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RESUMO
SILVA, Ana Paula da, A Sistematização do Cuidado de Enfermagem ao Recém-Nascido portador de Hipertensão Pulmonar Persistente. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Enfermagem) – Centro Universitário de Barra Mansa, Rio de Janeiro, 2009.
Trata-se de um estudo qualitativo sobre A Sistematização dos Cuidados de Enfermagem ao Recém-Nascido com Hipertensão Pulmonar Persistente. Teve por objetivo geral, descrever os cuidados de enfermagem voltados ao recém-nascido portador de HPP, assistidos na Unidade de Terapia Intensiva e por objetivos específicos, descrever a sistematização dos cuidados de enfermagem na UTI ao RN com HPP, verificando os fatores que interferem de forma positiva/negativa e elaboração e implantação dos cuidados de enfermagem ao RN com HPP.Os sujeitos foram cinco enfermeiros(a) e treze técnicos (a) que atuam em UTI. Que se traduziu no cenário de estudo. Utilizou-se para o levantamento de dados um questionário com perguntas abertas que deu origem a quatro categorias analíticas que concluiu que a sistematização da assistência de enfermagem não é aplicada de forma efetiva, porém os cuidados são planejados a partir da prescrição médica e as dificuldades se concentram na falta de agrupamento dos procedimentos, o que gera manuseio excessivo do RN, a falta de capacitação conjunta com a equipe médica e muitas vezes a falta de estrutura física da própria UTI.

PALAVRAS-CHAVES: Sistematização dos Cuidados de Enfermagem.UTIN. Recém-Nascido. HPP. 
ABSTRACT
SILVA, Ana Paula da, The Systematization of nursing care to newborn bearer of Persistent Pulmonary Hypertension. Completion of Course Work (Graduate Program in Nursing) - Centro Universitário de Barra Mansa, Rio de Janeiro, 2009. 


This is a qualitative study on the Systematization of Nursing Care of the Newborn with Persistent Pulmonary Hypertension. Aimed at general, describe the nursing care aimed at newborn bearer of PPH, assisted in the Intensive Care Unit and for specific objectives, describing the systematization of nursing care in the ICU for infants with PPH, noting the factors that affect the a positive / negative and preparation and implementation of nursing care to infants with HPP.Os subjects were five nurses (a) and thirteen technical (a) that work in ICU. Which resulted in the setting of study. It was used for the analysis of data a questionnaire with open questions that gave rise to four analytical categories which concluded that the systematization of nursing care is not applied effectively, but the care is planned from the prescription and the difficulties it concentrated in the absence of clustering procedures, which generates excessive handling of the RN, the lack of joint training with the medical staff and often the lack of physical structure of the ICU. 




KEY WORDS: Systematization of care Enfermagem.UTIN. Newborn. HPP.
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1 INTRODUÇÃO:

A Hipertensão Pulmonar Persistente (HPP) é uma doença que vem acometendo muito nos últimos tempos os neonatos, com isso as Unidades de Terapia Intensiva Neonatal vem através de profissionais treinados e capacitados e as novas tecnologias darem suporte a este tipo de acometimento. Sendo assim, inicia-se o tratamento imediato que através de exames diagnosticam o tipo de hipertensão pulmonar, e através deste diagnóstico se opta para o tratamento adequado, visto que a hipertensão pulmonar tem construído um enorme desafio para todas as equipes que trabalham nas respectivas unidades de cuidados intensivos.

A Hipertensão Pulmonar Persistente Neonatal é uma síndrome caracterizada pela manutenção de uma alta resistência vascular pulmonar pós-natal associada a um curto- circuito (shunt) direito-esquerdo pelo forame oval ou ducto arterioso. (Kopelman, Miyoshi e Guinsburg, 1998 p. 135)

Na atualidade são notáveis as terapias que vem sendo disponibilizadas para a redução da pressão arterial pulmonar persistente, tornando evidente a necessidade de conhecimento a respeito de tal terapêutica para que, com subsídios teóricos, abram-se espaços para reflexões e discussões interdisciplinares, a fim de despertar o interesse, propiciar parcerias para intervenções de enfermagem visando uma assistência sistematizada e qualificada que reflita na eficácia do tratamento. 

A Hipertenção Pulmonar (pressão alta nos pulmões) é um Distúrbio em que os vasos sanguíneos pulmonares de um recém-nascido contraem e limitam gravemente a qualidade de sangue que flui através dos pulmões. Consequentemente, a concentração sérica (no sangue) de oxigênio torna-se perigosamente e a condição pode ser fatal. (Revista Brasileira de Pediatria, 2007 p. 2, 11))


Visto a gravidade da patologia em questão, este estudo tem como objeto de investigação as ações cuidativas da equipe de enfermagem ao recém-nascido com HPP correlacionando-as com as dificuldades/facilidades no seu cotidiano do trabalho. 

Para isso norteou-se pelas seguintes questões:

· A equipe de enfermagem executa de forma sistematizada o cuidado de enfermagem ao recém-nascido portador de hipertensão pulmonar persistente (HPPN)?

· Quais as dificuldades/facilidades a equipe de enfermagem encontra no atendimento sistematizado ao recém-nascido (RN) com hipertensão pulmonar persistente (HPPN)?

A fim de responder estas questões foram elaborados os seguintes objetivos:

Geral:

· Descrever os cuidados de enfermagem voltados aos recém-nascidos portadores de HPP assistidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Específicos:

· Descrever a sistematização do cuidado de enfermagem na UTI ao recém-nascido com hipertensão pulmonar persistente.

· Verificar os fatores que interferem de forma positiva/negativa a elaboração e implantação dos cuidados de enfermagem ao recém-nascido (RN) com hipertensão pulmonar persistente.  

Este estudo torna-se relevante por permitir uma análise crítica sobre o processo de trabalho da enfermagem responsável pelos recém-nascidos na UTI neonatal, possibilitando sua reformulação se necessário. Além disso, propicia uma revisão dos construtos teóricos que instrumentalizam os acadêmicos das áreas da saúde na formulação de competências e habilidades na condução terapêutica do RN portador de HPP e contribui para a melhoria da qualidade assistencial a este grupo populacional.

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

2.1 APRESENTANDO A HIPERTENSÃO PULMONAR PERSISTENTE NO RN

A hipertensão persistente neonatal (hppn) é uma síndrome clínica caracterizada por hipoxemia grave e refratária proveniente da diminuição do fluxo sanguíneo pulmonar e shunt direito-esquerdo pelo forâmen oval e/ou canal arterial. Tal curto-circuito, extrapulmonar, decorre do aumento relativo da pressão na artéria pulmonar, decorre do aumento relativo da pressão na artéria pulmonar em relação à sistêmica. Esse quadro pode ocorrer de forma primária ou secundária a uma grande variedade de doenças cardiorrespiratória neonatais, como síndrome do desconforto respiratório (SDR), síndrome da aspiração de mecônio (SAM), hipoplasia pulmonar, cardiopatias congênitas, sepse, pneumonia, asfixia perinatal, entre outras. A incidência é variável de centro para centro, sendo estimada em um a dois casos para cada mil nascidos vivos. Calcula-se que seja responsável por cerca de 1% das admissões nas unidades de terapia intensiva neonatais (UTIN), nos Estados Unidos, e dados recentes sugerem que seja uma das principais causas de mortalidade entre os recém-nascidos submetidos à ventilação mecânica. (MIYOSHI, HARUMI 2004,)

Define-se hipertensão pulmonar, através de diagnóstico ecocardigráfico, quando a pressão sistólica nesse vaso é maior que 30mmhg e a pressão média é superior a 20 mmhg, estando a resistência pulmonar acima de 3u/m2 de superfície corpórea. (BRASIL, 2003, p 73)

A persistência do padrão circulatório fetal pulmonar pode ocorrer em conseqüência de três causas:

a) hipodesenvolvimento dos pulmões e do seu leito vascular;

b) não adaptação da circulação pulmonar à vida extra-uterina devido ao estresse pós-natal;

c) desenvolvimento inadequado da vasculatura pulmonar na vida fetal (SANTANA, T. V. MARIA, 2005)

