag¢do na nutrigdo: menos do que o corpo necessi-
ta vrelacionado & dieta zero, Incapacidade de desobstruir vias

aéreas relacionado com trauma, fadiga e disturbio cogniti-
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vo( leve ), Alteracdo na eliminagdo urinaria relacionado & sensi-
bilidade motora prejudicada(sonda vesical de demora), e altera-
Gao no processo de pensamento relacionado com traumatismo
cranioencefalico. Mantive o diagnéstico de "Potencial para al-
teragdo no padrio de eliminag3o intestinal", porque o paciente

estava ha 03 dias sem evacuar, e, soliciteli avaliagdo da nutri-
cionista, na avaliacaao de enfermagem do dia 05/07/8%( APENDICE

11).

Dentre os diagndsticos nao vesolvidos atéd o mo~
mento da alta da UTI, o mais 'sigrnificativo, velacionado diveta-
mente & sobrevivéncia bioldégica foi: Padrdo respiratério ine—
ficaz, gue embova nao resolvido tinha diminuido um fator rela-

cionado, gue fol o disturbio cognitivo.

Durante o processo assistencial deste paciente rea-
lizei 03 prescrigoes de enfermagem( APENDICES 7, 8 e 9) e o2
avalia¢cdes mais complexas({APENDICES 10 e 11). Gostaria de ter
feito avalia¢des mais frequentes, mas ficava limitada pelo pe-
riodo de estagio na unidade. 0s outros enfermeivos faziam
avaliagoes nos periodos em que eu nao estava no hospital, mas
nao seguiam o modelo proposto por mim, alegando que nao queriam
"quebrar a rotina da unidade". Acredito gue era mais uma difi-
culdade em assimilar o novo modelo, do gque propriamente de
"gquebra de vrvotina'", porgue no moaelo de avaliagio gue usava
nao deixava de vegistrar nenhum dos dados, habitualmente rve-

gistrado por eles.



Este paciente ficou 02 dias internado na UTI. Du-
rante este periodo pude verificar que levava uma Qida bastante
desregrada.T Era freguentador assiduo de baildes e boates e ja&
tinha se envolvido em muitas brigas por causa de mulheres. &
esposa. dele wvinha visitéa-lo pela manhd e a garota que estava
com ele no momento da briga vinha & tarde. 0s filhos vinham

nos intervalos e diziam pava ele gque isto nao ia ficar assim,
que "iam pegd-los". A esposa nao sabia da gavota, mas dizia
para ele "Bem feito, vé se agora aprende". & situagido era mui-
to complicada. Eles permanecia muito ansioso e preocupado com
os bens materiais extréviados(corrente, pulseira e carro). A
certa altura tivemos gque selecionar as visitas parva impedir
confusodes e brigas dentro e fora da UTI rnos horarios de visita
& embora contra a sua vontade, poupd-lo destas questdes en—

gquanto estivesse internado na UTI.

4 "barva era muito pesada". aAlgumas pessoas fala-
vam que o8 filhos dele eram muito pervigosos & eastavam arnvol-
vicdos com tékico. Por estas razdes, quando ele teve alta da
UfI, me cologquel a disposi¢io da familia, deixando clavo que
esta disposic¢do se limitava & ajuda nas questdes relacionadas &
assisténcia de enfermagem, @ ndo os procurei na unidade de in-—
ternagao. Mais tarde soube por terceiros que ele tinha recebi

do alta do hospital em boas condigdes.
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A experiéncisa resultante deste processco assisten~
cial foli muito gratificante pava mim, e atvravés dela, fol pos~
sivel avaliar algumas questdses rvelacionadas com os conceitos

do marco e processo de enfermagem utilizados.

A compreensao dos elementos estruturais dos subsis-
temas na pratica, principalmente dos elementos ESCOLHA & Péa-
DRAO, foi dificil, porque embora saiba que esses dois elementos
influenciam a ACAO, dependem de variaveis ambientais internas
como crengas, valores, aprendizado e outras, dificeis de iden~
tificaf e avaliar durante o periodo de intevnagdo em UTI, onde
na maloria das vezes, o peviodo de internacdao & muitoc curto &

o paciente ou estd em situagdo critica ou de alto visco.

Trabalhar com o slemento estrutural denominado de
AGAD néolse constituiu em problema ou dificuldade, porque este
& o unico elemento estrutural que pode ser diretamente observa-
vel. Quanto aos OBJETIVOS, nao tive também muita dificuldade
porque tinha a referéncia fornecida por Johnson(quadro 2), ex-

plicitando os objstivos de cada subsistema.

Um outro problema que identifiquei, ao meu ver se
constituiu numa.redundﬁncia, num excesso. Johnson concebeu co-
mo vegquarimentos funcionais necessarios ao crescimento e desen—
volvimento do ser humano, APQIO, PROTEGAO e ESTIMULAGHC e

afivmou <que a snfermagem age como uma fovg¢a reguladora externa



suprindo estes requevrimentos, quande o individuo nao pode fazé-
lo por si préprio. Grubbs(1980) criou as 04 catsegorias tera-
ﬁ@uticas(RESTRICﬁO, DEFESA, INIBIGAO e FACILITAGARO ). No pro-
cesso assistencial, procurei trabalhar, na etapa de intervencio
de enfermagem, com os reguerimantos funéionais e as categorias
terap8@uticas. Entretanto, verifiquel gue PROTEGAO(requerimento
funcional) e DEFESA(categoria tevapdutica), enquantc modos de
intervengao de enfermagem, implicam nas mesmas agdes. DEFESA,
conforme Grubbs (1980) & o_suprimento de PROTEGAO, portanto
quando estou defendendo o paciente de_algum estimulo ambiental
nocivo, estou suprindo o requerimento funcional de PROTEGEO.
Teovricamente, embova paregam conceitos diferentes, na préatica
as a¢oes de DEFESA s3o as mesmas utilizadas para a PROTEGAC do
paciente. Em decorr@ncia desta constatagdc, sempre que identi-
ficava um problema no paciente que precisava de PROTEGCAC, as~—
sinalava na S. D-T também a categoria terapéutica DEFESA. acre-
dito que isso tenha acontecido porgque Jonhson trabalhou volta-
da, basicamente, para a concepgidc do conceitos do marco, e .
Grubbs procurou opervacionalizay a assisténcia de enfermagem,
através da elabovaciac de um processo dea enfermagem adaptado
aos conceitos de Johnson. Em meu entendimento, seria mais sen-
sato, que DEFESA fosse excluida das categorias terapéuticas da
enfermagem, uma vez que, o conceito de PROTEGAD nao deve ser
abolido do marco porque se constitui num vequevimento funcional

