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SUMMARY

This story is about a proposal of protocol did show to the Burnt Unit of Treatment of a big
hospital of of Belo Horizonte, that care the urgencies and emergencies of all state. The
objectives of the protocol are to systemize the treatment and accompaniment of the burnt
patient, for to help the supervision of nurse in the Unit of Treatment of Burnt and to subsidize
the education in service of academics of nurse and just-admitted nurses. The importance of
the protocol for plan of cares of nurse about the benefits that the same will be able to bring
for the nurse, the patient and the Nurse, in special.

RESUMO

Trata-se de uma proposta de protocolo apresentado a Unidade de Tratamento de
Queimados de um hospital publico de grande porte de Belo Horizonte, que atende urgéncias
e emergéncias de todo o estado. Os objetivos do protocolo séo sistematizar o tratamento e
acompanhamento do paciente queimado, instrumentalizar a supervisdo de enfermagem na
Unidade de Tratamento de Queimados e subsidiar a educacdo em servico de académicos
de enfermagem e enfermeiros recém-admitidos. A importancia do protocolo para plano de
cuidados de enfermagem se baseia nos beneficios que o mesmo podera trazer para o
enfermeiro, para o paciente e para a Enfermagem, em especial.
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1. INTRODUCAO

A iniciativa de elaboracdo desse protocolo se deu a partir de um estdgio voluntario
extracurricular na Unidade de Tratamento de Queimados de um hospital publico de grande
porte especializado em urgéncias e emergéncias de Belo Horizonte. Este estagio teve a
duracdo de trés meses em cada clinica, onde o estagiario de enfermagem cumpria uma
jornada semanal de doze horas. Em contrapartida, a instituicdo se comprometia a avaliar o
desempenho do estagiario através da supervisao do enfermeiro da unidade, sendo que ao
final do estagio o académico se comprometia a apresentar ao enfermeiro e a coordenacao
geral de enfermagem um relatorio escrito de sua experiéncia e uma proposta para a
melhoria da assisténcia de enfermagem.

Tendo em vista a gravidade e as peculiaridades do paciente queimado em decorréncia do
sofrimento fisico, da incerteza de sua recuperacdo e ainda pela presenca constante “do
fantasma” do desfiguramento ao longo de sua vida, o presente trabalho visa apresentar uma
proposta de implantacédo e implementacéo de protocolo para plano de cuidados ao paciente
gueimado da Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ) de um hospital publico de
grande porte de Belo Horizonte, o qual atende urgéncias e emergéncias de todo o estado.

A UTQ é uma unidade de referéncia na assisténcia as pessoas vitimas de queimaduras e
atende as exigéncias da Portaria n°® 1273/2000 do Ministério da Satde™ :

“Entende-se por centros de referéncia em assisténcia a Queimados, aqueles hospitais,
servicos, devidamente cadastrados como tal, dispondo de um maior nivel de complexidade,
condi¢Bes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos especificos para
0 atendimento a pacientes com queimaduras, sejam capazes de construir a referéncia
especializada na rede de assisténcia a queimados.”

Segundo Smeltzer e Bare ® aproximadamente 2,5 milhdes de pessoas nos EUA sdo
vitimas anualmente de pelo menos uma lesédo de queimadura por dia. Deste grupo, 200.000
recebem tratamento ambulatorial e 100.000 sdo hospitalizados. Cerca de 12.000 pessoas
morrem por queimaduras e lesbes relacionadas com inalagdo e 1.000.000 de dias de
trabalho séo perdidos a cada ano.

Segundo GOMES et al ® os acidentes por queimaduras ocupam o segundo lugar no
mundo, perdendo somente para as fraturas.

Por assistir pacientes queimados que padecem de grande sofrimento fisico e,
consequentemente, psicolégico por sequelas resultantes do terror do acidente e/ou das
marcas severas em seu corpo, a UTQ conta com um corpo clinico multiprofissional
composto por médicos da clinica médica, cirurgia plastica e clinica da dor, equipe de
enfermagem, nutricionista, fisioterapeutas, psicdlogos e uma assistente social.

