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Resumo

Objetivo: relatar a experiéncia de académicos do Curso de Enfermagem no processo assistencial de cuidado a um paciente portador de aci-
dente vascular encefalico. Método: estudo descritivo realizado por meio de um relato de experiéncia. Resultados: No decorrer do processo de
cuidado durante a internagao hospitalar foi possivel realizar as etapas do processo de enfermagem: coleta de dados de enfermagem diagnosti-
cos de enfermagem; planejamento de enfermagem; implementacgao e; avaliagdo de enfermagem. Conclusdes: foi possivel integrar a teoria e
metodologia trabalhadas em sala de aula com a pratica do cotidiano realizada no hospital. Através do cuidado integral e individualizado, possi-
bilitou a assisténcia de modo integral, individualizado e holistico, promovendo a melhoria da qualidade de vida e satde do paciente. Para os
académicos o estudo também proporcionou a troca de experiéncias, contribuindo como espago de aprendizagem e formag&o profissional.
Palavras chave: Enfermagem. Administragéo dos Cuidados ao Paciente. Processos de Enfermagem. Acidente Vascular Cerebral.

Systematization of nursing assistance to a Cerebral Stroke Patient: Experience report

Abstract

Aim: to report the experience of nursing students in the nursing care process to a patient with stroke. Method: a descriptive study performed
through an experience report. Results: During the process of care during hospitalization it was possible to perform the steps of the nursing
process: nursing data collection nursing diagnoses; nursing planning; implementation and; nursing evaluation. Conclusions: it was possible to
integrate the theory and methodology worked in the classroom with daily practice performed in the hospital. Through integral and individualized
care, it enabled comprehensive, individualized and holistic care, promoting the improvement of the patient's quality of life and health. For the
academics the study also provided the exchange of experiences, contributing as a space for learning and professional training.

Key-words: Nursing. Patient Management. Nursing Process. Stoke

Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria a un paciente portador de Accidente Vascular Encefalico: relato de experiencia

Resumen

Objetivo: relatar la experiencia de académicos del Curso de Enfermeria en el proceso asistencial de cuidado a un paciente portador de
accidente vascular encefalico. Método: estudio descriptivo realizado por medio de un relato de experiencia. Resultados: En el transcurso del
proceso de cuidado durante la internacién hospitalaria fue posible realizar las etapas del proceso de enfermeria: recoleccién de datos de
enfermeria diagnosticos de enfermeria; planificacion de enfermeria; implementacion; evaluaciéon de enfermeria. Conclusiones: fue posible
integrar la teoria y metodologia trabajadas en el aula con la practica del cotidiano realizada en el hospital. A través del cuidado integral e
individualizado, posibilitd la asistencia de modo integral, individualizado y holistico, promoviendo la mejora de la calidad de vida y salud del
paciente. Para los académicos el estudio también proporciond el intercambio de experiencias, contribuyendo como espacio de aprendizaje y
formacién professional.

Palabras clave: Enfermeria. Manejo de Atencidn al Paciente. Procesos de Enfermeria. Accidente Cerebrovascular.
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Introducéo

As doencas cronicas sdo responsaveis por altos indices
de mortalidade, internacBes hospitalares e modificaces
importantes no estilo de vida das pessoas. Neste contexto, o
paciente se depara com novas tarefas a serem cumpridas,
recomendadas pelos profissionais de sadde ou mesmo im-
postas pela propria doenga.

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) caracteriza-se
por lesdo que ocorre de forma repentina na funcéo cerebral,
e esta relacionado com a diminuicdo do suprimento sangui-
neo para alguma area do cérebro. Pode ser em decorréncia
de uma isquemia ou por uma ruptura dos vasos sanguineos,
pode ser de carater transitério ou definitivo. Dessa forma,
estd classificado em duas categorias: Acidente Vascular
Cerebral Isquémico (AVCI) e Hemorrégico (AVCH),' sendo
o primeiro, frequentemente encontrado em 80 % dos casos.?