necessario ao crescimento e desenvolvimento do ser humano, tal

como fol concebido por Johnson.
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Varios indicadoves confivmam que o ambients da UTI
& vealmente agressivo, como citaram Koizumi(1977), Stod-
davt( 1977}, Ciosak e Sena(1983), Souza(1985) e Gomes(1988). Ve-
rifiquel que todos os pacientes acompanhados por mim, tinham
como diagndstico de enfermagem o "Potancial para infecgdo", on-
de a maioria dos fatores relacionados encontravam-se associa-
dos & procedimentos terapéuticos invasivos como pungdes arte-
riais e venosas,_cateterizacBag, sondagens, colocagdo de dre-
nos, entubag3o tragueal e a utilizacdo de préteses respiratéd-
rias. Estes procedimentos, ao mesmo tempo que objetivam a
recuperacac do paciente, afetam a estabilidade comportamental
do subsistema agressivosprotetor, provocando a ocovrancia de
infecgdes hospitalares causadas por microorganismos extremamen—
te resistentes & terapia anti-microbiana convencional. @A di-
ficuldads para dovmiv devido-é movimentagiéco das pessoas foi
referida por uma paciente. Sentimentos como ansiedade e de-
pressaoc, provocados por afastamento dos familiares & ruptura no
desempenho de papéis, foram identificados em varios pacientes.
E, dificuldade na comunicagdo verbal decorrente de entubagio

orvotraqueal , fol constatado em um paciente.

A utilizacaoc da classificagdo diagnéstica da NaNDA
associada ao modelo de Johnson, foli muite feliz. Cada diag-
néstico de enfermagem & determinado a por um conjunto de ca-
racteristicas definidoras, & a partivy do conceito de instabili-

dade Johnson(1980) pude verificar gue estas caracteristicas



130

diagndésticas nada mais sao do que conjuntos de instabilidades
éomportamentais. Também pude verificar, que os fatofes rela~
cionados & cada diagnéstico, representam os estimulos ambien-
tais(biolégicos, psicolégicos ou sociais) referidos por John~
son( 1980), quando afirma que o comportamento humano pode ser
entendido como todas as agdes observaveis demonstradas pelo
ser ‘humano em resposta & estes estimulos. Devido a minha for-
magao académica e adrea de atuacido, o estabelecimento de diag-
nésticos relacionados a dimensdo biocldgica do comportamento hu-

mano puderam ser mais Tacilmente formulados.

Um outro aspecto relevante da utilizagdce dos diag-
nésticos de enfermagem da NANDA, & gque esta classifica os pro-
blemas de enfermagem em reais & potenciais. Em UTI, estamos
muito habituadas a intervir na recuperagidao de problemas reais
do paciente. Neste sentido, o diagndstico & tratamento sis-
tematico de problemas potenciais, representa, sem duvida, um
salto de qualidade para a pratica de enfermagem em terapia in-

tesiva

Serti muita a falta de um suporte tedérico fundamen-—

ado em conhecimentos das ciénclas comportamentais e soclals

cr

atim gque pudesse melhor comprsendey e identificar os problemas
pertinentes as dimensdes psicoldgica e social do comportamento
humano . Pois, tanto o modelo de Johnson como a classificagdo

da NANDa fortalecem muito a visao de ser humano como um ser
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bio~psico-social. As categorias diagnodsticas permitem a iden—
tificagdo de problemas nas trés dimensdes do comportamento hu-
mano preconizadas por Johnson, via Subsistemas de comportamer—
to, garantindo‘uma assisténcia de enfermagem mais abrangente,
na qual o paciente é visto como um ser humano uUnico, € nao co-
mo “"doenga". Considero, de acordo cbm Peré&z( 1989 ), que a uti-
lizagao e validagdo da Classificagcdo da NANDA no Brasil, con-
tribuird para a universaliza¢do da terminologia cientifica da
enfermagem & uma base unificada para a tomada de decisdo acerca
dos cuidados necesséarios & recuperagao do paciente sob res-
ponsabilidade do enfermeiro, proporcionando ¢ desenvolvimento

de pesquisas e a concretizagdo do saber da enfermagem.

A expeviéncia vivenciada através da aplicagio do
modelo de Johnson & da Classifica¢do Diagndstica da NANDa, na
assisténcia de enfermagem & pacientes internados em terapia in-

tensiva, foil muito gratificante. Me sentl mais pyoéoxima, do

_——— e —

que acredito, venha a ser ENFERMAGEM. Creio que, trabalhos re-
reio gque, trabalho

latando  sste tipo de experiéncia, descrevendo sentimentos pes-
PR S _?‘W\__v*/——»—"”‘ B e U U

=
soais, dificuldades, facilidades & conquistas, tém uma contri-
N D e R e

bui¢ao Unica para desenvolvimento de um corpo de conhecimento
TT—e B i U -\__________4_,_—— . e B . R, N

—

préprio, repercutindo dirvetamente na melhoria da assisténcia

de enfermagem.



AVALIAGAO DO PROCESSO ASSISTENCIAL

7.1. Realidade versus proposta:

As dificuldades pelas quals passam as instituicgdes
publicas de salde sdo notérias e a UTI em que realizeli este
trabalho ndo & uma excegdo. Ha grandes dificuldades administra-
tivas decorventes, basicamente, da falta de autonomia, pois o

hogpital na qual esta inserida depende das decisde

L1

: cda Secreta-

1t

~h
o

vyia da Salde. 08 78CUTrS0O3 8SCASS0S & A de autonomia impe-

Q8

dem que a divegdo do hospital contrate recursos humanos adequa-
dos em qualidade & quantidade, realize reforma na estrutura fi-
sica, adquira equipamentos e remunere Justamente se&u  COTRO
funcional. Dentvo da yealidade surgem indmsros problemas gus
interferem diretamente na assisté@nclia prestada. Um deles, o qus
mais influenciou na realizacio deste trabalho, fol a asusdnclia
de enfermesivos no periodoe noturno & nos finails de semana. Nao &

possivel mantey uma assisténcia de enfermagem sistematizada se

nac se dispde deste profissional 24 hsdia.

A escassez de recursos humanos @ a deficiéncla orga-

nizacional levam o enfermeiro a desviar sau papel dentro da
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unidade, forg¢ando-o a executar fungdes burocréaticas em detvi-~
mento das fungdes que beneficiam a assisténcia de enfermagem,
como elaboragdo de rotinas, preocupagdes com treinamento de
pessoal e o cuidado direto ao paclente. & insuficigncia de ro~
tinas, conduz a uma desovganizacdo da assisté@ncia e dificulta

~

tentativas de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. As
prescricdes de enfermagem se tornam repetitivas, cheias de cui~

dados de rotinas =, frequentemente, rao conduzem & uma assi

0

t&ncia individualizada e integral, que satisfa¢a as necessida-
des pscullares de cada paciente. 0 resultado & o descrédito,

por parte da equipe de salde, gquanto a estas prascrigdes.

Apesar da vealidade ndo proporcionar condigdes favo-
raveis para a realizacdo deste tipo de trabalho, alguns aspec-
tos como 0% gue rvelato a segulr, contribuiram para o enrigueci-

mento desta experidncia.

