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Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem a um paciente
domiciliado com sequela de acidente vascular cerebral

Systematization of Nursing Care to a patient at home with sequelae of stroke

Sistematizacion de la Atencion de Enfermeria a un paciente domiciliario con secuelas de
ictus
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de Gouveia®, Aline Ouriques de Gouveial, Julyany Rocha Barrozo de Souzal, Tania de Sousa
Pinheiro Medeiros?, Valéria Regina Cavalcante dos Santos>.

RESUMO

Objetivo: Realizar a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem a um paciente com sequelas de Acidente
Vascular Cerebral acompanhado pelo Programa Melhor em Casa em uma Cidade do estado do Para.
Detalhamentos de caso: Paciente, MFC, 69 anos, sexo feminino. A filha relata que ha dois anos, durante o
almocgo, a paciente apresentou episédio de paralisia periférica a direita e letargia. Por considerar uma
ocorréncia momentanea, ndo procurou atendimento médico imediatamente. Uma semana depois, a paciente
apresentou episodio de émese, evacuagao, diurese e prostracdo. Diante disto, a filha a levou para o hospital,
onde apos avaliacdo médica foi medicada, esteve em observacdo por 12 horas e recebeu alta. Em casa, a
paciente iniciou quadro de evolucéo gradual de déficit cognitivo evidenciado por afasia, letargia e dificuldade
ao deambular. Apo6s histérico de internagdes hospitalares, a paciente iniciou plano de cuidados proposto pela
equipe multidisciplinar do Programa Melhor em Casa. Considerac¢des finais: A aplicagdo do processo de
enfermagem ao paciente domiciliado com sequelas decorrentes de AVC neste estudo, possibilitou demostrar
0 quanto esta estratégia € eficaz quando empregada aos cuidados de enfermagem dos servi¢os de atencao
domiciliar, proporcionando uma assisténcia holistica e com embasamento cientifico.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, Assisténcia domiciliar, Processo de enfermagem.

ABSTRACT

Objective: To carry out the Systematization of Nursing Assistance to a patient with sequelae of Stroke
accompanied by the Best at Home Program in a city in the state of Para. Details of the case: Patient, MFC,
69 years old, female. The daughter reports that two years ago, during lunch, the patient had an episode of
peripheral paralysis on the right and lethargy. Because she considered it a momentary occurrence, she did
not immediately seek medical attention. One week later, the patient experienced an episode of emesis,
evacuation, diuresis and prostration. Given this, the daughter took her to the hospital, where after medical
evaluation she was medicated, she was under observation for 12 hours and was discharged. At home, the
patient started a gradual evolution of cognitive deficit, evidenced by aphasia, lethargy and difficulty walking.
After a history of hospital admissions, the patient started a care plan proposed by the multidisciplinary team of
the Best at Home Program. Final considerations: The application of the nursing process to the patient at
home with sequelae resulting from stroke in this study, made it possible to demonstrate how effective this
strategy is when used in the nursing care of home care services, providing holistic assistance and with scientific
basis.

Keywords: Stroke, Home nursing, Nursing process.
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RESUMEN

Objetivo: Realizar la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria a un paciente con secuelas de Ictus
acompafiado del Programa Mejor en casa en una ciudad del estado de Para. Detalle del caso: Paciente,
MFC, 69 afios, mujer. La hija relata que hace dos afios, durante el almuerzo, la paciente tuvo un episodio de
paralisis periférica derecha y letargo. Considerando un hecho momentaneo, no buscé atencion médica de
inmediato. Una semana después, el paciente experimentd un episodio de emesis, evacuacion, diuresis y
postracion. Ante esto, la hija la llevo al hospital, donde luego de una evaluacion médica fue medicada, estuvo
en observacion durante 12 horas y fue dada de alta. En el domicilio, el paciente inicié una evolucién paulatina
del déficit cognitivo, evidenciado por afasia, letargo y dificultad para caminar. Luego de un historial de ingresos
hospitalarios, el paciente inicié un plan de atencion propuesto por el equipo multidisciplinario del Programa
Mejor en casa. Consideraciones finales: La aplicacion del proceso de enfermeria al paciente domiciliario
con secuelas derivadas del ictus en este estudio, permitié demostrar la efectividad de esta estrategia cuando
se utiliza en el cuidado de enfermeria de los servicios de atencion domiciliaria, brindando asistencia integral
y con base.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, Atencion domiciliaria de salud, Proceso de enfermeria.

INTRODUCAO

Acidente vascular cerebral (AVC) é um déficit neurolégico causado pela falha no suprimento de sangue
para parte do cérebro. Os prejuizos neurolégicos do AVC podem ser transitérios. O AVC pode ser dividido
em dois tipos, sendo eles: acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) e acidente vascular cerebral
hemorragico (AVCh) que a pesar de apresentarem manifestagdes clinicas semelhantes, possuem etiologias
diferenciadas (ALMEIDA SRM, 2012; MORAIS HCC, et al., 2012).

Dentre as doencgas cronicas ndo transmissiveis, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma sindrome
neurolégica frequente em adultos e idosos, sendo uma das maiores causas de morbimortalidade em todo o
mundo. Sua incidéncia é maior apds 0s 65 anos, havendo aumento do risco com a idade, dobrando a cada
década ap6s os 55 anos. E a principal causa de incapacidade funcional, sendo precedida apenas pelas
doencas cardiovasculares e pelo cancer (VIEIRA CPB e FIALHO AVM, 2010; PEREIRA RA, et al., 2013).