De acordo com a lei 7498/86 que legisla sobre o Exercicio Profissional de Enfermagem,
cabe ao enfermeiro privativamente “o planejamento, organizacéo, coordenac¢do, execugao e
avaliacao dos servicos de enfermagem e ainda a prescricao da assisténcia de enfermagem.”
4

Ha, portanto, a necessidade de sensibilizacdo e posicionamento dos enfermeiros para a
implantacéo e implementacao do protocolo na assisténcia. Para tanto, faz-se necessario que
estes profissionais sejam multiplicadores de conhecimento para outros enfermeiros e
pessoal do nivel médio, auxiliares e técnicos de enfermagem para que os profissionais de
salide trabalhem de forma integrada.®
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De acordo com SMELTZER & BARE® as fases de assisténcia ao queimado englobam a
fase de emergéncia/ressuscitacdo, compreende o momento da chegada do paciente ao
servico até a reposicdo de liquidos; fase aguda/intermediaria, segue-se a fase de
emergéncia, sendo aquela que ocorre nas primeiras 48/ 72 horas ap0s a queimadura e
compreende o periodo que vai do inicio da diurese até o fechamento completo da ferida e a
fase de reabilitacdo, se inicia no momento do fechamento da quimadura até o retorno ao
nivel 6timo de adaptacao fisica e psicosocial. Em todas as fases adotamos o método de
resolucédo cientifica de problemas, ou seja, histérico, diagnostico, prescrigdo e evolucéo.

Logo, torna facil entender a importancia do cuidado de enfermagem sistematizado em
uma UTQ atravées da coleta, analise, diagndstico e proposicdo de intervencao,
especialmente porque as lesdes provocadas por queimaduras podem resultar em severas
repercussoes sistémicas e, por vezes, até fatais para o individuo queimado.

A adocdo de passos para a sistematizacao da assisténcia é um recurso que possibilita ao
enfermeiro a organizacdo e o planejamento de cuidados apropriados aos pacientes,
colaborando para a consolidacao de sua profissao e independéncia profissional.

A construcao do protocolo objetivou:
»Sistematizar o tratamento e acompanhamento do paciente queimado;

»Subsidiar a educacédo em servico de académicos de enfermagem e de enfermeiros recém-
admitidos na Unidade de Tratamento de Queimados;

®™Instrumentalizar a supervisdo de enfermagem na Unidade de Tratamento de Queimados.

2. PASSOS ADOTADOS NA CONSTRUCAO DO PROTOCOLO

Inicialmente optamos por uma breve revisdo bibliografica acerca do tema, revisdo das
rotinas existentes na UTQ; didlogos com os funcionarios de enfermagem de nivel médio
(técnicos e auxiliares de enfermagem) e com os enfermeiros, além da observacdo do
processo de trabalho da unidade em estudo.

Conforme mencionamos na introducdo, adotamos para a constru¢gao do protocolo as
fases da assisténcia de enfermagem descritas por SMELTZER & BARE® e os passos
necessarios para a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

Acreditamos, assim, que o protocolo seria mais compreensivel e direcionaria as
prioridades de cada uma das fases. Embora cada fase apresente prioridades, vale ressaltar
gue estas normalmente se justapéem. Logo, a avaliagdo dos cuidados, o tratamento das
complicacbes e problemas especificos devem ser revistos ao longo de todo o curso da
assisténcia ao paciente queimado.

3. O PROTOCOLO PROPRIAMENTE DITO
A admisséo na Unidade devera ser feita pela equipe de saude da unidade.

A primeira avaliacdo de enfermagem do paciente, histérico de enfermagem, sera
realizada pelo enfermeiro que estiver de plantdo no horario da internacdo. Caso a admissao
na unidade ocorra em um plantdo intensivo -periodo em que somente um enfermeiro se
responsabiliza por todas as unidades de internacdo do hospital supra citado, (Sdbados,
Domingos e Feriados)-, o Plano de Cuidados de Enfermagem sera preenchido no préximo
turno pelo enfermeiro que devera datar, assinar e carimbar o impresso (anexo 1).
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Posteriormente, o enfermeiro devera prescrever os cuidados de enfermagem que achar
necessario juntamente com seus horarios de realizacdo de acordo com o diagndstico de
enfermagem obtido apds a deteccdo dos problemas constantes no histérico de enfermagem.

Somente o enfermeiro podera preencher, acrescentar ou alterar qualquer procedimento
ou horario dos cuidados no impresso, sendo obrigatério 0 uso de caneta.