7.2. Pacientes e familiares

A integragido com pacientes e familiares foi o aspecto
cque  considerei mais relevante. Devido ao modelo wvalorizar o
comportamento humano nas dimensdes bilo-psico-social, atraves de
seus 08 subsistemas, nao héd como assistir sem valorizar todos
08 seus comportamentos. Quando a assisténcia estd voltada para

a dimensdo bioldégica do comportamento, & possivel relegar a in-
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tegraciao com pacientes e familiares a um plano secundario. En-
tretanto, guando se assiste conforme modelo que valoviza igual-
mente todas as dimensdes de comportamento, nao hé como negli-
gencida~las. A ldentifica¢do, diagndéstico e tratamento dos pro-
blemas de saude do paciente, e avaliagdo da assisténcila presta-
da, depende basicamente, desta integracido. E através dela que
conquistamos a confianga do paciente & de seus familiares, a
qual permite que possam visualizar onde estio suas necessidades

e problemas mals preeminentes e assisti-los adeguadamente.

7.3. Equipe de Saude

0 .modelo biomédico influencia tado fortemente toda a
assisténcia intra-institucional que ha uma dificuldade genera-
lizada em assistir o paciente como ser humano. Embora, a enfer-
magem, devido a sua origem e formagdo, compreende gue o pacien-—
te &, antes de tudo, um ser humano Unico, na pratica ndo conse-
gue assisti~lo come tal. & doenga & considerada como o mal fun-
cionamento dos mecanismos bioldgicos, assim toda a assisté@ncia
de salude intra-~institucional estd voltada, guase unicamente,

para a dimensio bioldgica do comportamento humano.

Guando cheguel na UTI e apresentel minha proposta de
trabalho 4s duas enfermeiras desta Unidade, elas n3o se opuse-—

ram. Entretanto, observel um certo ceticismo por parte delas em
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relagado a proposta apresentada. Elas falaram gque na UTI, naque-
la ocasido, sé6 haviam pacientes neuroldgicos e perguntaram se
ia dar pava aplicar o modelo a este tipo de pacisnte. Embora
argumentasse, elas nao podiam acreditar que era possivel aten—
der pacientes com altevacdo de nivel de conscig&ncia, conforme o
modelo apresentado. Creio gque implicitamente, © que elas 3o
acreditavam é que erva possivel assistir pacientes em terapis
intensiva desta forma. apesar delas ndo terem se oposto ao tra-
balho, percebi uma certa resist@ncia talvez relacionada & mu-
danga que o mesmo poderia provocar. Se reconhecessém o modelo
como “bom" se sentiviam com o compromisso de, peslos menos, ve-

pensar  a pratica de enfermagem na UTI. afirmo isso, porque as

conhego bem, elas tinham sido minhas alunas. Percebil que elas
achavam <o meu tyrabalho importante como "experig&ncia”, "como
coiza da universidade", mas se sentiam impotentes para iniciar

qualquer experi®ncla semelhante numa UTI com tantos problemas.
Durante o periodo que permaneci na Unidade sempre mantivevram um
étim@ relacionamento, mas elas nao se interessavam muito em
participar da experi@ncia.Elas tinham se graduado em enfermagem
recentamente e compreendo que, quando somos vecém formados te-
mos mais a necessidade de dominar as questdes técnico-adminis—
trativas da assisténcia, @ o que eu estava propondo estava mui-
to distante desta realidade, porgue ia além dela, embora a in-
cluisse. Holje conseguimos trabalhar em sintonia rnestas ques-—

tHhes, o que me Taz crer que este trabalho nido fol em viao.



Os furncionarios da equipe de enTermagem ssmpre e

&

mostraram mais receptivos ao trabalho. Vinham falar comigo so-
bre as prescri¢des e nao deixavam de checd-las. Certa vez, dei-
xel uma prescricao no prontuério & o pessoal do periodo diurno
falou <que o pesscal do noturno ndo iria checéd-la. Entédo, espe-—
ral por eles e expliquei-lhes a importi3ncia de cumpri-la e che-
ca-la. Durante a nolte o paciente fol extubado & oz culidados
com tubo orvotraqueal ndo seriam mals necessarios. Pela manha,
quande cheguel, vecebi mil recados & verifiguel varias anota-
Goes no prontudrio explicando porgue os cuidados tinham sido
suspensos. Talvez a melhor aceitacio tenha sido devido ao epi-
sé6dio no capitulo antevior, a respsito daguele #aciente que By a
travesti. & minha postura frente &quela situ'qﬁa produziu rea-

¢do favorével por parte deles.

Os médicos me perguntavam o éu@ el estava farzendo na
unidade sem os alunos. Eu lhes dizia gus estava fazendo minha
dissertacio de mestrado. Eles me perguntavam qual era o assun-
to. Eu lhes explicava, mas notava que eles nao prestavam muita
atengao. A medida que ful assistindo oz pacientes, de vezr em
quando observava qua um deles pegava o meu matevial e lia com
atengac. Percebi que deixar o material em cima do balcio eva a
melhor forma de me comunicar com eles e de fazer com ques se in-
teressassem pelo trabalho. Os médicos ndo gostam de conversas
tedricas, s&o mals préticos, pelos menos quando falam do traba-

lho de enfermagem.
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Como nao estavam habituados & existéncia de prescri-
¢ado de enfermagem, eles prescreviam dg forma assistematica al-
guns culidados de enfermagem que Jjulgavam nscessarios. Depois
que comecel a prescrever, sistematicamente, alguns médicos pro-
cUuravam nao repetir na sua prescrigdoc os cuidados prescristos
por mim. Interpretel, este fato como um sinal de reconhecimento
do trabalho que vinha desenvolvendo. De vez em quando eles per-
guntavam come estava indo os familiares dos pacientes ou como
tinha resclvide determinado assunto. Entdo, sabila que estavam
lendo as avaliagdes que eu rvegistrava no prontudrio. Estes com-
portamentos mostraram que, pelos menos, nado se opunham ao tipo
de assistBncia gue eu vinha desenvolvendo, & além disso vepre-
sentavam uma cobranga necessiaria e desejavel a toda e qualquer

proposta de mudanga que se desenvolva.

guandoe eu ainda estava na fase de teste do instrumsrn-—
to de levantamento de dados, observava que a nutricionista vi-
sitava a Unidade todos os dias. Ela conversava com os médicos e
olhava os prontudarios. Depois gue comecel a assistivy os paclen-
tes e a controlar suas dietas e eliminacic intestinal, ela pas-
sou  a me procurar diaviamente parva saber como oz pacientes es~
tavam e perguntar se estavam aceitando a dieta e como estavam
em relacao a fungdo intestinal. Este trabalho integrado faci-
litou muito a assist@ncia, no sentido de satisfazer necessida-

3 Iingestivos & eliminativo

a

des e esvitar problemas nos subsistem

o~

dos pacientes. As alteragdes na eliminagic intestinal s6  sdo
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valovrizadas em UTI, quando manifestadas poy sinais como dis-
tengio abdominal, redugiio acentuada de ruidos hidroadrecs ou
guando a enfermagem rafere que o paclente estd héd muitos dias
Sam evacuar . Raramehte ha preocupagdc médica aquando este
tipo de altevacdo sé interfere para com o bem—estar do pacien—
te. A atuagdo conjunta entre a enfermagem € a nutricionists,

mostyou-=ze como uma Torma eficaz para minimizar este problema.

