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Leia e interprete o caso clinico abaixo e responda as questoes.

Trata-se de A.P. G, sexo masculino, 65 anos, casado, catélico praticamente, 3
filhos e 2 netos, aposentado, natural de Belo Horizonte — MG. Relata que sua
profissdo anterior era comerciante. Deu entrada no Pronto Atendimento do
hospital “Nossa Senhora dos Milagres” as 5 horas da manha. Apés avaliacao do
enfermeiro da Classificagao de Risco foi encaminhado a sala de emergéncia com
quadro de taquidispnéia importante (FR: 30 irpm) e febre (39,5 9).

NECESSIDADES DE SAUDE: Filho relata que pai é portador de ICC, sofreu um
IAM ha 10 anos e tem 2 pontes de safena, mas nao soube informar as
medicacdes que ele utiliza. Relata que bebe socialmente, nega tabagismo
recente (relata que ele parou de fumar os 40 cigarros/dia ha 10 anos) e alergia a
medicacdes. Relata que o pai ha alguns dias vem apresentando um quadro
“gripal” e que vinha tratando com chds e medicamentos por conta prépria.
Padréo de sono e repouso insuficiente a mais ou menos 1 semana e meia, devido
a freqlientes episédios de dispnéia, tosse produtiva e fraqueza no corpo. Padrao
intestinal regular. Nao refere problemas para urinar ou evacuar.

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS Vive em casa propria com sua esposa. Faz
caminhada periodicamente, mas devido ao cansago fisico e a falta de ar hd mais
OU Menos uma semana e meia, parou de realizar tal atividade. Relata que o pai
gosta de almocar com sua familia todos os domingos e assistir ao futebol na

televisdo.

NECESSIDADES ESPIRITUAIS E catélico praticante. Vai a missa todos os
domingos com a sua esposa. NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS: QUEIXA
PRINCIPAL (QP): dificuldade para respirar, cansago aos minimos esforgos,

tosse produtiva, fraqueza muscular.

HISTORIA PREGRESSA (HP): H4 mais ou menos uma semana e meia, iniciou
com tosse produtiva, coriza, respiracao ruidosa, fraqueza aos minimos esforgos.
Ficou de repouso, e tomou chas e medicamentos por conta propria. Porém, hoje
pela madrugada houve uma piora acentuada no padrao respiratério e apresentou
quadro de febre. Por volta das 5h foi atendido, taquicardico, dispnéico e febril.

Apds os exames fisicos, radiolégicos e com 2/2 alguns resultados de exames



laboratoriais, foi mantido me observagéo na sala de emergéncia ja que o CTl do

Hospital ndo tinha previsao de liberacao de vagas.

COONG: Glasgow 12, pupilas isocéricas e fotorreativas. Auséncia de linfonodos
infartados em regido cervical, anictérico, hipocorado (+3/+4), mucosa oral e
ocular ressecada, febril (39,5°C), higienizacao corporal e bucal adequadas. Usa
protese superior e apresenta desvio de septo a direita. TORAX: Presenca de
tiragens intercostais, som macico no apice do pulmao D, roncos intensos
principalmente no apice do pulmao direito (aspirado secrecao nasotraqueal
purulenta, em grande quantidade) MV muito diminuido em base do pulmao D.
Taquidispneico, FR: 32 irpm, Sat O2: 87%. Iniciado O2 suplementar por
macronebulizagao a 5litros/min. Evolui com piora do padrao respiratério, sendo

indicado entubacgao traqueal e iniciado Ventilagdo mecanica invasiva.

ACV: Taquicardico — FC: 125 bpm, hipotenso — PA: 80X60mmHg, BNRNF, pulso
filiforme e ritmico. ABD: normotenso, RHA+, timpanismo presente, auséncia de
visceromegalias. Habito intestinal: regular (1x/dia). Fezes ausentes no momento.
Habito urinario: Nao ha relato de disuria. Instalado SVD para mensuracao da

diurese. Aspecto concentrada e 30 ml na primeira hora.

MM: Cianose de extremidades, perfusdo capilar diminuida em MMIIl. Acesso
venoso periférico calibroso no membro superior direito (puncionado hoje).
Exames disponiveis: Glicemia: 454mg/dl Hemograma: Hemacias:
4,7milh6es/mms3, Hemoglobina: 11,5g/dL, Hematdcrito: 39%, Leucocitos:
25.100cels/mm3, Bastbes: 9%, Neutréfilos: 51,2%, Plaquetas: 250.000/mma3. RX:
consolidacdo pulmonar no apice do pulmdo D e atelectasia em base D.
Gasometria arterial (GSA): PaO2: 60 mmHg/, Sa02: 88%, pH 7,31, PaCO2: 52
mmHg, HCOS3: 24 mEq/I.



QUESTOES:

1) A partir do caso clinico, elabore 5 Diagnésticos de Enfermagem - DE

(sendo 3 diagnésticos com foco no problema e 2 de risco).

Diagndsticos com foco no problema:

« DE: volume de liquido deficiente, relacionado a ingestao insuficiente
de liquidos. Caracterizado por débito urinario diminuido (30ml na
primeira hora), frequéncia cardiaca aumentada (125bpm), presséo
arterial diminuida (80X60mmHg), membranas mucosas ressecadas

(mucosa oral e ocular).