O enfermeiro se responsabiliza por supervisionar a evolugdo de enfermagem dos
funcionarios de sua equipe, auxiliares e técnicos de enfermagem, verificando se os cuidados
de enfermagem prescritos estdo sendo realizados. Caso seja necesséria alguma alteracao
no plano de cuidados durante a evolucédo diaria do paciente, o enfermeiro de plantdo -
enfermeiro responsavel pela coordenacao e assisténcia de Enfermagem de uma clinica em
um periodo determinado- devera acrescentar o novo cuidado no impresso, escrever
“suspenso” no cuidado interrompido, rubricar e datar ao lado destes.

O paciente podera ter quantos impressos de plano de cuidados quantos forem
necessarios, desde que o cabecalho de todos os impressos seja totalmente preenchido com
o nome do paciente, idade, leito, registro, diagnéstico, data de admissdo, data de alta e
namero do plano de cuidados.

O plano de cuidados devera permanecer na prancheta do paciente durante toda a sua
internacdo juntamente com a prescricdo medica e o impresso de parametros vitais/balanco
hidrico.

Os auxiliares de enfermagem deverédo executar todos os cuidados prescritos para seu
determinado paciente criteriosamente, além dos cuidados de rotina basicos. Caso o cuidado
prescrito esteja incompativel com o quadro atual do paciente, o funcionario devera
inicialmente comunicar ao enfermeiro e registrar o ocorrido na evolucéo de enfermagem.
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Caso o paciente seja transferido para outra clinica, o enfermeiro devera preencher a data
de transferéncia no impresso e anexar ao prontuario do mesmo. Logo, um novo plano de
cuidados de enfermagem devera ser preenchido pelo enfermeiro responsavel pela clinica
em que ele sera admitido.

Ao final da internacdo no hospital ou ao Obito do paciente, todos os planos de cuidados
de enfermagem deverdo ser anexados ao prontuario do mesmo.

A prescricdo de enfermagem ira variar de acordo com as fases da assisténcia ao queimado
a sequir:

A. Fase de EmergEncia/Ressuscitacio

A.1- Histérico de Enfermagem

O enfermeiro deve focalizar as prioridades emergenciais do paciente que sédo a
permeabilidade das vias aéreas, a respiracdo, a circulacdo e os sinais vitais. A equipe de
saude avalia anecessidade de dispositivos, tais como monitorizacdo cardiaca, ventilagcao
mecanica e oximetro de pulso. Usa-se mascara, gorro e avental. Avalia-se a localizagéao,
extensdo e profundidade das lesGes em um exame céfalo-caudal, a ingesta e excreta do
paciente, além da instalacdo de um catéter venoso e um de demora. O enfermeiro deve
preencher o impresso de admissdo da unidade obtendo a histéria de saude do paciente e
informacdes do acidente (como, quando e qual seu agente). E feita uma avaliagéo
neuroldgica através da Escala de Glasgow (diagnostica o nivel de consciéncia e serve como
parametro para avaliar a evolucao do estado de coma), estado psicolégico, niveis de dor e
comportamento, além das potenciais complicacdes desta fase:insuficiéncia respiratoria,
choque hipovolémico e ileo paralitico.

A. 2- Diagnoésticos de Enfermagem e prescricbes de Enfermagem (as caracteristicas
definidoras do diagnéstico irdo variar de acordo com cada paciente)

»Troca de gases prejudicada relacionada a envenenamento por mondxido de carbono,
inalacdo de fumaca e/ou obstrucéo de vias aéreas.®

1) Relatar imediatamente ao médico ou ao enfermeiro alteracdes quanto ao esforco e
freqUéncia respiratoria, oximetria de pulso, parametros da ventilagdo mecanica, tonteira,
letargia, desorientacdo, disritmias cardiacas, convulsbes, cianose de l|abios e
extremidades.

2) Manter umidificador de mascara nasal/ventilador mecéanico/canula nasal com ABD
(dgua bidestilada) no limite médio do frasco.

3) Checar balonete do TOT (tubo orotraqueal) , anotar o n° do limite fixado do tubo e trocar
fixacdo de 12/12 horas. Observar ciclagem do Ventilador mecéanico.

4) Manter cabeceira elevada, salvo em pds- operatorio imediato de enxertia e nos casos
de queimaduras em pescoco.

®Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas relacionadas ao edema e/ou efeito da inalagéo de
fumaca.®

1) Estimular hidratacdo oral caso o paciente esteja consciente.

2) Aspirar o paciente sempre que necessario utilizando técnica asséptica; registrar aspecto
e volume do exsudato.
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3) Estimular o paciente a se virar, tossir e respirar profundamente, caso seja possivel.