Sempre que acompanho os alunos da 88 fase do curso de
graduacao em enfermagem, em seus trabalhos de conclusio de cur-
so0, verifico que a maior rvesist@ncia em aceitar mudancas, & por
parte dos préprios enfermeivos,. Talvez por ndo terem um corpo
cde conhecimento suficientemente explicitado, percebo que os sn-
fermeiros tém medo de abandonar o modelo biomédico, o qual, re-
conhecidaménte, ainda & o principal eixo de sustentacdo da

atual pratica de enfermagem.

7.4. Processador da experiéncia

Quando inicieli o periode de adaptagidc, senti uma for-

te sensa¢ao de impot8ncia frente as condigdes organizacionais

4]

estruturais da instituicdo. Eu Jjé conhecia muito bem a unidade
e sabla que la me deparar com problemas, mas desta vez eva di-
ferente. Eu tinha uma proposta de trabalho bastante inovadora,

que nao pareclia tao compativel com essa realidade organizacio-
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ot

rico bastante diferente do blomédico

n

nal. Tinha um modelo te

(predominante ma instituic¢do) e tinha que trabalhar com siste-
matizacao da assisténcia de enfermagem (SAE ), numa unidade em
gque esta assist8ncia ndo era sistematizada. Somando-se ao pro-
blema institucional, tinha minhas dividas a respsito dos con-

ceitos do modelo.

& medida em que ful progredindo no periodo de teste
cdo  instrumento de levantamento de dados & na tentativa de via-
bilizar o processo assistencial como um todo, fui compreendendo
melhor seus conceltos. Entretanto, fazia um ssforgo enorme para
assimiléa~los como um todo, e me sentia insegura guanto aos ye-—
sultados da sua operacionalizagdo. Das outras vezes, quando ia
com os alunos, nao precisava mudar nada, nds nos adaptévamos &s
condi¢bes da unida&e, Face a esta situacio passava muito tempo
me guestionando como iria poder viabilizar o que tinha propos—

to. Por véarias vezes, me sentia frustrada e desanimada.

Todas as vezes que vou pava a UTI, sinte inicialmen-
te, dificuldade em relagio aos novos equipamentos. Até que me
Cfamiliarize com eles, perco muito tempo. Sabla gue isso era uma
coisa natural, mas como estava ansiosa em fungdo de todo o tra-
balho que tinha pela frente, acabesl me sentindeo a pessoa mais
igriorante do mundo. Para completar, verifiquel que estava tendo
dificuldade com semiologla basica. ai "foil o fim", figuei arva-

sacla. Mas nédo tinha outro Jjeito e ndo gosto de deixar as coisas
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pala metade. Ent3o, prossegui com o trabalho. Verifiquei que
precisava barar alguns dias para estudar semiologia = reesstudar
o8 cohceitos do marco, agora Ja com alguns resultados prove-
nientes dos testes do instrumento de levantamento de dados. Es-
ta parada fol providencial, quando reiniciel os trabalhos esta-

A

o

bastarnte otimista em velacdo aos futuros resultados.

GQuando iniciei a viabliliza¢do do processo assisten-
cial como um todo, me deparsi com um preblema inesperade. Toda
a literatura disponivel sobve a Classificasic Diagnéstica de
NaNDa  eva escrita em inglés, o livro de Farias (1990), nao Li-
nha alnda sido publicado. a malor dificuldade foli tvaduzivy os
diagndésticos relativos aos subsistemas mais relacionados com as
dimersdes psicoldgicas e social - na verdade o problema maior
nao se situava na lingua em gue estavam escritos e sim no défi-
cit de conhecimento pessoal acevca de ciBncias comportamentais
e sociologia. Na ocasiao, sai a procura dos livros de Konrad
Lovenz, nos quais relata as sxperiénciass realizadas com compor-
tamento animal e faz uma critica severa aos rumos da humanida-
de contemporidnea (lLorenz, 1973). Essas leituras me ajudaram
compreandey malhoy o ser humano como um sistema compovtamental .
Mas o déficit de conhecimentos era muito grande e, embora tenha

conseguido minimizé-lo, atrave

(53]

destas leituras, frequentemen—
te, voltava a ter dificuldades na formulagio de alguns diagnds-
ticos., %6 agova, depols de ter feito ocutvos trabalhos utilizan-~

do esta classificagioc e de ter participado do I Simpdsio Nacio-
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nal sobyve Diliagnésticos, em Sdo Paulo, fol que verifigqueli que
estes problemas ndo eram privilégic meu. Holje, creio que o meu

o estava suficientemente

Jul

instrumento de lavantamsnto de dados n
adaptade a Classificagdo Diagndstica da NaNDa. Neste sentido,
as conclusdes deste primeiro simpdsio apontam para a necessida-
de de se desenvolver instrumenteos pava o levantamento de dados

de acordo com os padrdes de respostas humanas da NANDA.

Durante o desenvolvimento do processo assistencial,
identifiquel o surgimento de véarios problemas, os quais, apés
discutir com minha ovientadova, denominel de "desafios cotidia-
nos". Estes problemas emergiam da pratica assistencial diaria.
0 primeiro deles surgiu loge no primeiro dia do pevicode de
adaptagdao, quando encontrel aquele paciente que era travesti.
Motel gue todos tinham um preconceito muito forté a sua condl-
gdo de travesti, somado ao medo HIV+. Eu procuro nao ter este
tipo de preconceito, mas tenho conscigncia que nido & a mesma
colsa. A comegar pela abordagem, estes pacientes sio muito ca-
rentes e solicitam um tratamento diferenciado. 0 mais dificil,
mas também o mais gratificante, fol mudar a atitude das pessoas
gque cuidavam dele, tendo como suporte os conceitos do modelo.
Foi quando tive certeza que a aplicagdo préatica do marco con-

ceitual tevia bons resultados.

Outro desafio bastante comum em UTI, foi o enfrenta-

mentoe do sofrimento humano pervante a doernga incurdavel e a mor-—



te. Um paciente gue estava no pos-operatdric imediato de tovo-
cotomia para pesquisa de metastases, perguntou-me se tinham
conseguido tivar tudo. Ele Jja sabla do diagndstico de tumor
bronguico antes de ir para a cirurgia, mas o que ndo sabia era
que nao havia mais condigdes de retird~lo pslo grande nlimero de
metastases pleurais. Eu realmentes ndo soube o que dizer, falei
que alinda ndo sabia do resultado e que o médico ainda nio tinha
vinde ma UTI, mas gue logo gue viesse pediria para conversar
com ele. O fato & gue eu tinha olhado o prontudrio e sabla que,
através de cirurgia, nado podiam fazer mais nada. Creio que 1o
momento nao poderia ter feito de outra forma. MNa verdade o que

fiz foi transferir a responsabilidade pavra o civurgido.