O hipodesenvolvimento do pulmão e da sua vasculatura ocorre isoladamente ou associado a uma série de anormalidades, como prematuridade, isoimunização com fator Rh, hérnia diafragmáticaongênita, agenesia ou displasia renal e distrofia torácica asfixiante. A hpp pode ou não ser reversível nesses casos, sendo por vezes incompatível a vida. (SANTANA, T. V. MARIA, 2005)

A causa mais freqüente do shunt da direita para a esquerda , através do ductus arteriosus e do forame oval, em conseqüência de hipertensão arterial pulmonar e a não adaptação da circulação pulmonar à vida extra-uterina. Várias situações causadoras de estresse podem ser responsáveis manutenção da  resistência arteriolar pulmonar elevada; dentre elas a pneumonia aspirativa (mais freqüente), hipoglicemia doença pulmonar neonatal (síndrome do desconforto respiratório do recém-nascido), hiperviscosidade sanguínea e hemorragia. A hipóxia associa-se frequentemente à persistência do padrão circulatório fetal pulmonar (em 80% dos casos). 

Recém-nascidos a termo raramente apresentam essa anormalidade, que ao ser encontrado, é denominada persistência idiopática do padrão circulatório fetal pulmonar, por não apresentar causa definida. Em alguns casos os sintomas são transitórios e em outros mais graves, levando ao óbito. Quase sempre associa-se que a insuficiência placentária seja fator etiológico coadjuvante. Tem-se sugerido que alguns desses casos possam estar relacionados á ingestão de inibidores da prostaglandina (aspirina e indometacina). Estudos experimentais demonstraram que os inibidores da prostaglandina atuam no nível do ductus arteriosus ocluindo-o intra-útero. Além disso, a endometacina produz alterações estruturais que podem ser constatadas na vasculatura pulmonar do recém-nascido. Em 75% a 90% desses casos há melhora espontânea entre o quinto e o sétimo dia de vida. (SANTANA, T. V. MARIA, 2005)

2.2.1.FISIOPATOLOGIA DA HPP

A circulação fetal se caracteriza por RVP elevada, pressão arterial pulmonar (PAP) aumentada e patência do FO e do CA. Ao nascimento deve haver reversão fisiológica desta circulação. Após o clampeamento do cordão, o fluxo placentário cessa e a residência sistêmica aumenta, sendo as trocas gasosas para a criança transferidas da placenta para o pulmão.

A resistência do leito vascular pulmonar diminui logo que ocorre a primeira respiração e os alvéolos que eram cheios de fluidos na vida fetal se tornam distendidos com gases, caindo a tensão superficial (TS). (ROZOV, 1999)

Vários fatores contribuem para a diminuição da RVP na transição da circulação fetal neonatal: 

1- expansão pulmonar logo após a primeira respiração; 2- absorção do líquido pulmonar fetal; 3- substâncias vasoativas: adenosina, histamina, angiotensina, serotonina e as prostaglandinas. (ROZOV, 1999)

No início da gestação a síntese de prostaglandinas constrictoras predomina (PGF2), enquanto no final da gestação, próximo ao termo, predomina a síntese de prostaglandinas com ação vasodilatadoras (PG12), (PGE2). A PG12 é um dos principais produtos vasoativos formado pelo tecido vascular, incluindo os vasos pulmonares sendo um potente vasodilatador da circulação pulmonar e sistêmica, tanto no feto como no animal adulto. Um outro potente e seletivo fator relaxante derivado do endotélio  é o NO sintetizado e liberado de células endoteliais da musculatura lisa da parede vascular de macrófagos e das plaquetas. É ligado firmemente a hemoglobina, sendo rapidamente oxidado, com uma meia-vida de segundos. No entanto tem sido utilizado como um modo alternativo de ventilação na terapêutica da HPPN. (ROZOV, TATIANA, 1999, p. 118)

Com o aumento da resistência periférica e a diminuição da RVP, o fluxo sanguíneo através do CA se torna esquerdo-direito (E à D).

Ocorre aumento de retorno sanguíneo dos pulmões para a aurícula esquerda (AE), levando ao fechamento funcional do FO e fechamento do CA o qual pode completar-se dentro das primeiras 24 horas de vida. (ROZOV, 1999)

Hipóxia intra-uterina, asfixia perinatal, acidose respiratória e/ou metabólica e hipercapnia constituem os principais fatores que podem contribuir para a não reversibilidade da circulação fetal em neonatal com a manutenção da RVP alta e baixa complacência pulmonar, criando, assim um círculo vicioso onde a vasoconstrição reativa aumenta o “shunt” direito-esquerdo e o grau de hipoxemia, impedindo a redução pós-natal da RVP. São relatados ainda, fatores de ordem anatômica e/ou bioquímicos, que podem alterar a estrutura vascular pulmonar e também interferir no controle do tônus vascular do leito arterial pulmonar. Rudolph cita três principais tipos anatômicos de HPPN:

1. Má adaptação arterial pulmonar:

2. Muscularização excessiva das artérias intra-acinares na vida intra-uterina, as quais são normalmente não muscularizadas:

3. Subdesenvolvimento do leito vascular pulmonar. (ROZOV, 1999)

No feto e no RN de termo as artéris intra-acinares são predominantemente não muscularizadas. Esta muscularização só vai ocorrer mais tardiamente na infância até a adolescência. (RAZOV, 1999)

A hipertensão pulmonar persistente do recém-nascido ocorre em cerca de 0,1 a 0,2% de todos os nascidos vivos, incidindo em aproximadamente 1 a 2% de todas as admissões de recém-nascido em UTI. É uma das principais causas de morbi-mortalidade no período neonatal, caracterizada por aumento da pressão na artéria pulmonar a níveis supra-sistêmicos levando a shunt direito esquerdo pelo canal arterial e forame oval, resultando em hipoxemia grave. (GASPAROTTO, MARILEIA. 2006 P. 4)

No desenvolvimento de leito vascular pulmonar a principal causa é a hipoplasia pulmonar, a qual é sempre associada com diminuição do leito vascular e número reduzido de unidades respiratórias. A síndrome de HPP e hipoplasia pulmonar é freqüente observada  em RN com hérnia diafragmática, oligoidrâmnio associado com agenesia renal, displasia renal ou perda crônica de líquido amniótico, isoimunização Rh, anomalias vasculares, doenças de Werdnig-Hoffmann, amioplasia diafragmática e agenesia do nervo frênico. (RAZOV, 1999)

A disfunção do ventrículo direito (VD) pode ser causada por fechamento intra- uterinodo canal arterial, o que resulta em alteração da hemodinâmica fetal, hipertensão pulmonar pós-natal, insuficiência de VD e shunt direita-esquerda no nível atrial. A insuficiência de VD resultando em alteração da complacência diastólica pode causar shunt direita-esquerda atrial mesmo na ausência de elevação da RVP. (CHOLERTY, et al, 2004)

A disfunção do ventrículo esquerdo (VE) causa hipertensão venosa pulmonar e hipertensão arterial pulmonar reflexa, frequentemente para níveis supra-sistêmicos. Ocorre subsequentemente shunt hemodinâmico direita-esquerda , através do canal arterial. O tratamento desta forma de hipertensão pulmonar requer abordagem destinada a melhorar a função do VE, em vez de simplesmente rebaixar a RVP. (CLOLERTY et al, 2004)

Os fatores mecânicos que influenciam a RVP incluem débito cardíaco e a viscosidade sanguínea. O baixo débito cardíaco recruta menos canas arteriolares e assim pode elevar a RVP, bem como por seu efeito primário na diminuição do teor de oxigênio venoso misto .