4) Estimular a drenagem postural através da mudanca de decubito de 3/3 horas,se o
guadro do paciente permitir.

»Déficit do volume de liquido relacionado com o aumento da permeabilidade capilar e com
a evaporacao de liquidos pelas queimaduras.®

1) Observar e registrar sinais vitais de 2/2 horas e comunicar as anormalidades.
2) Somar balanco hidrico rigorosamente.
3) Elevar cabeceira do leito e as extremidades queimadas.

®Hipotermia relacionada a perda da microcirculacdo na pele e feridas abertas.®
1) Proporcionar um ambiente aquecido com o uso de cobertores e/ou foco de luz.
2) Avaliar a temperatura axilar freqientemente e possiveis sinais de cianose.

3) N&o permitir que portas e janelas figuem abertas a0 mesmo tempo, pois causam
correntes de ar. Durante o banho, manter portas e janelas fechadas e agir rapidamente.

®Dor relacionada & leséo de tecido e de nervo e impacto emocional da les&o.®
1) Observar a depressao respiratoria no paciente sem ventilagdo mecanica;
2) Mudar o paciente de decubito rigorosamente sem arrasta-lo pelo leito.

3) Preparar e medicar analgésicos conforme prescri¢cdo da clinica da dor; avaliar resposta
ao medicamento e comunicar qualquer alteracdo ao medico imediatamente.

4) Nao desprezar as queixas do paciente.
5) Usar boia d’agua em regides com risco de Ulcera de pressao.
»Ansiedade relacionada ao medo e ao impacto emocional do paciente.®

1) Explicar em termos claros e simples todos os procedimentos possiveis ao paciente e
familia.

2) Manter o alivio da dor, pois esta causa ansiedade.

3) Registrar queixas e ansiedades do paciente na evolugdo de enfermagem. Oferecer
apoio psicolégico ao paciente e familia trabalhando conjuntamente com o servico de
psicologia.

4) Considerar o uso da medicacdo ansiolitica prescrita, caso o paciente se mantenha
extremamente ansioso apesar das interven¢des ndo-farmacologicas.

»Risco para constipacéo intestinal relacionado ao peristaltismo diminuido.®
1) Encorajar a ingesta diaria de liquidos (olhar prescricdo médica).
2) Proporcionar um ambiente de privacidade ao paciente.

3) Registrar e comunicar aspecto, frequiéncia e volume das evacuacodes por dia.
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B - FASE Aguda/Intermediaria

B.1-Histérico de enfermagem

Nesta fase, o enfermeiro deve avaliar continuamente o paciente queimado, focalizando
as alterac6es hemodinamicas, cicatrizacdo dos ferimentos, respostas psicossociais e sinais
de complicagbes, como a insuficiéncia cardiaca congestiva, sepse, insuficiéncia respiratoria
aguda, sindrome da angustia respiratoria do adulto e lesao visceral (Qqueimadura elétrica).

Avaliar continuamente a dor, ingesta calorica, peso, hidratacdo geral, nivel de
consciéncia, e sangramentos excessivos das areas adjacentes da exploracdo cirdrgica e
enxertia. Verifica-se os pulsos periféricos enquanto o edema continua a aumentar, lesando
nervos periféricos e restringindo o fluxo sanguineo. Intensifica-se a técnica asséptica, ja que
as infecgdes respondem por mais de 70% dos 6bitos do paciente queimado.”)

B.2- Diagnosticos de Enfermagem e prescricbes de Enfermagem (as caracteristicas
definidoras do diagndstico irdo variar de acordo com cada paciente)

»Excesso de volume de liquido relacionado ao retorno da integridade capilar e desvio de
liquido do compartimento intersticial e intravascular.®

1) Monitorar sinais vitais e somar balanco hidrico.
2) Avaliar a presenca de edema e ingurgitamento das veias jugulares.

3) Comunicar o médico em caso de diminuicdo da diurese ,ou seja, adulto < 30 ml/h e
crianga < 25ml/h; aumento de peso, PVC (presséo venosa central) e PCP (presséo capilar
pulmonar).

®Risco de infeccdo relacionado a perda da barreira da pele e resposta imune
comprometida.®

1) Lavar as maos com agua e sabao de 15 a 30 segundos antes e depois de cuidar do
paciente.

2) Usar mascara, gorro, avental. Caso o paciente esteja colonizado/infectado por bactéria
multirresistente, usar luvas de procedimentos mesmo para contato com pele integra e
equipamentos.