Entende-se que o AVE é uma sindrome neuroldgica co-
mumente acometida em adultos e idosos. Conforme estima-
tivas, em 2005, o AVE foi responsavel por 5,7 milhdes de
mortes em todo o mundo, equivalente a 9,9% de todas as
outras causas. Mais de 85% dessas mortes ocorrem em pes-
soas que vivem em paises de baixa e média renda e um terco
ocorre em pessoas com menos de 70 anos de idade.’

E a maior causa de incapacitacdo da populacdo na faixa
etaria superior a 50 anos, sendo responsavel por 10% do
total de oObitos, 32,6% das mortes com causas vasculares e
40% das aposentadorias precoces no Brasil.* No Brasil fo-
ram registradas 424.859 internacdes por doencas cerebro-
vasculares, no periodo de 2008 a 2011, com taxa de mortali-
dade de 18,32%.> Evidencia-se que no Brasil, ha uma maior
prevaléncia de AVE no sexo feminino (51,8%) em um grupo
de 2407 pacientes.®

A sintomatologia do AVE depende de varios fatores,
dentre os quais a localizacdo, extensdo e a gravidade da
lesdo, que irdo ocasionar diferentes danos nas fun¢fes moto-
ras. Desta forma, os principais sintomas decorrentes de um
AVE sdo alteragcbes no nivel de consciéncia, linguagem,
cogni¢do, alteracdes na visdo, audicdo e tato, percep¢do e
alteragBes sensorio-motoras, sensitivas, mentais, e depen-
dendo da localizacdo da lesdo e das dimensdes da regido que
sofreu a isquemia. Dos déficits motores, destaca-se a hemi-
plegia, hemiparesia, hiperreflexia, alteracdo na ativagdo
muscular e na sinergia muscular.”®

O tratamento é realizado em instituicdes hospitalares de
suporte avancado de vida com medidas universais. Assim o
atendimento inicial deve avaliar a fungdo respiratdria e car-
diovascular. Utiliza-se de exames laboratoriais e de imagem
para auxiliar nas condutas profissionais. Pode ser necessaria
a recanalizacdo do vaso ocluido. Outro aspecto importante é
a prevencao e tratamento das complicagdes neurolégicas e a
reabilitacdo fisico-funcional.” O periodo de internacdo é
variavel, dependendo das condices clinicas de cada pacien-
te. Apds a alta hospitalar, este, deve ser encaminhado ao
domicilio, com adequado suporte familiar e dos servigos da
Atencdo Priméaria em Salde (APS), que visa o0 restabeleci-
mento das fungdes motoras, cognitivas, psicologicas e nutri-
cionais.

Neste contexto, estudo™ revela que esta patologia é um
entrave para a sadde publica sendo uma das principais cau-
sas de internacGes e com alto indice de morbimortalidade.
Requerendo desta forma a ampliacdo das formas de cuidado,
mais atencdo dos profissionais de salde e a criacdo de mo-

delos assistenciais juntamente com as politicas publicas e
programas que visem a melhoria da qualidade de vida e
salde desta populacdo. AcBes deste nivel também podem
impactar decisivamente na diminui¢8o de custos e aumentar
as chances de um progndstico favoravel para os acometidos,
levando possivelmente a maior expectativa e qualidade de
vida da populacéo.

A existéncia de protocolos padronizados por equipe mul-
ti e interdisciplinar favorece o diagndstico precoce e a decis-
do terapéutica. Também sdo utilizadas uma serie de escalas
de avalicdo clinica e neuroldgica que auxiliam na padroni-
zacdo do processo de monitoramento e definicdo do
prognostico dos casos. ' Trata-se, portanto, de um problema
de mundial e mesmo com todo o avan¢o da medicina, com
tecnologia de ponta e alta complexidade do sistema hospita-
lar, h& ainda um longo caminho a se percorrer para que se
consiga amenizar suas consequéncias na populacdo. Neste
contexto, a enfermagem tem muito a contribuir neste pro-
cesso, tanto a nivel hospitalar como APS.