A hiperviscosidade, associada à policetemia, reduz a perfusão da microvasculatura pulmonar. Microtrombus pulmonares já foram observados em necropsias de alguns RN com HPPRN intratável. (CLOHERTY et al, 2004)

2.2.2.QUADRO CLÍNICO DA HPPN

A síndrome geralmente se manifesta em RNs a termo, ou pós-maduros, no entanto,é possível que a sua ocorrência em recém-nascidos prematuros seja subestimada subestimada. O quadro clínico é extremamente variável, dependendo da doença de base associada à síndrome, no entanto, chama a atenção a desproporção entre a gravidade da hipoxemia e o grau de desconforto respiratório. Com freqüência esses pacientes dependem de altas concentrações de oxigênio para manter a oxigenação arterial, além de serem extremamente lábeis com piora do quadro respiratório a qualquer manipulação. Deve-se suspeitar de HPPN em qualquer RN com ou sem comprometimento do parênquima pulmonar ou cardíaco que cursem com insuficiência respiratória hipoxêmia com as seguintes características:

· Dificuldades para manter os níveis de oxigenação arterial:

· SatO2 pós-ductal < 90% em FiO2 de 1,0.

· Quedas freqüentes com demora ao retorno para os níveis normais da oxigenação arterial. (KOPELMAN et al, 2004) 

Clinicamente os RNs apresentam,nas primeiras 6 a 12 horas de vida, taquipnéia e moderada dificuldade respiratória desproporcionais ao severo grau de hipoxemia, sendo que hipoxemia não responde à administração de O2. Porém, em alguns deles o padrão respiratório é normal, e mínimos achados radiológicos são observados. (KOPELMAN,BENJAMIN 1998, P 139)

“A HPPN deve ser suspeitado em qualquer recém-nascido profundamente cianótico”. (CLOHERTY. 2000, P 384)

2.2.3. DIAGNÓSTICO DA HPPN

A HPPRN deve ser considerada rotineiramente na avaliação do RN cianótico.

Nos casos suspeitos de HPPRN, os diagnósticos alternativos mais comuns são doenças paraquimentosas pulmonar grave não-complicada, sepse e cardiopatia congênita.

O exame físico é em geral menos marcante para a HPPRN do que para os diagnósticos associados. Nos RN com HPPRN, o exame cardíaco é marcante pela proeminência do ictus cordis, por uma segunda bulha cardíaca única ou levemente desdobrada e acentuada e/ou por um sopro sistólico compatível com insuficiência tricúspide, especialmente quando uma agressão hipóxico-isquêmica perinatal precede a HPPRN. 

Um gradiente na oxigenação entre gasometrias arteriais pré-canal (membro superior direito ou cabeça) e pós-canal (membros inferiores e abdome) simultâneas ou a medição transcutânea da saturação de oxigênio documentam a presença de um shunt hemodinâmico direita-esquerda através do canal arterial. Uma diferença pré/pós-canal maior que 10% na saturação de oxigênio, na ausência de cardiopatia estrutural, sugere HPPRN. Um subgrupode RN com HPPRN apresenta um shunt hemodinâmico, apenas ao nível do forame oval. Portanto, a ausência de shunt significativo no canal não exclui a hipertensão pulmonar associada a um shunt hemodinâmico direita-esquerda atrial isolado.

A radiografia de tórax habitualmente parece normal ou revela doença paraquimentosa pulmonar ou extravasamento de ar associado. A silhueta cardiotímica é normal ou exibe aumento limítrofe, o fluxo sanguíneo pulmonar é normal ou diminuído

O ECG mostra mais comumente predomínio de VD dentro da variação normal para a idade. Menos comumente, o ECG revela sinais de isquemia miocárdica ou de infarto ou achados consistentes com cardiopatia estrutural.

Um ecocardiograma deve ser realizado em todos os RN suspeitos de HPPRN para avaliar o shunt hemodinâmico e a função ventricular e excluir cardiopatia congênita cianótica. Um exame de Doppler em cores é útil para avaliar a presença de shunt intracardíaco ou pelo canal. Marcadores ecocardiográficos adicionais, como a presença de um septo achatado ou abaulado para a esquerda, sugerem hipertensão pulmonar. A pressão arterial pulmonar pode ser estimada usando um Doppler de onda contínua que testa a velocidade do jato de regurgitação tricúspide, se presente.(CLOHERTY, et al 2005)

Outras considerações diagnósticas. Outras patologias, algumas das quais associadas à hipertensão pulmonar secundária, são erroneamente diagnosticadas como HPPRN. 

Portanto, um importante aspecto de avaliação do RN com HPPRN presumida é excluir outros distúrbios, os quais incluem:

1. As anormalidades cardiovasculares estruturais associada a shunt direita-esquerda pelo canal ou átrio incluem: a) obstrução do retorno venoso pulmonar. Retorno venoso pulmonar anômalo infradiafragmático total, hipoplasia do coração esquerdo, cor triatriatum, estenose mitral congênita. b) Miopatia do VE . Fibroelastose endocárdica, doença de Pompe. c)Obstrução do trato de saída de VE. Estenose aórtica crítica, estenose aórtica supravalval, interrupção do arco aortico, coartação da aorta. d) Shunt dierita-esquerda obrigatório. Defeito dos coxins endocárdicos, malformação arteriovenosa, hemitronco, fístula arteriovenosa coronariana. e) Outras. Anomalias de Ebstein, transposição das grandes artérias.

2. Disfunção ventricular esquerda ou direita associada a shunt direita-esquerda. A disfunção do VE, decorrente de isquemia ou obstrução causada por miopatia do VE ou por obstrução ao esvaziamento do VE, às vezes se apresenta como um shunt direita-esquerda pelo canal. A disfunção do VD pode estar associada a shunt direita-esquerda atrial, conseqüente à redução da complacência diastólica da pressão diastólica final.

Esses diagnósticos devem ser diferenciados da HPPRN causada por anormalidades vasculares pulmonares. h) Os sinais em favor de cardiopatia congênita cianótica em detrimento da HPPRN incluem cardiomegalia, pulsos fracos, precórdio ativo, diferença de pulso entre os membros superiores e inferiores, edema pulmonar, sopro grau 3 + e persistência de tensão arterial de oxigênio (PaO2) igual ou menor que 40mmHg. (CLOHERTY et al, 2005)

2.2.4. TRATAMENTO DA HPPN

A HPPN é uma desordem complexa associada a uma variedade de doenças cardiorrespiratórias neonatais. Apesar da hipoxemia decorrer do shunt estrapulmonar, em geral, o comprometimento do parânquima pulmonar agrava as trocas gasosas devido ao shunt intrapulmonar. Além disso, os distúrbios cardiovasculares como hipotensão e hipovolemia e alterações da contratibilidade miocárdica podem comprometer o balanço tênue entre as pressões da circulação sistêmica e pulmonar. Portanto, o tratamento efetivo destes pacientes com insuficiência respiratória grave complicada com shunt extrapulmonar requer uma vigilância constante de todos os aspectos das interações cardiopulmonares e o reconhecimento do papel relativo dos componentes vasculares, pulmonares e cardíacos na contribuição da hipoxemia. Assim, a terapêutica deve visar melhora do estado cardiovascular e da oxigenação, além do alívio da vasoconstrição pulmonar. (KOPELMAN et al, 2004)

Medidas Gerais:

O papel dos cuidados gerais sobre o RN com suspeita ou diagnóstico de HPPN é crucial no seu manejo, pois nem sempre o uso de vasodilatadores específicos pulmonares é eficaz ou mesmo disponíveis . 

Estes cuidados incluem:

· Minimizar a estimulação ambiental _ em razão da natureza crítica desta doença e da habilidade do quadro respiratório, deve-se evitar a estimulação excessiva desses pacientes. É extremamente importante que todo pessoal envolvido no cuidado desses neonatos se policie e evite as manipulações desnecessárias.

· Analgesia e sedação _ em geral os pacientes que cursam com HPPN apresentam-se criticamente doentes, tendo de ser submetidos a múltiplos procedimentos dolorosos que podem liberar mediadores vasoconstritores . Assim, recomenda-se o uso de drogas analgésicas derivados dos opióides (fentanyl ou morfina) e se necessário, pode-se fazer uso de sedativos (midazolam). A administração de agentes paralisantes deve ser excepcional, já que seu uso pode comprometer a relação ventilação-perfusão piorando a hipoxemia, além de mascarar os sinais clínicos de deterioração.