Em outva situacado, me depareil com um rapaz de 23 anos
que estava se encaminhando para movrte cerebral. Nesse meio tem-
pO  chegou a esposa dele para visitéd~lo sem saber exatamente a
gravidade da situacido. Em também ndo sabia exatamente o que fa-
zey ou gue dizer para ela. Eu ndo a conhecia e na UTI as coisas
acontecem muito rapido, sem que tenhamos tempo pava assimiléa-
las. Pela manhd eu nem sabia que este paciente iria internar, e
pela tavde ele chega naquele sstado e ja vecebs visita da espo-
sa que tinha vialjado véarios quildmetros para vé~lo., 0 vazio, a

anglstia e a sensacao de impoténcia que sentimos perante a ina-

1

11

s

bilidade para manuseay adsguadamente estas situagdss cotld Tas

2,

am terapia Intensiva nos delixam paralisados. #crse

Y

ito,

0

iU O

&

desdobramento de diagnésticos como "Distresse espiritual" e
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"Reagdao de pesar antecipada', em aspectos qualitativos da as-
sista@ncia, poderiam contribulr para minimizar o sofrimento de

pacientes, familiaves & sguipe de sadde.

Alinda - um outro desafio pode ser relatado, qual seja:
0 primeiro paciente gue cuidei, certo dia, durante o banho de
leito exteriorizou necessidade sexual, pedindo uma revista
"pornd" e fazendo gestos que exprimiam tal necessidade. Fu con-
versei muito com a minha orientadora sobre este episddio. Eu
achava que era uma manifestacgdo do subsistema sexual, mas como
o paciente estava melo confuso e devido as suas condigdes cli-
nicas, ponderamos que nao era uma manifestacic tio consciente,
e sim uma alteracio momenti3nea da consci@ncia produzindo uma
instant@nea aboligdc de censura, tanto & gue, quando terminamos
o) banhQ ele nao se referiu mais ao assunto. MNesta situacio en-
tendida assim, tudo pavece bem, mas Jjéd cuidel de outros pacisrn-—
tes internados em unidade corondria, que nao estavam confusos
e, no entanto, também manifestaram necessidades semelhantes. E
ai? 0 que fazer? Como trabalhar estas necessidades? Entendo que

cacda situagdo & uUnica, mas como aborda-las?

Em termos de conguista pessoal, creio gus esta expe-
rigncia contribuiu para minha realizagdoc profissional. Apesar
da falta de veconhecimento social da profissdo, quando percebo
que estou tyilhando um caminho gue pode me levar a fazer algo

que Tealmente acredito que seja enfermagem, fico muito satis-
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feita & com sensacao de missdo cumprida. Eu sou realmente apal-
xonada pela minha profissido, gosto de cuidar das pessocas como
seres humanos o de wverificar que estou agindce dentryo de um mé-
todo baseado em conhecimentos gue Tundamentem a pratica. Creio
que o gosto pelos desafios, pelas mudangas e pelo "novo", foram
aspectos pessoals qus mals me motivaram na realizagdo desté

trabalho.



IMPLICAGOES PARA A ENFERMAGEM

8.1. Dimensdes e determinantes do comportamento humano

0 comportamento humano é determinado por um maltiplo
complexo de interag¢des de fatores (varidveis) bioldgicos, psi-
coldégicos e socialis. Através do processo assistencial  pude
identificar claramente, que o ser humanc é constituido realmen-

te por estas trés dimensdss comportamentals.

Levantando os dados e analisando os objetivos & as
fungdes dos subsistemas, observel gque cada um deles estava mais
estreitamente relacionados & uma ou outra dimensao comportamen-
tal. Assim ,pude verificar que os subsistemas ingestivo e eli-
minativo se relacionavam mais diretamente & dimensio bioldgica
do comportamento humano, pois suas fungdes estdo ligadas a sa-~
tisfagdo do apetite e expelir os dejetos bioldgicos, respecti~
vamente. 0s subsistemas sexual, rvestaurativo e agressivo/prote-
tor também se relacionam mais diretamente com a dimensio kiolé-
gica, porém, devido as suas funcdes de procriaczo e obtengio de
prazery (sexual), de alivio da fadiga e distribuicido de energia

para o©8 outros subsistemas {(restaurativeo) e de protecdo ce si
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mesmoe e aos outros de ameacgas reals ou imaginarias (agressi-
vo/protetor ); pude observar que eles se relacionavam fortemente
com as dimensdes psicoldgica e social. Os subsistemas de depen-—
déncia, afiliativo e dé realizacio exercem fungdes como a ma-
nutencao de recursos ambientals necessarios a obtengdo de aju-
da, reconhecimento, aprovacido, atencdo e assisténcia fisica
{dependéncia), relacionamento com o8 outros € consigo mesmo
(afiliativo) e orientacdo de si mesmo e do seu meio ambiente
(realizacdo). Através desta observacﬁo; pude verificar que es-
tes trés ultimos susbsistemas estavam mais relacionados as di-

mensdes psicoldégica e social do comportamento humano.

Através, da compreensio de que o comportamento humano
& determinado por varios complexos de interagdes entre wvarlia-
veis relacionadas com as trés dimensdses, ou seja, o comporta-
mento de um subsistema, sob determinadas circunstincias, provo-
ca reacgoes nos demais; pude entender, com mais clareza, a afir-
macao de Maslow apud Koizumi, Kamiyana e Freitas (1977) de que
"Mesmo sob a acao de fatores de forte ameaga & vida, o ser hu-
méno reage . como um todo". Pude observar, durante o processo

assistencial, que todos os pacientes demonstravam comportamen-—

tos relacionados 4s trés dimensdes do comportamento humano.
Eles sentiam dor, mal estar, medo de morrer, nao conseguliam
dormir, falta de ar, palpitacido e outros; mas ao mesmo tempo

sentiam saudades da familia e dos amigos, se preocupavam com

bens materiais, pensavam em vinganga, na cerveja € No camarao a

IS



milanesa, etc. Estas constatacdes me fTizeram compresnder a im-
portdncia na afirmacio de Maslow, citada anteriormente. 0 que

ndoe  consegui wvevrificar, dé maneira satisfatdria, fol a forma
pela qual estas variaveis interagem influenciando o comporta—
mento dos subsistemas e fazendo predominar uma ou outra dimen-
sdo do comportamento humano. Talvez, o curto periodo de tempo
que os pacientes permanecem na UTI e o pequeno tamanho da amos~—

tra tenha limitado esta constatacgdo.