A assisténcia plena por parte do enfermeiro, requer
subsidios tedricos, praticos e de procedimentos terapéuticos,
além dos destinados a atender as necessidades de salde do
paciente e familia."* Neste sentido, a enfermagem enquanto
ciéncia vem buscando estabelecer a saide do individuo
inserido em sua comunidade, com enfoque no bem-estar
coletivo. Ao longo dos anos tem aprimorado seu raciocinio
clinico, voltando-se para problemas de salde observados na
populacdo em geral.*

Neste contexto, a Sistematizacdo da Assisténcia de En-
fermagem (SAE) constitui em um processo completo de
responsabilidade unica e exclusiva do enfermeiro, realizada
de forma sistematica em toda instituicdo da saide, publica e
privada e que precisa ser registrada formalmente no prontua-
rio do paciente.”® Est4 constituido por cinco etapas: Coleta
de Dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem);
Diagndstico de Enfermagem; Planejamento de Enfermagem;
Implementacédo e; Avaliacdo de Enfermagem. A implemen-
tacdo destas etapas proporciona um cuidado integral, conti-
nuado e humanizado, contribuindo assim para melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem.*

A SAE se constitui em uma atividade privativa do pro-
fissional enfermeiro, utilizando método e estratégia de tra-
balho cientifico para a identificacdo das situacBes de salde e
doenca. Subsidia a¢Bes de assisténcia de enfermagem que
possam contribuir para a promog&o, prevencao, recuperagdo
e reabilitacdo da sadde do individuo, familia e comunida-
de.'* Desta forma, este método utiliza instrumento cientifico
que oportuniza ao profissional e equipe de enfermagem a
qualificacdo do gerenciamento do cuidado e o planejamento
de suas atividades, guiando suas a¢fes assistenciais. Contu-
do a efetivacdo e desenvolvimento da SAE proporciona
assisténcia individualizada e qualidade na gestdo de cuida-
dos.'® Diante da problemética exposta, o presente estudo tem
por objetivo relatar a experiéncia de académicos do Curso
de Enfermagem no processo assistencial de cuidado a um
paciente portador de Acidente Vascular Encefalico.

Método

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de expe-
riéncia, que consiste em apresentar a assisténcia prestada a
um paciente de AVE Isquémico internado em um hospital
privado localizado no interior do Rio Grande Do Sul, Brasil.
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As atividades foram realizadas no més de agosto de 2015 e
integrraam o ‘Estagio Curricular de Enfermagem em Saude
do Adulto’, vinculado ao oitavo periodo da grade curricular
do Curso de Enfermagem de uma Instituigdo de Ensino
Superior (IES) do respectivo municipio.

O cenario foi um hospital privado, de médio porte, loca-
lizado no interior do Rio Grande do Sul (RS), Brasil. A
unidade de escolha para o referido estagio atende basica-
mente a pacientes adultos com patologias clinicas. Possui 33
leitos distribuidos em quartos privativos e semiprivativos,
recebendo somente paciente particulares e convénios.

Nessa perspectiva, relatar essa experiéncia consiste em
analisar e compreender varidveis importantes ao desenvol-
vimento do cuidado dispensado aos individuos-familias-
comunidade e aos seus problemas, sendo o pesquisador um
observador passivo ou ativo, que relata de forma clara e
objetiva suas observacdes.'” Trata-se de uma ferramenta da
pesquisa, a qual tem por objetivo apresentar uma reflexdo
sobre uma acdo ou um conjunto de a¢des relacionadas a uma
pratica vivenciada no ambito profissional ou educacional e
de interesse da comunidade cientifica.™®

Por se tratar de relato de experiéncia o estudo ndo neces-
sita de submissdo para apreciagdo em Comité de Etica em
Pesquisa. No entanto, foram respeitados todos os principios
da Resolugdo 466/2012." Foi solicitada Autorizago Institu-
cional, por meio do Termo de Confidencialidade, uma vez
que se teve acesso ao prontuario. Pela impossibilidade da
paciente o familiar (esposa) assinou o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) ficando de posse de uma
cbpia e o pesquisador de outra, garantindo assim a confiden-
cialidade dos dados, Unica e exclusivamente para fins cienti-
ficos.