· Corrigir os distúrbios metabólicos como hipoglicemia, hipocalcemia e hipomagnesemia, além de manter os níveis de hematócrito entre 40 e 50%, visando aumentar a capacidade de transporte de oxigênio para os tecidos, na presença de hipoxemia.

· Antibioticoterapia – Em razão do quadro grave e da incerteza quanto à participação da infecção dentro deste quadro, recomenda-se ao uso de antibiótico. A sua escolha deve ser baseada na sensibilidade dos organismos mais comumente identificados no local. Monitorar o quadro infeccioso através da coleta periódica de leucograma, proteína Creatinina e se necessário, cultura da secreção traqueal e sangue.

Suporte Hemodinâmico

A adequação da contratilidade miocárdica e do volume sanguíneo é de grande importância no manejo de pacientes com HPPN, sendo fundamental antecipar a ocorrência dos distúrbios cardiovasculares graves, instituindo precocemente o suporte hemodinâmico. Portanto deve-se monitorar rigorosamente o estado hemodinâmico. Sugere-se seguir os seguintes passos na monitorização do RN com HPPN.

· Perfusão periférica;

· Oximetria de pulso e freqüência cardíaca;

· Pressão arterial média;

· Diurese

· Ecocardiografia;

· Tempo de enchimento capilar superior a três segundos;

· Presença de ondas de pulso deformadas na oximetria de pulso ou diferença de superior a 10 batimentos entre as freqüências de pulso (oxímetro de pulso) e cardíaca (monitor cardíaco) ou FC mantendo-se persistente acima de 160bpm.

· PAM persistente abaixo de 50mmHg;

· Débito urinário abaixo de 1 mL/Kg por hora;

· Hipocontratibilidade miocárdica na avaliação ecocardiográfica;

· Acidose metabólica.

Suporte Ventilatório

Até o momento não existe um consenso sobre a melhor estratégia ventilatória na HPPN. Isso se deve ao fato de o comprometimento pulmonar na HPPN ser extremamente variável, com uma série de mecanismo fisiopatológico responsáveis pela insuficiência respiratória hipoxêmica. Na prática, em geral, esses mecanismos coexistem e, durante a evolução da doença, observam-se mudanças freqüentes na contribuição relativa de cada um na causa da insuficiência respiratória é crucial no manejo terapêutico desses pacientes. Seguindo esse raciocínio, recomenda-se os seguintes princípios para a condução da ventiloterapia na HPPN.

· Utilizar como primeira opção a ventilação convencional com aparelhos de fluxo contínuo, ciclados a tempo e limitação à pressão.

· Instalar um sitema de monitorização rigorosa das condições cardiorrespiratórias; (oximetria de pulso, monitor cardíaco, gasometria arteriais, raios x de tórax, ecocardiograma, evitar a hiperventilação, ajustes dos parâmetros ventilatórios).

· Monitorar constantemente as condições de oxigenação arterial, procurando sempre ajustar o suporte ventilatório, mantendo-o mínimo possível.

· Hiperventilação.- Com base na observação de que a resistência vascular pulmonar é inversivelmente proporcional aos níveis de pH e à concentração alveolar de oxigênio, introduziu-se a técnica da hiperventilação para o tratamento da HPPN.

Ventilação de Alta Freqüência

Até o momento, não existe evidências de que a ventilação de alta freqüência seja superior à convencional como estratégia primária na HPPN  Indica-se a ventilação de alta freqüência nas situações de resgate quando há falha na ventilação convencional, isto é, o IO acima de 20 ou na presença de acidose respiratória persistente ( PaCO2 > 60 mmHg e pH < 7,20).

Alcalinização.

Estudos em modelos experimentais demonstraram que as modificações no pH sanguíneo e não nos níveis de PaCO2 eram as responsáveis pela alteração na resistência vascular pulmonar. Apesar de poucas evidências, a indução da alcalose metabólica tornou-se uma prática freqüente no manejo de neonatos de neonatos com HPPN. A alcalinização geralmente é realizada com a infusão contínua de bicarbonato de sódio com o intuito de atingir níveis de pH entre 7,50 e 7,60. Portanto até que surjam novas evidências, a alcalinização deve ser reservada somente nos casos mais graves de HPPN associada com pouco comprometimento do parênquima pulmonar.

Vasodilatadores do Leito Vascular Pulmonar.

Vasodilatadores Inespecíficos – Até o surgimento do óxido nítrico inalatório, uma série de drogas com efeito vasodilatador tanto sobre a circulação pulmonar como sistêmica foram utilizadas para o tratamento de neonatos com HPPN. Dentre as medicações mais usadas citam-se: tolazolina, nitroprusiato de sódio, prostaglandinas, sulfato de magnésio, adenosina, entre outras. 

As evidências a favor do uso destes agentes são pobres e com freqüência provocam efeitos sistêmicos quando administrados em doses elevadas . Além disso, nos casos de HPPN associada com comprometimento do parênquima pulmonar, o uso dessas drogas pode agravar o shunt intrapulmonar piorando a hipoxemia.

 Com o advento do óxido nítrico, os vasodilatadores de uso sistêmico estão condenados ao abandono, a tal ponto da tolazolina, que foi a medicação mais utilazada no manejo de neonatos que cursam a HPPN, ter fabricação suspensa. (KOPELMAN BI; SANTOS AMN; GOULART AL; ALMEIDA MFB; MIYOSHI MH; GUINSBURG R, 2004, P 94, 95, 96, 97 e 98)

Óxido Nítrico Inalatório

O NO inalatório é um vaso dilatador pulmonar que diminui o shunt direito-esquerdo. Ativa a guanilato ciclase pela ligação com seu componente heme, levando à produção de GMP-cíclico com dilatação do músculo liso da vasculatura pulmonar. A oxigenação também aumenta devido ao redirecionamento do fluxo sanguíneo de áreas pouco aeradas para espaços mais aerados na via aérea distal. O NO parece ter também atividade antioxidante e antiinflamatória. (Young, Thomas e Mangum, Barry, 2006, p. 267)

O óxido nítrico (NO) é um vaso dilatador derivado do endotélio. Ele é usado por via inalatória por promover vasodilatação pulmonar específica, sem causar os efeitos indesejáveis da vasodilatação e hipotensão sistêmica como outras drogas podem causar (como, por exemplo, o nitroprusiato de sódio e a tolazolina), pois quando o NO liga-se à hemoglobina ao entrar em na corrente sanguínea, forma uma ligação estável. Efeitos benéficos têm sido descritos nos recém-nascidos de termo e próximos do termo, porém estudos em prematuros estão sendo realizados e parecem ser promissores, quando estes tem Hipertensão pulmonar.

Indicação: Recém-nascidos com falência respiratória por hipertnsão pulmonar e com índice de oxigenação > 25.

Sempre que possível, deve-se ter o ecocardiograma com a mensuração indireta da pressão pulmonar, que orientará quanto ao uso e resposta ao NO e para afastar cardiopatias congênita cianogênica.

Dose e duração do tratamento: A dose inicial utilizada é de 20ppm. Quando o recém-nascido não responde com 20ppm, dificilmente responderá com doses maiores como 40 e 80 ppm, porém maior será a possibilidade de aparecimento dos efeitos colaterais, principalmente a metaemoglobina. Essa dose deve ser utilizada por aproximadamente 4 horas e após este período deve-se tentar diminuir para doses baixas, em torno de 5 a 6 ppm, e após retirar de 1 em 1 até a suspensão.

Cada caso deve ser individualizado, pois muitas crianças não toleram diminuição abrupta, já que o efeito rebote acontece e deve ser considerado. O tempo médio de tratamento é variável entre 3 a 5 dias de acordo com o quadro da criança. Por isso deve ser feito seguimento dos níveis da metaemoglominemia, sendo tolerável até 2%, o que raramente ocorre quando utilizamos NO com concentração máxima de 20 ppm. O tratamento quando necessário é feito com azul de metileno.