» DE: padrao respiratério ineficaz, relacionado a fadiga. Caracterizado
por hipdxia (Sat. O,: 87%), taquipneia (FR: 32irpm) e hipoxemia

(cianose de extremidades, perfusao capilar diminuida em MMII).
« DE: hipertermia, relacionado a desidratacdo. Caracterizada por
hipotensdo (80x60mmHg), taquicardia (125bpm) e taquipneia (FR:

32irpm),

Diagnésticos de risco:

 DE: risco de fungdo cardiovascular prejudicada, evidenciado por
manejo ineficaz da glicemia sanguinea e manejo ineficaz da pressao

arterial.

» DE: risco de choque, relacionado por hipertermia, hipoxemia, hipdxia,

pressao arterial instavel e volume de liquidos insuficientes.



2) Para cada diagnéstico, elabore 1 resultado esperado.

Resultado esperado para os diagnésticos com foco no problema:

DE: volume de liquido deficiente.

RE: tornar eficiente o volume de liquido intravascular, intersticial e

intracelular em até vinte e quatro horas.

DE: padrao respiratério ineficaz.

RE: tornar eficaz o padrao respiratorio e a troca gasosa em até quinze

minutos.

DE: hipertermia.

RE: manter a temperatura corporal central dentro dos parametros normais

ou abaixo de 37,52C em até duas horas.

Resultado esperado para os diagndsticos de risco:

DE: risco de funcao cardiovascular prejudicada.

RE: tornar eficaz a fung&o cardiovascular, minimizando a suscetibilidade
a disturbio no transporte de substancias, homeostase corporal, remocao
de residuo metabdlico tissular e fungédo organica, em até vinte e quatro

horas.



» DE: risco de choque.

RE: reduzir a suscetibilidade do risco de choque, promovendo o fluxo
sanguineo para os tecidos, impedindo a disfuncao celular, em até vinte e

quatro horas.

3) Elabore 2 intervencdes para cada diagnostico.

Intervencoes para os diagnosticos com foco no problema:

DE: volume de liquido deficiente.

* Manter o registro preciso de ingestao (volume de medicamentos, solu¢des
intravenosas) e eliminag¢ao (volume de urina, fezes, vomitos e quantidade
de suor) através de balango hidrico a cada 12h, e comunicar ao
enfermeiro ao final do plantdo a fim de avaliar possiveis disturbios
hidroeletroliticos, como andria, diarréia, atraso de infusdes prescritas,
volume de vomitos/estase. Concluir o balanco hidrico parcial a cada 12
horas e o balanco hidrico total a cada 24 horas.

* Monitorar SSVV através de monitorizagdo nao invasiva, anotar valores
reais de 2/2h e comunicar ao enfermeiro valores abaixo dos parametros
de normalidade para FC, FR, Tax e PA. Comunicar também alteracdes de

ritmo ou amplitude.



DE: padrao respiratério ineficaz.

Aspirar secrecado do TOT, da nasofaringe e da orofaringe (usando esta ordem),
de 2/2h ou quando perceber ruidos durante a ausculta pulmonar. Hiperoxigenar
o paciente antes do procedimento afim de alcancar uma FiO2 100%). Anotar
aspecto e quantidade estimada da secrecao. Atentar para queda de saturacéo
(abaixo de 90% interromper o procedimento e voltar o paciente para VM).
Comunicar ao enfermeiro intercorréncias ou anormalidades observadas durante
o procedimento de aspiragao.

Monitorar a presenca de dor utilizando a escala de dor comportamental
(Behavioral Pain Scale - BPS) toda vez que realizar a aspiracéao de secrecao,
comunicar ao enfermeiro caso o paciente apresente sinal de dor ou sofrimento.
Quando se fizer necesséria intervencdo medicamentosa para o controle da dor,
esta devera ser mensurada novamente ap6s uma hora e proceder

anotacao/evolucao de enfermagem apds o procedimento.

DE: HIPERTEMIA.

Realizar afericao da temperatura corporal de 1/1h. Comunicar ao enfermeiro
mudancas abruptas da temperatura ou valores acima de 37,8°C.

Retirar excesso de roupa, garantir circulacdo de ar no ambiente e realizar
compressa fria nas regides do pescoco, térax, abdome, couro cabeludo, axilas
ou virilha, de 1/1h, por 20 minutos, até alcancar temperatura corporal < 37,5°C.

Comunicar ao enfermeiro caso nao haja diminuigdo da temperatura.



Intervencoes para os diagndsticos de risco:

DE: risco de funcao cardiovascular prejudicada.

Realizar de 2/2h uma avaliacdo abrangente da circulagéo, verificando pulsos
periféricos, edema, perfusdo capilar, cor e temperatura das extremidades.
Comunicar ao enfermeiro alteracdes nos padrdes acima descritos.

Checar de 6/6h ou quando necessario, o posicionamento dos cabos/acessorios
dos parametros de ECG/ RESP/ SpO2 / PNI, do monitor multiparamétrico,

corrigindo possiveis falhas.

DE: risco de choque.

Checar se 0 AVP esta pérvio de 12/12h, atentando para sinais flogisticos (edema,
eritema, dor) e de infiltragdo. Realizar a troca do AVP em caso de ocluséo ou
apés o prazo de 96h, conforme normas da CCIH. Ao realizar a troca do acesso
venoso periférico atentar para as medidas de controle de infeccao. Realizar
também a fixacao e a identificacdo do acesso.

Avaliar de 6/6h a mucosa oral do paciente, a esclera e a pele atentando para
alteragao do equilibrio hidroeletrolitico. Comunicar ao enfermeiro alteragdes

sugestivas de ictericia, cianose e ressecamento.
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