Resultados

A pesquisa teve como sujeito um senhor hospitalizado
com diagndstico principal de AVE Isquémico. A coleta de
dados foi realizada por meio da consulta ao prontuario do
paciente, e a SAE, que se constitui em uma ferramenta im-
portante a ser utilizada pelos enfermeiros para a realizacdo
da consulta de enfermagem possibilitando a identificacdo
das respostas dos pacientes aos problemas de salde e aos
processos vitais que exigem intervencdes.

A SAE estd pautada no processo de enfermagem, que
consiste em cinco etapas inter-relacionadas: histérico ou
investigacao, diagndstico, planejamento ou prescrigdo, im-
plementacéo e avaliagdo ou evolucdo de uma forma sistema-
tica e dindmica de prestar os cuidados de enfermagem, sen-
do um caminho viavel a ser utilizado por enfermeiros para a
realizacdo da consulta de enfermagem, que possibilita a
identificacdo das respostas dos pacientes aos problemas de
salde, através de uma linguagem padronizada, que facilita a
comunicaco e a classificacdo desses diagndsticos.?

Anamnese e exame fisico

A anamnese e 0 exame fisico sdo as primeiras etapas da
SAE. Neste sentido, o Processo de Enfermagem (PE) repre-
senta um instrumento de grande valia para a assisténcia, uma
vez que permite ao enfermeiro realizar o diagndstico das
situacBes de saude/doenca e planejar as acdes de enferma-
gem, para acompanhar e avaliar a evolucéo de cada usuério.
A SAE visa o cuidado de forma individualizada, holistica,
humanizada, sempre com embasamento cientifico.” Para a
realizacdo do exame fisico utilizou-se a inspecéo, palpacéo,
ausculta e percussdo.?? Assim, no decorrer do exame fisico
evidenciou-se (Quadro 1):

Quadro 1. Descrigéo da Anamnese e Exame Fisico

Paciente D. O. A. sexo masculino, 78 anos, casado, aposentado, residente na cidade de (xxxxxxxx), pai de cinco filhos (todos casados), reside com a
esposa. Diagndstico clinico de AVE Isquémico de repeticdo (8 vezes em seis anos), histéria pregressa de hipertenséo arterial sistémica, cardiaco, hipoti-
reoidismo, em uso de sonda de gastrostomia. Mantem acesso venoso central em subclavia direita. Apresenta dispneia por periodos, desconforto respi-
ratério aos pequenos movimentos. E tabagista ha mais de 50 anos (no momento em cessagéo tabagica em funcéo da hospitalizagéo). Nao praticava
atividade fisica e tem histéria de hipercolesterolemia. Paciente consciente respondendo aos estimulos verbais, orientado auto e alo-psiquicamente, porém
alternando momentos de confuséo e lucidez, eupinéico, bradicardico, normotenso e normotérmico.

Ao exame fisico: pele e mucosas normocoradas, couro cabeludo integro, mucosas normocoradas, presenca de protese dentaria, higiene oral preser-
vada, e acuidade auditiva diminuida. Mamas simétricas, ausculta pulmonar e cardiaca dentro dos padrdes de normalidade. Abdémen flacido indolor a
palpacéo profunda, figado palpavel e indolor, ruidos hidroaéreos presentes e normais.

Exame neuroldgico revelou paciente responsivo a comandos verbais, desvio do olhar conjugado para direita, resposta motora ausente & esquerda.
Reflexo cutaneo-plantar sem resposta a esquerda, em flexdo a direita. Pupilas isocéricas e fotorreagentes, restante do exame sem anormalidades.