Grubbs (1980) e Conner e Watt (1986), reafirmavam
conforme (Johnson, 1980), a existéncia de trés dimensdes com-—
portamentalis e a exist@ncia de interacdes entre os subsistemas:;
e,_tentaram representar graficamente o modelo. Entretanto, nes—
tas representacles estas interagdes nao ficavam claras. Grubbs
(1980), inclusive chegou a representar graficamente os subsis-
temas como 08 circulos dentro de um circulo maior sem qualquer
ligacao, entre eles, que representasse estas interagdes. FEu,
também tentel representar graficamente o ser humano, conforme
Johnson, e confesso que fracassel, mas ndo fiaquel satisfeita e
continuei pensando nesse assQnto, Um dia comentande sobre o
trabalho com um artista pléastico, amigo meu, perguntel se ele
nao gostaria de ler o capitulo do marco e tentar criar alguma
coisa, baseado na idélia de interagdo entre 038 subsistemas e di-
mensdes comportamentais. Ele concordou e concebeu a figura 2.
Nesta figura, ele representou o ser humano como um grands cir-

culo colorido, dividido por 08 circulos menores, representando
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08 subsistemas de comportamento. Cada circulo menor pintado de
uma cor, mas os limites, entre uma e outra cor, ndo estdo re-—
presentados de forma clara, significando as interag¢gdes entre os
subsistemas. FEle utilizou, para pintar os circulos, cores re-
sultantes da mistura de 03 cores basicas (vermelho, amarelo e
azul), as quais significam as trés dimensdes do comportamento.
Assim, as dimensdes do comportamento humano estio presentes em

maior ou menor grau em todos os subsistemas.
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FIGURA 2: O SER HUMANO (CRIAGAO DO ARTISTA

ANTONIO ROZICKI)



Refletindo sobre o processo assistencial, verifiquel
que em UTI, de maneira geral, costumamos priorizar os comporta-
mentos e cuidados mais relacionados & dimensio bioldgica. As—
sim, para nés, dar um banho num pacliente pode ser mais impor-—
tante do que a visita de um Tamiliar ou a ben¢dc do padre (di-
mensao psicoldégica e social). Como o paciente reage como um to-
do, para ele, na mesma situagdo, poderia ser mais importante a
visita de um dos familiares ou do padre do que o banho. Esta
reflexao & muito importante porque pode significar que o cuida-
do de enfermagem em terapia intensiva, freguentemente nao cor-—
responde as expectativas do paciente. Acredito que, se a enfer-—
magem procurasse também satisfazer estas expectativas durante o
cuidado em terapia intensiva, poderiamos minimizar o surgimento

de problemas decorrentes de tensdes psicoldgicas e sociails.

Verifiquei também, que os pacientes de UTI, necessi-
tam crer em algo superior e se apegam ao padre, em santinhos,
medalhas, oragdes e outros simbolos religiosos. Esta verifica~
¢ao pode apontar para a existéncia de outra dimensi@o comporta-
mental, a espiritual. Observel este comportamento, mesmo em pa-
cientes «que rveferiam a si préprios como "catdlico relaxado™,

mas faziam, mesmo assim, questdo de receber a bencic do padre.

0 ser humano se esforga constantemente para conseguir
o eqguilibrio de forgas que operam dele e sobre ele, e através

de adapta¢des, tenta manter a ordem e a estabilidade em seu
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comportamento. & adaptacdo consiste em operagdes de ajustamento
através de alteracao de estrutura e/ou fungdo. Estas operacdes
ocorriam a todo momento nos pacientes.que cuidei, sendo por vé-
zes, induzidas por mim afim de promover ou recuperar a estabi-
lidade comportamental. Como por exemplo, um dos pacientes qué
cuidei estava entubado o que nao possibilitava que se comuni-
casse verbalmente. Entado, a fim de restabelecer a comunicagéo,
perguntel se nao gostaria de escrever o que estava querendo di-
zer. Ele aceitou e escreveu perguntando ¢ que tinha acontecido
com ele.lo que fiz fol promover um ajustamento a fim de que pu-
desse aceitar, temporariamente, se comunicar através da escri-
ta, ao invés, de verbalmente. Um outro paciente vivia numa con-
dicao de miséria humana impar, mas demonstrou que tentava se
ajustar ao meio através de mudangas estruturais e funcionais em
seus subsistemas. Para relacionar—-se com o0s outros lavava umas
roupas para uma vizinha; como assumiu um relacionamento homos-
sexual , alterou um dos objetivos do subsistema sexual -~ a pro-
criacdc: e para sobreviver, alterou a fungd@o e o objetivo do
subsistema ingestivo - tinha que consumir bebidas alcodlicas e
fumar, na boate em que trabalhava, para atrair clientes. Deci-
frar quais e como ocorrem alteragdes estruturais e funcionais
nas pessoas, objetivando a adaptacdo a fim de alcancar a esta-
bilidade comportamental, sao tarefas arduas, mas fundamentais

para a assisténcia de enfermagem em UTIL.



A  estabilidade do sistema comportamental humano dis=-
pende um gasto minimo de energia, em que a sobrevivéncia biold-
gica, psicoldgica e social é garantida. Quando em estabilidade,
o ser humano tem seus reguerimentos funcionals satisfeitos, de-
senvolveu mecanismos de adaptacdo aos estimulos ambientais e
atingiu os objetivos dos subsistemas. Neste esﬁado a sensagao &
de bem estar, porgque o gasto de energia € minimo. Porém, como o
sistema comportamental estd em equilibfio dindmico, os estados

de estabilidade podem ser mais ou menos duradouros.

Caracterizar a estabilidade comportamental nos sub-
sistemas & fundamental para que a enfermagem possa reconhecer
os parametros de normalidade comportamental, estabelecer obje~
tivos terapéuticos desejaveis, assistir o paciente e avaliar
adequadamente a suas respostas & assisténcia prestada. Ainda, b
estudo da estabilidade e da instabilidade nos subsistemas -
suas causas e suas caracteristicas - podem contribuir para o
desenvolvimento do saber da enfermagem e melhoria da gqualidade
assistencial, principalmente, aqueles subsistemas mais relacio=-
nados as dimensdes psicolédgicas e social, onde a meu ver, se

situam os déficits assistencials mals graves.
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8.2. Indicadores da assisténcia de enfermagem

A instabilidade comportamental decorre de alteragdes
estruturais e/ou funcionais em um ou mais subsistemas de com-
portamento, por requerimentos funcionais insuficientes ou ina-
dapta¢tes & mudangas ambientais, as quals tém como consequdn-
cia um gasto adicional de energia e a ndo satisfagdo dos obje-
tivos do sistema. Verifiquei que os indicativos de assisténcia
de enfermagem sao as instabiiidades reals ou potenciais. Asso-
ciando ao conceito de instabilidade a Classificacdo Diagnéstica
da NANDa, observel que as instabilidades correspondem &s carac—
teristicas definidoras de cada diagndstico. 0s reguerimentos
funcionais insuficientes e os estimulos ambientais nocivos cor-
respondem aos fatores velacionados as caracteristicas definido-

ras dos diagnésticos.