3) Orientar 0 acompanhante/visitante a se paramentar e a lavar as maos antes e apos
contato com paciente.

4) Nao permitir que portas e janelas permanecam abertas a0 mesmo tempo.

5) Inspecionar diariamente as lesdes da pele, registrar e comunicar alteracdes.

6) Administrar antibioticos prescritos pontualmente.

7) Monitorizar sinais vitais.

8) Administrar antibioticoterapia prescrita 30 minutos antes do paciente ir ao bloco.

9) Coletar (1 amostra ) secrecdo de queimaduras todas as 22 e 52 feiras apos limpar as
gueimaduras com agua corrente e antes de aplicar o anti-séptico; e 3 amostras em locais
diferentes no 1° banho apds admissao.
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™Nutricdo alterada (menor que as necessidades corporais) relacionada a hipermetabolismo
e cicatrizacdo da ferida.®

1) Manter uma boa higiene oral antes e depois da ingestéo de alimentos.
2) Elevar a cabeceira do leito para alimentacao via oral ou enteral.

3) Checar estase antes de se administrar a dieta. Aspire todo contetudo gastrico, se o
volume for maior que 30% prescrito ou se o aspecto do residuo for borrdceo ou
sanguinolento, solicite a avaliacdo do enfermeiro antes de dar seqiiéncia no procedimento.

4) Conferir posicédo da sonda antes de iniciar e reiniciar dieta e lavar a sonda com 10 ml de
agua filtrada usando seringa ap6s cada horario da dieta ou de 4/4 para infusdo continua,
prevenindo obstrucédo da sonda.

5) Registrar aceitacdo da dieta; aspecto e frequéncia das eliminacdes intestinais e
urinérias diariamente.

6) Registrar e relatar ao médico e enfermeiro a ocorréncia de disténcdo abdominal,
diarréia e perda da sonda.

7) Explicar a importancia da nutricdo adequada ao paciente.

8) Planejar o atendimento de forma que os procedimentos desagradaveis e dolorosos nao
ocorram imediatamente antes das refeicdes.

»ntegridade da pele prejudicada relacionada com as feridas de queimaduras abertas.®
1) Técnica asséptica rigorosa ao banho.

2) Apoés o banho, passar a pomada prescrita em todas as feridas em processo inicial de
cicatrizacdo e também nas secretantes utilizando luvas estéreis.

3) ApOs enxertia utilizar apenas solucBes estéreis e que ndo contenha agentes
antimicrobianos. Passar um hidratante topico na area doadora cicatrizada.

4) Manter o paciente em repouso até 72 horas ap0s o0 enxerto.
5) Fornecer suporte nutricional adequado.

6) Avaliar diariamente as feridas e o0s sitios de enxertia, observando evolucdo da
cicatrizagdo, mudanga de cor, crescimento das lesdes, adeséo insuficiente do enxerto,
exsudato purulento, sangramento e Ulceras de pressao.

®Dor relacionada & nervos expostos, cicatrizacéo e tratamento das feridas.®

1) Avaliar o nivel da dor observando indicadores verbais (relato, choro, gemido) e néo
verbais( expresséo facial,taquicardia, maos cerradas, etc).

2) Avaliar e registrar resposta do paciente as intervenc¢des medicamentosas.
»\obilidade fisica alterada relacionada ao edema, dor e contraturas articulares. ©
1) Mudar o paciente de decubito 3/3 hs.

2) Manter cabeceira elevada em pacientes com edemas de face até regressao do mesmo,
salvo os casos do item 3.
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3) Pacientes com queimaduras na regido anterior ou lateral do pescoco séo proibidos de
elevar cabeceira e usar travesseiros.

4) Colocar talas e colares cervicais prescritos pela fisioterapeuta apos curativo.
5) Manter repouso absoluto até 72 horas apds enxerto.
6) Estimular o autocuidado para ampliar a capacidade de mobilidade do paciente.

»Enfrentamento individual ineficaz relacionado ao medo e ansiedade, luto e dependéncia
de cuidados. ©

1) Ajudar o paciente a estabelecer metas de curto prazo alcancaveis para aumentar a
independéncia nas atividades de vida diaria.

2) Comunicar a equipe de saude os casos de pacientes que apresentarem
comportamentos agressivos ou de ma adaptacao.

PDéficit de conhecimento acerca do curso do tratamento da queimadura relacionado a falta
de informagcéo sobre os passos de seu tratamento. ©

1) Explicar ao paciente e familiares com uma linguagem simples e objetiva a finalidade dos
procedimentos e equipamentos.