Eliminagdes vesicais e intestinais presentes. Sinais Vitais: T: 36° C, FR: 20 ipm, FC: 64 bmp, PA: 140x90 mmhg.

Fonte: Elaborado pelos autores em agosto de 2015

O historico de Enfermagem e o exame fisico foram reali-
zados com base em um formulério proprio da instituicéo,
impresso e de uso exclusivo para cada paciente, que apds
coleta de dados é digitado para o prontuario eletrdnico. Des-
taca-se que o exame fisico é realizado a beira do leito por
ocasido da internacdo do paciente, e sempre no sentido céfa-
lo-caudal. Quando o paciente ndo apresenta condigdes de
responder as questdes do roteiro, solicita-se auxilio ao fami-
liar mais proximo.

Este historico € reavaliado no sétimo dia da internacao,
isso quando o periodo de internacdo é maior que sete dias. A
primeira parte contem dados sobre a identificacdo do usua-
rio, histéria de salde/doenca (atual e pregressa), anteceden-
tes pessoais e familiares, sinais vitais, questdes sécio de-
mogréficas, entre outras. Na segunda parte deste formulario
estdo incluidos os aspectos relacionados aos sistemas orga-
nicos, aos possiveis riscos, e problemas evidentes, 0 que
facilita na elaboragdo dos Diagnosticos de Enfermagem
(DE).
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Quadro 2. Diagndsticos de Enfermagem segundo Taxonomia de Nanda

1. Ansiedade relacionada a extressores e mudanga importante na condi¢ao de salde evidenciado por inquietac&o, incerteza e medo;

2. Comunicagéo verbal prejudicada relacionada a isquemia do lobo temporal ou frontal secundaria ao AVC, evidenciada pela disartria e afasia;

3. Dor aguda relacionada a agente lesivo biolégico (isquemia tardia) evidenciado pelo auto relato da intensidade usando escala padronizada de dor EVA,
mudangas no parametro fisiolégico;

4. Déficit no autocuidado para alimentagéo / banho, higiene / e vestir-se relacionado a alteragdo na fungéo cognitiva, ao prejuizo musculoesquelético e
neuromuscular evidenciado pela capacidade prejudicada de engolir o alimento; Incapacidade de secar o corpo; Incapacidade de escolher e fechar as
roupas;

5. Mobilidade fisica prejudicada relacionada a alteragéo na fungao cognitiva, Prejuizo musculoesquelético e neuromuscular evidenciado por desconforto e
movimentos descoordenados;

6. Nutrigdo Desequilibrada: menor do que as necessidades corporais relacionado pela incapacidade de ingerir e digerir os alimentos e absorver
nutrientes evidenciado pela com fraqueza dos musculos necessarios a mastigagdo e degluticéo e ingestao de alimentos menor que a PDR (porgao diaria
recomendada);

7. Risco de mucosa oral prejudicada evidenciado por Alteragéo na fungéo cognitiva, nutricdo inadequada e Higiene oral inadequada;

8. Risco de glicemia instavel evidenciado por alteragdo no estado mental, ingestéo alimentar insuficiente e condigéo de saude fisica comprometida;

9. Risco de fung&o cardiovascular prejudicada evidenciado pelo estilo de vida sedentario, dislipidemia, HAS e histérico de doenca cardiovascular;

10. Risco de Infecgéo evidenciado pela enfermidade crénica, obesidade e procedimento invasivo;

11. Risco de quedas evidenciado por agente farmacolégico (sedagédo), idade = 65 anos e neuropatia;

Pressao sobre saliéncia dssea;

12. Risco de integridade da pele prejudicada evidenciado por Nutrigdo inadequada, fator mecanico (forcas abrasivas, pressao, imobilidade fisica) e

cisalhamento e historia de acidente vascular encefalico;

13. Risco de lesdo por pressao, evidenciado por alteragéo na fungéo cognitiva, redugdo na mobilidade, pressdo sobre proeminéncia dssea, forgas de

14. Risco de aspiragéo evidenciado por capacidade de degluticdo prejudicada, nivel de consciéncia reduzido e presenga de sonda oral/nasal;