Durante a descricdo do processo assistencial procureil
enfatizar as instabilidades relativas as dimensdes psico-so-
ciais, com a intengao de demonstrar aue os problemas dos pa-
cientes internados em UTI nao se resumem a dimensdo bioldgica
do comportamente humano. Entvetanto, formulando os diagndsticos
de enfermagem, verifigueli que os indicativos de assist8ncia de
enfermagem mais frequentes nestas unidades estac relacionados &
esta dimensdo. Dentre os diagnésticos mais frequentes, identi-

ficados nos pacientes assistidos estdo: Potencial para infecgio

(100,0%), Alteracdo na nutricdo: menos do que o corpo necessita.
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nas situa¢des de saldde ou de doenga, ndoc se limitando somente,

aos culidados para a cura da doenga.

Em UTI & natural que se figue muito presa & execucao
de cuidados voltados para a sobrevivéncia, porque face a situa-
Gao em que se encontram os paclientes, a demanda de cuidados
desta natureza & muito grande. Mas, partindo do principio de
aque o ser humano reage como um todo, mesmo nas situacdes Qnde a
sobrevivéncia biolégica estd fortemente ameagada, é muito im-
portante que se atente e se estude as instabilidades ocorridas
nas dimensdes psicoldégica e social do comportamento humano, a
fim de n3o perdermos de vista a magnitude do nosso objetivo de

trabalho, "o cuidado".

8.3. Contribuigcdo da enfermagem no cuidado & salde

0 papel do enfermeiro no cuidados das pessoas guarda
relagao de importante complementaridade com toda a equipe de
salde. 0 cuidado e a cura dependem de uma série de agdes inter-
disciplinares. Certa vez, trabalhando com alunos na assisténcia
a cardiopatas, tinhamos como um dos objetivos realizar estudos
de situacao onde convidavamos a participar todos os membros da
equipe de salde envolvidos na assisténcia do paciente estudado.
Eu considerava que estava a frente, em mostrar aos alunos, gue

a assisténcia de salde devia ser MULTIPROFISSIONAL . Numa destas
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reuniodes estavamos {(eu, as alunas , 02 enferméiras, 01 nutri-
cioniéta, 01 psicdloga & 01 assistente soclal) comentando que o
trabalho em grupo era muito produtivo porgue, além cde benefi-
ciar o paciente, tinhamos a oportunidade de conhecer o trabalho
do outro. Entio, a assistente social comentou que, as v8zes,
ela achava que 03 ocutros membros da equipe sadde nao sabiam

aqual era o papel de um assistente social dentvyo do  hospital
entdo compreendiam da importéancia do trabalho INTERPROFISSIO-
NAL . A expressao interprofissional me chamou a atengdo e eu fi-
quei pensando.. "Meu Deus, enquanto os médicos concordam, mas
nado valorizam o trabalho profissional em equipe e eu aqui fa-
lando em trabalho multiprofissional, a assistente social fala
de assisténcia interprofissional?”. Nac & nem preciso comentar
aque fiqueili ao mesmo tempo surpresa e satisfeita por ter encon-
trado profissionéis da area da salde compartilhando idéias em
beneficio do paciente. Esta experiéncia fol marcante e ocorreu
como fruto de reflexdes acerca dos pressupostos utilizados nes-—

te trabalho.

0 trabalho interprofissional é baseado na comunicagio
_entre os profissionalis e, se éles nao trabalharem em conjunto
podeh estar, até mesmo, trabalhando uns contra.os outros, e o
aque & plor, contra 6 paciente. A comunicagéo de qualidadé T e
quer ndo s6 estudo como a pratica para alcangar um alto nivel
de proficiéncia (Atkinson e Murray, 1989). Sem uma assisténcia
sistematizada e ambarada em conhecimento tedrico préprio, a co-

municagdo da enfermagem carece de gqualidade.



A enfermagem tem uma contribuicdo unica e independen—
te para a salde das pessoas, que se distingue das fungdes dele-—
gadas dependentes. Esta contribuic¢do uUnica deve satisfazer as
expectativas e necessidades da sociesdade. Johnson (1974) escre-
vendo sobre o desenvolvimento e avaliacdo de teorias de enfer—
magem, citou trés critérios, pelos quals as teorias podem ser
avaliados, sdo eles: 1) Congru@ncia social, 2) Significincia
social, e 3) Utilidade social. Observel durante o proéesso as-
sistencial, que o Modelo de Johnson & congruente. Assistir,
através deste Modelo, permite que o papel do enfermeiro atinja
as expectativas do paciente e sua familia, e da prépria equipe
de salde. Percebi que houve um melhor relacionamento entre pa-
cientes e familiares, e a equipe de salde, favorecendo inclusi-
ve a minimizacdo de discriminagdes no atendimento de determinaw
dos pacientes. Da mesma forma, verifigquel que o Modelo possul
significidncia social, pois bercebi que houve valorizagdo
dos papéis profissionais, particularmente neste caso, do enfer-
meiro. Os familiares passarvram a procurar os médicos sé para
obter informagdes & respeito da doenga; quando terminava a wvi~
sita, vinham falar comigo & perguntavam baixinhe "Como sle eg-
td hoje? Os médicos perguntavam-me sobre como tinha resolvido
este ou agquele problema; e, a nutricionista passou a me procu-
rar diariamente para trocar experiéncias. Entretanto, para que
possa afirmar que © modelo de Johnson possul utilidade social,
& necessario que trabalhos sejam vealizados, em outras ér@as da

enfermagem, para gue seus concelitos possam ser melhor estuda-



dos, a fTim de que possa afirmar com segurancga, que siao sufi-
cientemente desenvolvidos para dar uma dirve¢do clara para a

prética, ensino e pesguisa da enfermagem.

Johnson (1961), escrevendo sobre o significado do
cuidado de enfermagem afirmou que, originalmente, a enfermagem
era um servi¢o individualizado que estava velacionado ao con-
forto e as necessidades pessocals dos pacientes e gue este sey -
vigo tem sido negligenciado nos ultimos anos. Os médicos pres-—
sionados pelo avango de seu proéprio conhecimento e tecnologia,
tém pevrguntado mais e mais pelos enfermeiros como seus tradi-
cionals assistentes. 0s administradores dos hospitais e outros
servigos de saldde -~ que no Brasil sio também os médicos — pres-
sionados pelo crescimento e complexidade de suas organiza¢des,
também tém requerido mais e mais os enfermeiroé em atividades
administrativas - no Brasil mais burocraticas do que adminis-
trativas. Perante estas mudancas, tem sido muito dificil para o
enfermeiro manter um contato intimo, frequente e prolongadc com
os pacientes, tao importantes para o cuidado personalizado. En-
tretanto, o afastamento do enfermeiro de suas funedes bisicas
tem desencadeado uma série de reflexdes e questionamentos da

razdo pela qual o cuidado de enfermagem tem sido sacrificado.

um  tipo de servigo guse ndo depende da autovidade médica e que

ndc tem como objetivos imediatos a recuperacgao da doenga, au--
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mento do conhecimento de salde ou préaticas mails desejdvels de

saude. O cuidado médico delegado & ¢ cuidado dado pelo enfer-

meiro para assistiv o médico no desenveolvimento ou implementa-~

¢3o da prescrig3o médica. O cuidado de salde significa todo

servigo com o propdésito de promover € manter préticas de salde
desejaveis. Estes trés servigos de enfermagem prestados ao pa-
cientescliente, constituem os tré8s malores componentes da pra-

tica de enfermagem {(Johnson, 1961).