2) Explicar a importancia da participacdo do paciente e familiares nos cuidados para
otimizacao dos resultados.

3) Explicar o tempo real de duracéo do tratamento das queimaduras.
C- Fase de Reabilitacao

C.1- Histo6rico

Nesta fase, o enfermeiro avalia o paciente queimado sistémica e continuamente, ja que a
recuperacéo da lesdo envolve todos os sistemas do corpo. A deteccao tanto dos primeiros
progressos quanto dos primeiros sinais de complicacdes determinara a intervencgéo precoce
e 0 sucesso da reabilitacdo. Informacdes sobre o nivel sécio-econémico-cultural;, estado
emocional; capacidade funcional nas atividades de vida diaria; autocuidado e evolucao das
lesdes sao valiosas para a recuperacao da saude do paciente. As complicacbes potenciais
sdo retracdes e adaptacao fisioldgica inadequada a lesdo da queimadura.

C.2- Diagnosticos de Enfermagem e Prescricoes de Enfermagem (as caracteristicas
definidoras do diagnéstico irdo variar de acordo com cada paciente)

®|ntolerancia a atividade relacionada a dor durante o exercicio, mobilidade articular limitada,
desgaste muscular e tolerancia limitada. ©

1) Estimular a independéncia do paciente as atividades de vida didria o mais
precocemente possivel, monitorando a fadiga, febre e dor para determinar o periodo de
atividade a ser estimulada diariamente.

2) Sugerir atividades como visitas a familia, recreacéo, terapias de jogos etc.

3) Discutir as dificuldades encontradas na realizagdo de atividades prescritas pela
fisioterapeuta.

»Distlrbio da auto-imagem relacionado a alteracdo da aparéncia fisica e auto-conceito. ©
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1) Ouvir atentamente as preocupacdes do paciente e oferecer um apoio em bases
realistas.

2) Ajudar o paciente a praticar suas respostas as pessoas que poderdo olhar ou
guestionar acerca das lesoes.

3) Encaminhar o paciente a outros profissionais como psic6logos, psiquiatras e assistentes
sociais quando necessario.

®Défict de conhecimento relacionado a dividas sobre cuidados domiciliares no periodo pos
alta e necessidades de acompanhamento. ©

1) Oferecer aos paciente e familiares um folheto de orientacdo para alta hospitalar e
certificar-se do seu completo entendimento, estando sempre acessivel para o
esclarecimento de duvidas.

2) Monitorar o comparecimento do paciente aos retornos.
4. CONSIDERACOES FINAIS

O processo de enfermagem € o método através do qual sdo aplicados fundamentos
tedricos de enfermagem na pratica diaria. Profissionalmente, este processo define o alcance
da pratica de enfermagem para além da implementacdo de cuidados tal como prescritos
pelo médico. Para o paciente, o beneficio na utilizagdo do método estd na garantia do
atendimento de qualidade, ao mesmo tempo em que € estimulado a ser co-participante em
seus cuidados. Finalmente, os beneficios para o enfermeiro, em particular, sdo o aumento
da satisfacéo no trabalho e a intensificacdo do crescimento profissional.

No decorrer da elaboracdo deste protocolo os principais fatores que facilitaram a
elaboracdo do mesmo se resumem no apoio da coordenacdo de enfermagem do referido
hospital e na caréncia de um cuidado sistematizado de enfermagem na unidade.

Entretanto, alguns fatores dificultaram a concretizagdo deste protocolo, como a escassez
de bibliografias referentes a protocolos de plano de cuidados de enfermagem em UTQ e o
curto prazo estipulado para a elaboracédo deste protocolo, contudo estes obstaculos nao
foram capazes de diminuir nossa vontade de atingir os objetivos propostos.

Apoés a apresentacdo desta proposta, as enfermeiras da unidade(plantdo diurno) e a
coordenacdo geral de enfermagem aprovaram este protocolo e afirmaram que iniciardo a
implementacdo do mesmo o mais rapido possivel.

Enfim, apesar de algumas dificuldades de adaptacdo na rotina do enfermeiro que
poderdo ser encontradas na implementacdo e manutencdo do planejamento da assisténcia
de enfermagem, é fundamental que a equipe persista em sua utilizacéo, ja que este trara
consequéncias importantes para o enfermeiro, para o cliente e para a enfermagem, em
especial.
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