15. Risco de confusao aguda, evidenciado por alteragdo na fungdo cognitiva, dor, desnutrigéo, histéria de AVC, e idade = 60 anos;

16. Sindrome do idoso fragil relacionado por alteragéo na fungéo cognitiva, mobilidade fisica e meméria prejudicada evidenciado pelo déficit no autocui-
dado para alimentagdo / banho, higiene / vestir-se, mobilidade fisica prejudicada e nutriio desequilibrada: menor do que as necessidades corporais;

Fonte: Elaborado pelos autores em agosto de 2015

Diagnésticos de Enfermagem

Os Diagnosticos de Enfermagem (DE) sdo elementos de
fundamental importancia para a qualificacdo da assisténcia
de enfermagem, uma vez que a prescricdo dos cuidados
depende da capacidade de identificar, de forma clara e es-
pecifica, tanto os problemas quanto as suas causas.

Para elaborar os DE, o enfermeiro precisa ter habilidade
e conhecimento sobre o exame fisico do paciente e racioci-
nio clinico e atencioso com base técnico-cientifica na ana-
tomia, fisiologia e fisiopatologia. Assim é possivel planejar
e desenvolver atividades que atendam as necessidades do
paciente na sua integralidade, promovendo a salde, buscan-
do prevenir complicagdes e dando continuidade ao processo
de enfermagem para que seja efetiva a melhora do quadro
clinico.?

Somente através do julgamento clinico correto é possivel
prever os diagnosticos de reais, de risco e de promocédo da
salde. Assim sendo, possibilita o planejamento dos cuidados
que previnam problemas e promovam a sadde.™? Neste con-
texto, ap6s avalicdo da histéria da paciente foram seguidos
o0s demais passos da SAE.

Assim, considerando as caracteristicas definidoras, que
sdo caracterizados como sinais, sintomas e /ou manifestac-
des clinicas do individuo, foram elaborados 16 DE sendo
eles classificados como diagnésticos com foco no problema,
diagnésticos de risco e diagnésticos de promogéo de sadde.?*

A implementacdo dos diagndsticos de enfermagem
trouxe beneficios diretos tanto para o paciente em questdo
como para a instituicdo e aos profissionais da satde. Assim
foi possivel identificar as principais necessidades da pacien-
te, facilitando o planejamento e implementacdo da prescrig-
do de enfermagem.

Prescrigdo de Enfermagem

A Prescricdo de Enfermagem compreende a quarta etapa
do PE. Trata-se de um planejamento de atividades especifico
e individualizado e coerente com as necessidades de cada
paciente. Tem validade de 24 horas e com a possibilidade de
alteragcdo sempre que necessario, objetivando a prevencao,
promocéo, protecao, recuperagdo e manutencao da saude.

Atividade também privativa do enfermeiro, sendo regis-
trada em impresso proprio, tendo como subsidio a Evolugdo
de Enfermagem.?® Aconselha-se que seja redigida na forma
clara e objetiva, na medida do possivel iniciando com verbo
de acdo, sempre no infinitivo (realizar, observar, anotar,
verificar, entre outros). Isso facilita a execucdo das ativida-
des pelos demais membros da equipe de enfermagem.”* A
tabela 1 apresenta os cuidados de enfermagem, realizado
com base nos DE.

A elaboragdo da Prescricdo de Enfermagem permitiu aos
académicos uma visdo mais ampla e abrangente das necessi-
dades do paciente, e também demonstrou a importancia
deste processo. Destaca-se a relevancia da atividade para o
enfermeiro no que concerne a deteccdo de intervengdes
precoces frente aos fatores que possam interferir negativa-
mente no curso do processo terapéutico.