Monitorar a formação de NO é importante, porém, como utilizamos respiradores com fluxo contínuo, habitualmente não atingimos níveis tóxicos, o mesmo ocorre com a formação de ácido nítrico.(RODRIGUES MPF; MAGALHÃES M, 2008, P, 125, 126)

2.3 A UTI NEONATAL COMO CENÁRIO DE CUIDADO

 Assistência neonatal passou por muitas transformações e o advento de novas tecnologias trouxe um universo mais amplo à assistência aos recém-nascidos(RNs). Essas mudanças atingiram também a finalidade do trabalho nas unidades neonatais, que não se dá só na perspectiva da sua racionalidade e na recuperação do corpo anátomo-fisiológico do RN, mas passa a preocupar se com a família e qualidade de vida. Na prática, os serviços mostram um discurso que sinaliza para a inserção da família no cuidado neonatal, mas a efetivação da assistência as vezes pode ser dificultada pela escassez de recursos, filosofia de trabalho implantada, falta de sensibilização e instrumentalização dos profissionais de saúde, para dar conta das novas necessidades que se colocam no processo de trabalho, bem como a ausência de reflexões críticas acerca dos paradigmas que têm embasado a atenção à saúde, na perspectiva da transformação. (GAIVA, SCOCHI, 2004,)

No processo de trabalho na UTIN, observa-se aspectos de complementaridade e interdependência dos diferentes profissionais; em algumas situações, existe a necessidade de flexibilidade na divisão do trabalho. Assim, um profissional colabora com o de outra área, para o bom andamento da rotina. Algumas vezes, essas situações podem acarretar conflitos na relação diária entre os profissionais.

 O médico é o responsável pelos pacientes. Todo procedimento de apoio ao diagnóstico é por ele solicitado; esse profissional prescreve o tratamento a ser ministrado pelas outras categorias profissionais, portanto, tem total autonomia nas decisões e controla o processo de trabalho da UTIN como um todo, e o elemento central é o processo de diagnóstico e a terapêutica. (GAIVA, SCOCHI ,2004) 

Para Souza et al. (1999, p. 79) as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) são consideradas como locais destinados á prestação de assistência especializada a pacientes em estado críticos. Para os pacientes internados há necessidade de controle rigoroso dos seus parâmetros vitais e assistência de enfermagem contínua e intensiva.

Em se tratando de uma UTIN é preciso ter uma visão ampla para as novas técnicas e descobertas que sempre surgem, entretanto é preciso estar sempre se aprimorando buscando sempre atender as necessidades dos pacientes de forma humanizada contribuindo assim para redução do sofrimento dos recém-nascidos.

2.4 A SISTEMATIZAÇÃO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM AO RN COM HPPN

A sistematização da assistência de enfermagem surgiu em meados da década de 50 nos Estados Unidos, com a finalidade de desenvolver e organizar os conhecimentos de enfermagem. Várias teorias, descritas por diversos autores, surgiram para orientar a assistência de enfermagem no atendimento das necessidades humanas, sendo algumas destas foram colocadas em prática, conhecidas como processo de enfermagem (NOBREGA,1991, p. 59).

Na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) o recém-nascido está submetido a ruídos que são produzidos por ventiladores, incubadoras, monitores, alarmes, aspiradores de secreção, saídas de oxigênio e ar comprimido, telefones, diálogos estabelecidos entre os profissionais e familiares que podem comprometer o bem-estar do bebê e prejudicar seu desenvolvimento. São considerados ruídos, os sons desorganizados e em freqüências fisiologicamente incompatíveis com o ouvido humano, que podem produzir lesões físicas, alterações psíquicas e comportamentais. Os ruídos ambientais normalmente são incidentais, não escolhidos e existem sem o controle de volume, duração, localização ou das relações causa/efeito.

Embora o recém-nascido não possa impor modificações na sonoridade ambiental, ele é dotado de competência comportamental que lhe permite expressar conforto ou desconforto, que pode influenciar os profissionais da unidade a introduzir mudanças ambientais. Entretanto devemos proporcionar cuidados na qual serão capazes de amenizar evitando assim, agravos para estes RNs gravemente enfermos. (GASPAROTTO,MARILÉIA,2006)

· A equipe de enfermagem deve avaliar continuamente o paciente para sinais e sintomas de hipóxia e resposta ao tratamento. Em situações nas quais os neonatos encontram-se em ventilação mecânica, fazendo uso de NO inalatório, determinados aspectos devem ser contemplados na sitematização da assistência de enfermagem, como a interpretação de gasometria arterial, que pode sinalizar o desenvolvimento de um problema significativo devendo, por hábito, ser incluída nas atividades do enfermeiro;

· A ausculta pulmonar deve ser feita a cada 2 a 4 horas, para identificar possível deslocamento do tubo e presença de secreções, uma vez que a ventilação com pressão positiva aumenta sua produção;

· Medidas para limpar a via aérea são, da mesma forma essenciais e incluem aspiração da cânula endotraqueal e vias aéreas superiores;

· Alteração freqüente de decúbito;

· Umidificação e aquecimento dos gases inalados, através do controle rigoroso do volume de água e temperatura na caçapa do ventilador.

· Quanto ao posicionamento, a posição prona em recém-nascidos permite restaurar a oxigenação e equilibrar a função circulatória. Além disso, o recrutamento do espaço alveolar promovido pela posição prona pode, também, proporcionar o aumento do efeito de vasodilatadores inalados como o NO, promovendo melhora mais acentuada na oxigenação do que usados izoladamente.

· A monitorização de saturação de O2 e outros sinais vitais, como temperatura, freqüência respiratória e cardíaca continue e, se possível, pressão arterial invasiva contínua são fundamentais.

· Em relação à prevenção de lesões, o tratamento das vias aéreas deve envolver manutenção do tubo endotraqueal. O tubo do ventilador acoplado ao sistema de NO torna-se ainda mais pesado, sendo fundamental um posicionamento que permita força ou distorção mínima do tubo na traquéia, evitando, além das lesões, extubações acidentais e interrupção do tratamento.

· Higiene oral deve ser realizada frequentemente, já que a cavidade oral constitui uma fonte primária de contaminação dos pulmões no paciente entubado e comprometido;

· Zelar pela manipulação mínima do neonato é consenso entre os profissionais da área e ainda, recomenda-se minimizar a estimulação ambiental, evitando assim, o estresse do neonato;

· Assegurar acesso venoso pérvios e monitorização de sangramento são, igualmente essenciais, pois o NO é capaz de agir na função plaquetária, inibindo a agregação e adesão de plaquetas.

· Agrupar procedimentos como coleta de sangue, punções sempre com objetivo de não estressar e minimizar a dor, usando o protocolo da dor (SG 25%).

· Inserir como rotina protetor auricular devido ao barulho), e protetor ocular pois as luzes fortes tornam o ambiente estressante.

· Participação dos Pais. (EUGÊNIO, GISELA RESENDE,2007)

2.5 DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM.

Por definição, o diagnóstico é um estudo cuidadoso e crítico de algo, para a determinação de sua natureza. A questão não é se as enfermeiras devem diagnosticar, mas o que elas podem diagnosticar. (Carpenito, Juall, Lynda, 2002, p. 30).