Conforme a autora, somente o cuidado de enfermagem
ainda nao tem referencial tedrico bem delineado. Para o cuidado
médico delegado ha toda uma base de conhecimentos bem desenvol-
vido, fundamentado nas cié@ncias médicas, com o c¢laro propésito
de prevehir & contvolar a doenga. Para o cuidédo de saude ha
teovias sobre aprendizade e motivacdo, entre outras. BRaseados
nesta exposicao & que Johnson, Jja em 1961 defendia a necessida-
de de um referencial tedrico préprio para fundamentar o desen~
volwimento do cuidado de enfermagem. Na verdade, muitos anos se
passaram mas a questao do cuidado de enfermagem ainda permanece
em debate. B certo, que de la para céa, Jjé avangamos bastante,
mas sempre que parvticipo de eventos, ou mesmo, No ensino e na
assisténcia de enfermagem, retomamos questdes simples, como por
exemplo, aqual o objsto de trabalho da enfermagem? 0 que é& pro-
blema de enfermagem? A meu ver, estas e outras gquestdes, refle~

tem a vulnerabilidade por gue passa a enfermagem atualmente.
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Na assisténcia em terapia intensiva nao tenho muitos
problemas com estas gquestdes, porque o grande volume de agdes
estd velacionado ao cuidado médico delegado. Entretanto, muitas
de nossas a¢des estao voltadas para o cuidado de enfermagem, ou
seja, para o tratamento de problemas do paciente que ndo depen-
dem da autovidade médica, como por exemplo: prevengio de ulce—
ras de decubito, cuidados respiratérios, cuidados de higiene e
conforto e suporte emocional ao paciente e familia. Estes cui-
dados dependem de um trabalho em equipe, onde a experié&ncia, o
conhecimento e a comunicacao entre os profissionais caracteri-
zam, ao mesmo tempo, a complementaridade e a contribui¢do Unica

da enfermagem para o culdado & salde, citados anteriormente.

No Brasil, a contribui¢do da enfermagem ao cuidado &
salde & muito incipiente. Ainda assim, ja héd manifestagdes evi—
dentes de interesse em estender o cuidado de salde aos familia-
res dos pacientes. Todas as segundas~feiras quando chego a UTI,
vejo que a maioria dos pacientes estd internado porque sofreu
algum tipo de acidente de trafego. Sao pacientes em sua grande
maioria do sexo masculino, extremamente Jjovens, em idade produ-
tiva e com filhos pequenos. Eu n&o me conformo com esta situa-
¢ao. Além do grande Onus social causado pelo longo periodo de
internacao, afastamento das relagdes de trabalho e prejuizo no
desempenho de papel como pal, marido, filho e etc., hda todo um
desequilibrio no préprio bem~estar do individuo. Como enfermei-

vra de UTI tenho de me ater a cuidar para que mantenham as suas
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fungdes vitais a fim de que retornem o mais brevemente possivel
4 uma situacio de estabilidade e & sociedade, para que possam
ryetomary o088 ssus papéis em todos os nivels de relacionamento.
Povyém, como profissional na area da salde, consciente de que a
causa gue motivou a internacao em UTI, & totalmente prevenivel,
fico refletindo porgue a enfermagem ndo assume um papel social

mais abrangente e mais ativo na prevencao cdestas situagdes tio

traumaticas?

Embora a enfermagem brasileira tenha avangade muito
no esclarecimento destas gquestdes, creio que muito temos a fa-

zey para encontrar o verdadeliro papel social da profissao.

No cuidado do ser humano, o enfermeiro deve descartar
qualquer tipo de discriminagio, respeitando sua funsio de as-
sisti~lo. Num pais de desigualdades tdo evidentes, onde a igno-
rancia, pela falta de educagdo predomina, onde a rede plblica
de saldde & insuficiente, e onde, a enfermagem desconhece seu
papel social, ¢é muito dificil nao discriminar. Entretanto, o
conhecimento da Lei do Exercicio Profissional, do Cdédige de
Deontolgia e, sobretudo, dos principios morais e do bom senso,
podem colaborar para que sejamos mals Jjustas no cuidadeo de se-

Tes humanos.

Assistir  sem discriminacdo passa, também por humani-

zar a assisté@ncia. Souza et al (1985) escrevendo sobre a huma-
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nizagéé da abordagem nas unidades de terapia intensiva destacam
o respeito & privacidade do paciente, a personalizacae do
atendimente, a estimulacao da colaboracio do paciente em seu
tratamento, a assisténcia psico-espiritual e a visita doé fami-
liares como aspectos rvelevantes da humanizacdo da assisténcia

de enfermagem em UTI.



RECOMENDAGODES

Face aos resultados obtidos através da realizagio

deste trabalho, recomendo que:

- 0 Modelo de Johnson seja implementado nas diversas

areas da enfermagem, a fim de esclarecer aspectos da estyrutura

dos subsistemas e suas interrelagdes, das formas pelas quais os
yequer imentos funcionais sd0 supridos e das variaveis

bicldgicas, psicolégicas e soclais que influenciam o)

comportamento humano;

- QO Modelo de Johnson e os acréscimos que t&m sido
feitos, dada a repercussdao que teve nos Estados Unidos e dos
resultados obtidos neste trabalho, ainda que consideradas as
diferengas culturais, seja mais difundido no Brasil através db

ensino a nivel de Graduag¢do e Pés Graduacgio;

- A Classificagido Diagndstica da NANDA seja
amplamente utilizada na pratica assistencial de enfermagem,
principalmente, nos locais onde Jja& existe assist@ncia de
enfermagem sistematizada, uma vez, que esta nao demonstrou ser

incompativel com modelos que visualizem o cliente/paciente como

ser humano;
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- A Classificac¢do Diagndstica da NANDA seja objeto de
estudo nos trés niveis de atuacdo da enfermagem, ou seja,

assisténcia, ensino e pesquisas

- 08 resultados de desdobramentos diagnédsticos em
agoes assistenciais de enfermagem sejam identificados como
fonte de verificagido da contribuiqéo prépria da profissdo; e

- A enfermagem brasileira se empenhe,
vérdadeiramente, na busca pelo significado social da profissio,
desenvolvendo de um corpo  préprio de conhecimentos =S

universalizacio de sua terminologias.
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