Além disso, possibilita que a equipe possa realizar as a¢-
des de cuidado de modo mais sistematico, qualificando a
assisténcia de enfermagem. As intervengdes de Enferma-
gem, frente aos diagndsticos elaborados, possibilitaram
assistir o cliente de uma forma holistica, visando o seu bem-
estar. Além disso, percebe-se que a assisténcia baseada em
conhecimento cientifico e humanizacdo conduz o individuo
e Ihes proporciona uma melhor qualidade de vida.

Tabela 1- Prescricdo de Enfermagem
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Cuidados Data e horarios
1. Manter cabeceira elevada continuo
2. Realizar higiene oral com cepacol 4 x dia 08121822
3. Realizar higiene do couro cabeludo no banho 08
4. Realizar banho de leito 08
5. Manter paciente orientado no tempo e espago Continuo
6. Realizar massagem de conforto ap6s o banho 08
7. Realizar assepsia com alcool 70% em equipo/polifix 14,22, 06
8. Salinizar acesso venoso 6hs/6hs 1218 00 06
9. Lavar sonda nasogastrica apos medicagdo ou a cada 6hs/6hs 1218 00 06
10. Administrar analgésico conforme prescrigao médica Fixo
11. Avaliar dor pela escala de EVA 1x ao turno 1422 06
12. Lavar sonda nasogastrica antes da pausa notumna 22
13. Observar, comunicar e anotar alteragdes Continuo
14. Verificar SPO2 1 x ao tumo 1422 06
15. Realizar curativo de gastrostomia 1x ao dia 10
16. Realizar mudanga de decubito 0508 1114172023
17. Manter grades no leito Continuo
18. Sentar cliente na cadeira manha e tarde 14¢16
19. Trocar equipo de dieta enteral 1x ao dia 22
20. Estimular deambulagio manha e tarde 14¢ 16
21. Realizar curativo de acesso venoso central com Tegaderm conforme prescricdo médica A cada 72 horas
22. Realizar higiene intima 1422 06 e SN

Fonte: Elaborado pelos autores em agosto de 2015

Quadro 3. Evolugdo de Enfermagem

manter acompanhante no quarto e grades no leito.

Paciente idoso, em repouso no leito, acompanhado de familiar, alternando momentos de confusdo lucidez, emagrecido, acuidade visual normal, ventilan-
do espontaneo em ar ambiente, déficit auditivo, apresentando lesdes generalizadas pelo corpo, mantendo Acesso Venoso Central - AVC em jugular
direita, aceita bem a dieta oferecida pela gastrostomia e via oral com Nutrison Protein Plus Multifiber a 75 mL/hs em bomba de infus&o. Eliminagtes
presentes em. Orientado equipe de enfermagem Manter cabeceira elevada, lavar sonda nasogatrica, realizar curativo de acesso venoso central, verificar
SPO? e medicar conforme prescricdo médica. manter colchdo piramidal, manter acesso venoso central permeavel, comunicar quaisquer alteragdes,

Fonte: Elaborado pelos autores em agosto de 2015

Tabela 2. Prescrigdo Médica

Medicamento Quantidade Unidade Aplicagao Frequéncia Aprazamento
Rocefin 1g 1 Frasco [\ 1212 hs 7,19
Iscover 75mg 1 Comprimido VO 12hs 12
Zitromax 500mg 1 Comprimido VO ACM ACM
Capoten 25mg 1 Comprimido VO 12/12hs 7,19
Clorana 25mg 1 Comprimido VO 7hs 7hs
Novalgina 500mg/2ml 1 Ampola [\ Se dor ou febre SN
Fluimucil 600mg 1 Envelope VO 7hs 7
Tegretol 200 mg 1 Comprimido VO 8/8hs 7,15,23
Haldol5mg/1ml 1 Ampola M Se agitagdo SN
Lisador 1 Comprimido VO ACM ACM

Fonte: Prontuario do paciente - agosto de 2015

Evolucdo de Enfermagem

A Evolucdo de Enfermagem representa a Ultima etapa
do PE e se constitui em uma etapa formal de um plano de
cuidados individualizado. Consiste em uma sequencia dina-
mica de avaliacdo e revisdo critica das terapias instituidas
pelo enfermeiro.”” As Anotagdes de Enfermagem fornecem
dados que subsidiam os profissionais de sadde e em especial
o enfermeiro no estabelecimento do plano de cuida-
dos/prescricdo, suporte para analise reflexiva dos cuidados
ministrados.