Os diagnósticos de enfermagem proporcionam um método útil para organizar o conhecimento de enfermagem. Nightingale escreveu que o propósito da enfermagem é “colocar o paciente nas melhores condições para que a natureza aja sobre ele” No atual sistema de saúde, clientes, famílias e comunidades encontram-se com muitos problemas de saúde e necessidades. Os recursos limitados (por exemplo, tempo, dinheiro, pessoal) exigem que o profissional da saúde seja melhor preparado, para manejar os problemas de saúde ou necessidades que surgirem. Os diagnósticos de enfermagem têm tornado isso possível por definirem e classificarem a especialidade de enfermagem. (CARPENITO, 2002)

A enfermagem necessita de um sistema de classificação, ou uma taxomia, para descrever e desenvolver uma fundamentação científica para o preenchimento dos critérios de profissionalização. Os requesitos geralmente exigidos do grupo ocupacional buscando status profissional são listados por Styles (1982):

· Ensino universitário amplo

· Corpo de conhecimento s próprio

· Orientação de serviço para outros

· Associação profissional

· Autonomia e autodeterminação. (CARPENITO, 2002)

“Diagnóstico de Enfermagem prescreve e executa as intervenções que são definidas para a prevenção, tratamento ou promoção”. (CARPENITO, 2002, p. 47)

PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DE HPPN

Mediante ao quadro da HPPN as necessidades básica afetadas são diversas, porém se sobressaem, a oxigenação, a nutrição, temperatura corporal, o sono e a integridade da pele.

Sendo assim os diagnósticos prioritários seriam:

DE: Padrão Respiratório Ineficaz

Fatores Relacionados: Síndrome da Hipoventilação. 

Características Definidoras: Taquipnéia, Uso da Musculatura Acessória para Respirar. (Nanda, 2007-2008, p.246)

DE: Termorregulação ineficaz.

Fatores Relacionados: imaturidade hipotalâmica, baixo metabolimo, hipóxia

Características Definidoras: Convulsões, Enchimento capilar lento, Pele fria, Rubor, Hipertensão, Palidez moderada. (Nanda, 2007-2008, p. 262)

DE: Padrão Nutricional alterado

Fatores Relacionados: Anormalidade anatômica, estado de jejun oral prolongado, retardo neurológico. 

Definidoras Características: Incapacidade de coordenar a sucção, a deglutição e a respiração. .(Nanda 2007-2008, p. 27)

DE: Sono Alterado

Fatores Relacionados: hipoventilação, hipóxia

Características Definidoras: agitação, choro e dificuldade de dormir

DE: Risco para integridade da pele prejudicada

Fatores Relacionados: posição no berço, desidratação, desnutrição, hipóxia. (Nanda 007-2008, p38)

Mediante estes diagnósticos verifica-se a necessidade real de se ter um planejamento de cuidados de enfermagem de forma que os critérios de resultados programados sejam atingidos de forma satisfatória.

3. METODOLOGIA

O presente estudo é do tipo descritivo com abordagem qualitativa.

Segundo Chizzotti (2001, p 79).

“A abordagem qualitativa parte do fundamento de que há uma relação dinâmica entre o mundo real e o sujeito, uma interdependência viva entre sujeito e o objeto, um vínculo indissociável entre o mundo objetivo e a subjetividade do sujeito. O conhecimento não se reduz a um rol de dados isolados, conectados por uma teoria explicativa; o sujeito-observador é parte integrante do processo de conhecimento e interpreta os fenômenos, atribuindo-lhes um significado”.

Minayo (2004, p 10) diz que a 

“Metodologia de pesquisa qualitativa entendida como aquelas capazes de incorporar a questão do significado e da intencionalidade como inertes aos atos, as relações, e as estruturas sociais, sendo essas últimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua transformação, como construções humanas significativas”.

Os sujeitos da pesquisa foram 5 enfermeiros e 13 técnicos de enfermagem que atuam nas UTIN.

O cenário da pesquisa foi uma UTI Neonatal pública da Cidade de Volta Redonda na região do Médio-Paraíba, no mês de maio de 2009.

O levantamento de dados foi realizado por meio de questionário com perguntas abertas (anexo 1), onde se apresentou a pergunta e deixou-se um espaço em branco para que as pessoas escrevessem suas respostas sem qualquer restrição. O questionário é definido como técnica de investigação composta por um número mais ou menos elevado de questões apresentadas por escrito aos sujeitos, tendo por objetivo o conhecimento de opiniões, crenças, sentimentos, interesses, expectativas, situações vivenciadas etc. (GIL, 1999).

A análise do estudo foi realizada por meio das categorias analíticas, que segundo GIL(1999, p. 169)

“As respostas fornecidas pelos elementos pesquisados tendem ser as mais variadas. Para que essas repostas possam ser adequadamente analisadas, torna-se necessário, portanto, organizá-los, o que é feito mediante o seu agrupamento em certo número de categorias”.

Sendo assim, o critério utilizado na elaboração das categorias analíticas foi à relevância dos temas abordados pelos depoentes.

Além disso, na transcrição dos depoimentos foram usadas abreviaturas de forma a garantir o anonimato dos entrevistados, sendo assim utilizou-se a letra T para os técnicos de enfermagem e a letra E para os enfermeiros. 

Logo, este estudo respeitou os princípios da resolução 196/96, que dispõe sobre normas para pesquisas envolvendo seres humanos. Assim, foi solicitado aos participantes autorização para serem entrevistadas - termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 2). Além disso, foi encaminhado ofício (anexo 3) para os responsáveis pelas UTIs para autorizar a realização da pesquisa.

4. ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

Este capítulo se destina à análise dos dados adquiridos por meio da aplicação do questionário (anexo II).

As informações adquiridas possibilitaram a descrição do perfil dos entrevistados. A saber: foram aplicados 18 questionários que foram respondidos por 18 profissionais de enfermagem, sendo que 72% correspondem aos técnicos de enfermagem e 28% aos enfermeiros.

Tabela 1-Dados dos técnicos por sexo e faixa etária, referente ao questionário aplicado:

	Faixa Etária
	24á 30 anos
	31 á 37 anos
	47à 53 anos

	Sexo
	
	
	

	F
	6
	4
	3

	M
	0
	0
	0

	Total
	6
	4
	3


Analisando a tabela 1 acima verificou-se que 100% dos técnicos de enfermagem que prestam assistência na UTI Neonatal é do sexo feminino, a faixa etária se encontra entre 24 a 47 anos de idade, com tempo de experiência entre 6 e 15 anos.

Tabela 2-Dados dos enfermeiros por sexo e faixa etária, referente ao questionário aplicado:

	Faixa Etária
	27á 30 anos
	31 á 37 anos
	40à 47 anos

	Sexo
	
	
	

	F
	2
	0
	2

	M
	0
	1
	0

	Total
	2
	1
	2


Analisando a tabela 2 acima detectou-se que 99% dos enfermeiros que prestam assistência na UTI Neonatal são do sexo feminino, e 1% do sexo masculino, visto que a faixa etária variou entre os 27 a 44 anos de idade, com tempo de experiência entre 1 e 9 anos.

A análise dos questionários teve por método a formulação de categoria analítica.

A primeira categoria emergiu do 1ª questão que abordava os cuidados programados e instituídos em um RN admitido com HPPN o que possibilitou a formulação da categoria. “O cuidado de enfermagem: um caminhar entre a execução de prescrição e o cuidado específico de enfermagem”.

Esta categoria emergiu mediante os seguintes depoimentos.