Trata-se, portanto, de um o relato diario sobre as mudan-
¢as sucessivas que ocorrem no ser humano enquanto estiver
sob assisténcia do profissional da enfermagem, sendo possi-
vel avaliar a resposta do ser humano a assisténcia de enfer-
magem implementada. Neste sentido, elaborou-se a Evolug-
do de Enfermagem, com base nas etapas que a antecedem. O
quadro 3 apresenta a Evolucdo de Enfermagem elaborada
em 13/08/2015.

O tratamento medicamentoso tem como objetivo pri-
mordial reduzir a morbidade e a mortalidade cardiovascula-
res do paciente hipertenso, aumentadas em decorréncia dos
altos niveis tensionais e de outros fatores agravantes, bem
como evitar a agregacdo plaquetéria, fatores esses de risco
para AVE.

O impacto das doencas crbnicas sobre a sociedade €
crescente, sobretudo, quando evolui para graus variados de
incapacidade ou morte. Na sociedade atual deparamo-nos
com um grande ndmero de individuos com alguma disfunc-
80 e esse numero cresce diariamente no mundo.

As causas e consequéncias da limitacdo sdo diversas e,
especialmente, as consequéncias do viver com algum tipo de
deficiéncia sdo influenciadas pelas condicGes gerais de vida
e pelas politicas sociais e econdmicas que sdo adotadas
pelos Estados com vistas ao bem-estar de seus cidaddos. Ao
adquirir uma lesdo, a pessoa sofre limitagdes para exercer o
controle sobre suas condi¢des de vida, entre eles o0 acesso a
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escola, ao trabalho, ao lazer, a satisfacdo de suas necessida-
des basicas, entre outros.”®

O AVE Isquémico é a doenga vascular com maior im-
pacto, ela aparece como a principal causa de invalidez e
morte e também pela incapacidade dos pacientes afetados.
Diante dessa problematica a reabilitagdo do paciente tem
como objetivo além de reduzir a morbimortalidade, minimi-
zar os impactos causados pelas alteragdes da funcdo senso-
rio-motora deixadas pela patologia visando promover a
independéncia funcional e consequentemente melhorar a
qualidade de vida do mesmo.

Desta forma, atenta-se na importancia de mensurar os re-
sultados provocados na recuperacdo desse paciente, bem
como os fatores que interferem no programa de tratamento,
a fim de direcionar a conduta adequada que propicie ao
paciente uma melhoria na assisténcia prestada, e para que
isso aconteca a utilizagdo da Sistematizagdo da Assisténcia
de Enfermagem visa de uma forma pratica e resolutiva mel-
horar a assisténcia prestada. Nota-se que é de suma relevan-
cia um atendimento humanizado a esse paciente, observando
0 mesmo em sua totalidade.

Conclusdes

O atendimento adequando ao paciente com AVE isqué-
mico ainda é um desafio pela equipe de enfermagem, isso se
d4 em funcdo do alto potencial de morbimortalidade que
estdo associados a patologia. Para que esse atendimento
minimize os impactos causados pela patologia a prestacdo
de cuidados deve acontecer pela equipe multidisciplinar, a
fim de possibilitar ao cliente, a reabilitagdo das suas poten-
cialidades, prevencdo de novos acidentes, reconhecimento
dos fatores de risco e a¢Bes especificas no tratamento de co-
morbidades e doencas crénico-degenerativas.

O enfermeiro deve buscar 0 maximo de independéncia
do paciente, bem como a preven¢do de novos episodios de
AVE e o aparecimento de outras morbidades. Proporciona
ainda, esclarecimento do cuidador na continuidade da as-
sisténcia em domicilio. A assisténcia deve ser sistematizada
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