“Entubação traqueal, realizado rx [...] gasometria arterial, microhematócrito e dextro, é aferido pressão arterial [...] silêncio e o mínimo manuseio”. (T1)

“Primeiramente entuba-se, coloca-se no óxido nítrico, se não tiver acesso profundo providência-se, introdução de HV [...] rx, coleta de exames”. (T2)

“Colocado RN em UCI, o RN já vem do centro obstétrico entubado, instalado óxido nítrico. Pois o RN necessita de uma pressão maior”. (T3)

“Coloca-se RN em V.M, monitorizado [...] óxido nítrico e atenção ao barulho do ambiente (RN precisa ficar sedado). (T4)

“Entubação, respirador com parâmetros altos, surfactantes em alguns casos, instalação de óxido nítrico, antibioticoterapia , poucos ruídos, baixa iluminação e mínimo manuseio” (T8)

“É necessário a administração de óxido nítrico, mínimo manuseio, e silêncio quase absoluto”. (T6)

“Ventilação mecânica, prescrição medicamentosa compatível com a situação e óxido nítrico”. (E1)

“Cuidado em prestar assistência adequada imediata, para minimizar o sofrimento e a hipertensão, fazendo os cuidados, e deixando o RN em repouso, sem manipulação, com o cuidado prestado pelo médico em estar com óxido nítrico, sedado”. (E2)

“Promover acesso venoso, instalar suporte ventilatório adequado, monitorização cardíaca, oximetria de pulso, sinais vitais e mínimo manuseio”. (E3)

“Receber o RN [...] ver se o tot está fixado de acordo e pérvio, providenciar material para acesso profundo [...], manter boa monitorização de SP02, colher sangue para gasometria e se necessário após instalar NO, preparar medicações específicas, coloca-lo em lugar isolado de ruídos e muita luz, fazer proteção ocular e auricular, manusear RN em bloco pois o mínimo manuseio é importante”. (E4)

“Ambiente com pouco ruído, pouca mobilização, pouca claridade, monitorar sinais vitais, cuidados na hora aspiração do TOT, demais cuidados médicos prescritos”. (E5)

Verificou-se que 15% dos técnicos de enfermagem só discutem os cuidados vinculados à prescrição médica e nenhum cuidado específico da enfermagem.

Porém 85% dos técnicos entendem a necessidade de executar os cuidados prescritos pela categoria médica, porém apontam os cuidados específicos da enfermagem, sendo que 80% dos enfermeiros também se colocaram da mesma forma. Mas 20% só chamam a atenção para as ações prescritas.

As situações referidas pelos entrevistados mostraram a necessidade de se garantir a melhoria da oxigenação e poupar o desgaste (por stress) do RN.

Segundo, Kopelman Israel Benjamin, 2004, p. 93, “Com freqüência esses pacientes dependem de altas concentrações de oxigênio para manter a oxigenação arterial, além de serem extremamente lábeis com piora do quadro respiratório a qualquer manipulação”.


Porém, o que chama muita atenção é o cuidado de enfermagem em sua quase totalidade, segundo os depoentes, está vinculada à prescrição médica.  Sabe-se o quanto esta assistência é fundamental, mas também se faz necessário refletir os cuidados vinculados aos diagnósticos de enfermagem visto que vários cuidados não são de programação exclusiva dos profissionais médicos e sim da equipe multidisciplinar na qual o enfermeiro está inserido.


Outro ponto que deve-se refletir é a ausência nos depoimentos dos diagnósticos e planos de cuidados elaborados pelos enfermeiros, tal fato pode sinalizar para sua não aplicação.

Segundo, Silva, (2008, p. 46), o Procedimento/cuidado de enfermagem deve ser instituído ao cliente de forma holística através da prescrição de enfermagem (feita pelo profissional enfermeiro após a aplicação do processo de enfermagem). É uma forma de levantar as necessidades do cliente e atende-las por meio da execução dos procedimentos/cuidados de enfermagem.

A 2ª questão busca descobrir se os entrevistados que atuam na UTI receberam alguma capacitação para o manejo dos portadores de HPPN, o que levou a formulação da categoria analítica “A inexistência da capacitação no mundo do trabalho”.

Esta categoria emergiu mediante os seguintes depoimentos:

“Não”. (T1)

“Não”. (T2)

 “Não”. (E1)

“Não”. (E2)

Verificou-se que 100% tanto os técnicos de enfermagem quanto os enfermeiros não receberam nenhum tipo de capacitação referente à patologia em questão.

Os depoimentos evidenciam a inexistência da capacitação em serviço, tal situação pode influenciar de forma negativa o desenvolvimento do trabalho, visto que é importante lembrar que a assistência, a educação e a qualidade tem como finalidade e razão contribuir para satisfazer as necessidades e demandas individuais e coletivas de saúde da população, sendo que para conquistar este fim, faz-se necessário instituir um processo de reflexão dos trabalhadores da saúde no enfrentamento das constantes mudanças, transformações e desafios que ocorrem no cotidiano do trabalho. 

O desafio da Educação Permanente é estimular o desenvolvimento da consciência nos profissionais sobre o seu contexto, pela sua responsabilidade em seu processo permanente de capacitação. (SENA, Roseni Rosangela, et al, 2006, p.52)

Assim, quando a educação permanente não é utilizada como um instrumento gerencial para o aprimoramento das habilidades e competências dos profissionais, pode-se ter um resultado qualitativo insatisfatório das ações assistenciais.
Analisando a 3ª questão que buscou identificar as dificuldades que os técnicos/enfermeiros encontram para implementar a sistematização do cuidado ao portador de HPPN o que possibilitou a formulação da seguinte categoria. “O ambiente e a colaboração da equipe se traduzem nas maiores dificuldades”.

Esta categoria emergiu mediante aos seguintes depoimentos.

“[...] Ao mesmo tempo que pedem o mínimo manuseio a todo momento solicita muitos procedimentos várias vezes”. (T1)

“A falta de colaboração muita das vezes do principal (médico assistente), no sentido do mínimo manuseio do mesmo”. (T2)

“Às vezes o próprio médico assistente requer silêncio e mínimo manuseio, mas não faz por onde, frequentemente estão pedindo para realizar algum procedimento”. (E3)

“A dificuldade maior é que a criança precisa ficar em um ambiente isolado, sem barulho e com pouca claridade, infelizmente isso não acontece”. (T4)

“Todos, pois o RN com HP deveria ficar em local com pouco barulho, pouca manipulado, local com pouca luz, deveria ficar isolado”. (T5)

“A UTIN é um local de intenso movimento, dificultando a aplicação do mínimo manuseio e o silêncio” (T6)

“O RN que apresenta este tipo de patologia deveria ficar isolado para diminuir o contato com ruídos, iluminação intensa, alarmes dos equipamentos, movimentação de passagem de plantão”. (T7)

“Ambiente, condutas médicas e algumas vezes falta de material essencial como exemplo o óxido nítrico”. (T8)

“A dificuldade maior é em relação as condutas médicas onde querendo estabilizar o quadro do RN, se pede muitas coletas de sangue, aspirar TOT, alguns outros procedimentos dolorosos não minimizando e o abrir e fechar as incubadoras”. (E1)

“A dificuldade é encontrada quando a equipe não é orientada, porém o silêncio e pouca penetração de luz, ainda quase não se consegue fazer”. (E2)

”Na instituição que trabalho nenhuma”. (E3)

“A dificuldade é com a equipe, que talvez por desconhecer fica difícil implementar o período de repouso, o barulho, o mínimo manuseio”. (E4)

“Ambiente muito ruidoso, pouco preparo dos profissionais de todas as categorias (conhecimento técnico)”. (E5)

Verifica-se que a maior parte da equipe tanto de técnicos quanto enfermeiros apresentam muita dificuldade na implementação da sistematização, principalmente no que se refere a garantia de se manter um ambiente sem ruídos excessivos, pouca claridade e pouco transito de pessoas.

Diante disso, os entrevistados sinalizaram para a necessidade de um planejamento de cuidados conjunto, onde toda a equipe participa e assume a responsabilidade pela garantia da assistência a este recém-nascido, a fim de se garantir melhor qualidade assistencial, cuidado integrado ao portador de HPP.

Segundo, Kopelman, et al, (1998, p. 140). É extremamente importante  que todo pessoal envolvido no cuidado desses RNs se policie e evite a manipulação desnecessária. Barulho, movimento, alteração da temperatura, etc. são estímulos que geram grandes perturbações na homeostase da circulação pulmonar.

A análise final ocorreu com a 4ª questão do questionário que enfatizou o cuidado específico de enfermagem que ao ver do entrevistado é essencial, porém no seu setor de trabalho não é instituído o que possibilitou a elaboração da última categoria: “O manuseio em excesso, a agitação do ambiente, os procedimentos não agrupados interferem diretamente na recuperação dos portadores de HPPN”, elaborada por meio dos seguintes depoimentos:

“Sim, ambiente muito desprovido de barulhos. No meu setor as pessoas não conseguem parar de falar ou então fala bem baixo”. (T1)

“Sim, deveria ter cursos para que nós pudéssemos ter a certeza de que estamos fazendo a técnica certa”. (T2)

“Sim, a criança deve ficar em lugar tranqüilo, sem claridade, bem menos barulho possível, o que não acontece neste setor, por ser um lugar de bastante admissão neonatal”. (T3)

 “Sim, mínimo manuseio, toda hora tem que aferir PA, colher sangue, o RN fica estressado”. (T4)

“O mínimo manuseio e o silêncio, por ser um local de vários procedimentos, fica difícil a aplicação destes cuidados”. (T5)

“Sim o mínimo manuseio, infelizmente os cuidados não são agrupados, sendo realizados por etapas”. (T6)

“Silêncio, mínimo manuseio, pois é feito rx e coleta de sangue várias vezes ao dia”. (T7)

“Mínimo manuseio: é feito procedimentos a todo momento do RN mesmo portador de HPPN,barulho: os profissionais se esquecem e as vezes não conseguem controlar o tom de voz, o ambiente: o toque do telefone a todo momento dentro da UTIN, as avas e tot (aspirações) principalmente quando não é usado o vácuo”. (T8)

“Silêncio e mínimo manuseio” (T9)

“Silêncio e manuseio. O silêncio porque os próprios aparelhos existentes, alguns são muito barulhentos e o ambiente com vários profissionais e familiares, é difícil manter silêncio e o manuseio porque a todo momento são ordenados vários cuidados repetidos durante todo o plantão”. (T10)

“O mínimo manuseio não acontece, pois são muitos os cuidados que são ordenados para nós fazermos, que atrapalham o repouso do RN”. (E1)

“Mínimo manuseio é pouco aplicado e ruídos no setor pois alguns aparelhos ainda são muitos, também não se tem um local isolado para deixar esse RN”. (E2)

“Acho que na medida do possível se aplica o que tem conhecimento, porém a UTI não possui uma rotina específica para HPPN baseado em conhecimentos técnicos”. (E3)

“Não a equipe de enfermagem da UTI não tem que estar preparada para prestar assistência para esse tipo de patologia, sendo assim aplicará o cuidado necessário. Mas às vezes devido à lotação da UTI o silêncio é complicado”. (E4)

“Não, porque além de não faltar nada para se trabalhar a equipe assistencial é excelente”. (E5)

Os entrevistados demonstram a grande necessidade de se garantir a melhoria dos cuidados que são prestados a estes RNs enfermos, afim de minimizar tamanho sofrimento que contribui para a piora do quadro clínico na qual é um fator predominante que poderá contribuir para a não reversão do quadro possibilitando ao óbito do mesmo.

Segundo, Rodrigues; Magalhães, (2008, p.31). O recém-nascido, independente de sua idade gestacional, é capaz de expressar dor e prazer, bem como buscar o “contato” ou de fugir, quando for gerado um estresse, dessa forma os cuidados na UTI Neonatal devem ser realizados no sentido de proporcionar bem-estar ao recém-nascido, bem como diminuir o seu grau de estresse. Assim, deve-se promover uma mudança na postura do profissional, pra que ele possa realizar uma abordagem holística de seu paciente.

Verificou-se nas falas dos depoentes em sua grande maioria que a capacitação da equipe, o trabalho conjunto e a própria estrutura da UTI são fatores que dificultam a aplicação dos cuidados necessários aos portadores de HPP.

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A sistematização dos cuidados de enfermagem é fundamental para a administração da assistência, pois além de nortear a caracterização de recursos humanos e materiais, facilita a avaliação da assistência prestada, o que permite verificar o alcance de padrões mínimos de assistência, oferecendo subsídios aos indicadores de custos e rendimentos, indicando também áreas que requeiram aprimoramento. 

Sendo assim os cuidados prestados aos RNs em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tem como objetivo ofertar os cuidados de qualidade pelos profissionais que ali atuam, visando proporcionar melhorias para o quadro clínico dos RNs.

Uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal deve ter e dar suporte para qualquer tipo de enfermidade, na qual implica em profissionais preparados e capacitados.

Ao término deste estudo, percebeu-se que o processo de sistematização dos cuidados de enfermagem não é efetivamente aplicado, porém existe uma preocupação unânime de toda a equipe de enfermagem em se garantir uma assistência adequada em prol da recuperação do RN.

Sabe-se que na graduação de enfermagem há disciplinas que abordam e dão base para a sistematização dos cuidados tais como Saúde da Criança I, Saúde da Criança II, Diagnóstico de Enfermagem entre outras. Porém, mesmo com estes conteúdos verificou-se a não aplicação efetiva do processo de enfermagem no trabalho dos profissionais enfermeiros e Pós Graduados.

Detectou-se que o ambiente tranqüilo, sem ruídos e excesso de luminosidade, assim como a redução da manipulação do portador de HPP são cuidados comuns na equipe de enfermagem.

Porém, também foi unânime entre os sujeitos, a necessidade de o serviço investir na educação permanente em serviço como um instrumento que viabilize a garantia de implantação de normas e rotinas viáveis para toda equipe multidisciplinar e façam de todos os atores profissionais responsáveis pela recuperação do RN.  

Além disso, o estudo sinaliza também para necessidade de uma capacitação da equipe de enfermagem sobre a sistematização dos cuidados de enfermagem, pois tanto os técnicos quanto os enfermeiros realizam os cuidados vinculados somente à prescrição médica.

Por fim, a pesquisa evidenciou que a dificuldade no processo de trabalho da equipe de enfermagem está diretamente ligada a falta de agrupamento dos procedimentos, o que gera manuseio excessivo do RN, a falta de capacitação conjunta com a equipe médica e muitas vezes a falta de estrutura física da própria UTI.

Ao término deste estudo, que de forma alguma teve a pretensão de findar as discussões sobre o tema, verificou-se a necessidade de se instituir um protocolo de cuidados de enfermagem elaborados a partir do processo de enfermagem de forma que se garanta um trabalho organizado e efetivo, visto que, a equipe almeja e sinaliza para um único objetivo: assistir a criança de forma humanizada, integral e resolutiva.
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7. ANEXOS

7.1 ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você está sendo convidado(a) a participar, como voluntário(a), da pesquisa <TITULO DO PROJETO>, no caso de você concordar em participar, favor assinar ao final do documento. Sua participação não é obrigatória, e, a qualquer momento, você poderá desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador(a) ou com a instituição. 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e endereço do pesquisador(a) principal, podendo tirar dúvidas do projeto e de sua participação.

	Nome da pesquisa:
	

	

	


	Pesquisador(a) responsável:
	(NOME DA ORIENTADORA)


	End.:
	ENDEREÇO DA ORIENTADORA

	

	


	Tel.:
	

	


Pesquisadores participantes:

	(NOME DA ACADEMICA)

	

	

	

	

	

	


OBJETIVOS. 

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO:

RISCOS E DESCONFORTOS: Não haverá

BENEFÍCIOS:

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Não haverá nenhum gasto com sua participação. Você também não receberá nenhum pagamento com a sua participação.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial ,isto é,em nenhum momento ou em qualquer fase do estudo será divulgado seu nome.

	
	
	

	Assinatura do Voluntário
	
	Assinatura do Pesquisador Responsável


7.2 ANEXO II

Perfil do entrevistado:

Idade:

Sexo:

Formação:

Tempo de experiência em UTI neo:

Roteiro da Entrevista

1) Ao ser admitido em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) um Recém-Nascido (RN) apresentando Hipertensão Pulmonar Persistente Neonatal (HPPN) qual o cuidado assistencial é programado e instituído?

2) Você recebeu alguma capacitação para manejo dos portadores de HPPN?

3) Quais as dificuldades que você encontra para implementar a sistematização do cuidado ao portador de HPPN?

4) Existe algum cuidado específico de enfermagem que a seu ver é essencial, porém no seu setor de trabalho ele não é aplicado? Explique sua resposta.
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