A Atencé@o Domiciliar (AD) € uma modalidade de atencdo a saude, oferecida na residéncia do paciente,
caracterizada por um conjunto de acdes de promocao a saude, prevencgdo, tratamento de doengas e
reabilitagdo, com a ideia de continuidade do cuidado integrada a Rede de Atenc¢do a Salde. Pacientes que
anteriormente eram assistidos apenas em ambiente hospitalar agora podem receber assisténcia profissional
em seu domicilio. A rede hospitalar, por sua vez, se encarregard de promover cuidados intensivos e
complexos ao paciente quando necessario. Este fato trouxe consigo o beneficio da desospitalizagéo precoce
gue permite ao estado reducdo de custos e desocupacao de leitos e, ao paciente, receber cuidados no seu
ambiente familiar (BRAGA PP, et al., 2016; MALAGUTTI W, 2012).

A Sistematiza¢&o da Assisténcia de Enfermagem (SAE) compreende métodos de organizagéo do trabalho
de enfermagem com abordagem cientifica e referencial tedrico de modo que seja possivel a melhor
assisténcia as necessidades de cuidado do individuo, familia e comunidade. Proporciona ainda uma eficaz
articulacdo entre enfermeiros e demais profissionais de salde e o desenvolvimento de uma préatica
assistencial humanizada, centrada nas pessoas e ndo apenas nas tarefas (SILVA KL, et al., 2010; MOREIRA
MC, 2011).

O presente estudo tem como objetivo descrever a SAE a um paciente com sequelas de Acidente Vascular
Cerebral acompanhado pelo Programa Melhor em Casa em uma Cidade do estado do Para.

DETALHAMENTO DO CASO

Paciente, MFC, 69 anos, sexo feminino, de cor parda, vilva, trabalhadora rural aposentada, natural de
Juazeiro — CE, reside em uma cidade do Para com a filha e neta em casa de alvenaria com agua encanada
e fossa séptica. Possui renda fixa de R$998,00 decorrente de pensdo do INSS. Portadora de Diabetes
Melittus, Hipertenséo Arterial Sistémica e Epilepsia. Desconhece alergia medicamentosa ou alimentar.
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A filha relata que ha dois anos, durante o almoco, a paciente apresentou episédio de paralisia periférica a
direita e letargia. Por ter sido uma ocorréncia momentanea, ndo procurou atendimento médico imediatamente.
Uma semana depois, apresentou episédio de émese, evacuacdo e diurese em suas roupas e prostracao.
Diante disto, a filha a levou para o Hospital Regional da cidade, onde apds avaliagdo médica foi medicada,
esteve em observacao por 12 horas e recebeu alta.

Em casa, a paciente iniciou quadro de evolucéo gradual de déficit cognitivo evidenciado por afasia, letargia
e dificuldade ao deambular. Retornou ao Hospital Regional da cidade onde ficou internada na clinica médica.
Durante a internacéo, a paciente desenvolveu trés lesdes por pressao nas regides trocantérica bilateral e
sacral e ap0s 32 dias recebeu alta hospitalar. Foi admitida para continuidade da assisténcia pela equipe
multiprofissional do Programa Melhor em Casa para receber os cuidados relacionados ao déficit motor e
feridas.

ApGs trés dias apresentou febre e face de dor, foi levada a UPA 24h onde realizou RX de térax que
evidenciou pneumonia. Foi encaminhada ao Hospital Regional da cidade, onde apds avaliacdo médica foi
levada & sala de emergéncia, entubada e submetida a um cateterismo nasogastrico para gavagem. Apos dois
dias foi encaminhada para a clinica médica e apés seis dias de internacdo no setor, a paciente apresentou
melhora clinica e a equipe multiprofissional chegou a conclusdo de que as necessidades de cuidados
apresentados pela mesma eram referentes as lesdes por pressao e sonda nasogastrica, podendo continuar
a assisténcia em seu domicilio pela equipe do Programa Melhor em Casa, haja visto que a paciente ja havia
sido admitida pelo Programa anteriormente, porém, pela necessidade de internacdo hospitalar, ndo foi
possivel iniciar o plano de cuidados pelo Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD).

Em 12 de setembro de 2017 iniciou plano de cuidados proposto pela equipe multidisciplinar do Programa
Melhor em Casa da cidade. Neste periodo apresentava: sequela de acidente vascular cerebral isquémico que
incorreu em hemiplegia, disfagia, afasia, atrofia dos membros inferiores e lesGes por pressdo em regides
trocantérica bilateral e sacral e fazia uso de sonda nasogastrica. Apds avaliacdo, a fonoaudiologa propbs
manter a sonda por mais 60 dias para fazer processo de desmame, porém pelo fato de constantemente a
paciente retirar a sonda, a filha recusou a recoloca¢do da mesma e passou a ofertar a dieta por via oral. A
equipe esclareceu a familia a respeito dos riscos aos quais esta decisdo colocaria a paciente, porém a
cuidadora foi relutante.

No que se referem as demais necessidades, a equipe de enfermagem fazia visitas domiciliares regulares
para realizacéo de curativos nas lesdes por presséao e orientava a familia a respeito dos cuidados necessarios.
Além disto, o fisioterapeuta realizava a fisioterapia na paciente duas vezes por semana e a fonoaudidloga
realizava fonoterapia regularmente. Atualmente encontra-se acamada em seu quarto em cama comum
equipada com colchado casca de ovo, emagrecida, apresentando ainda as mesmas necessidades e queixas,
mantendo sonda nasogastrica que foi recolocada apés piora na disfagia.

Durante a visita domiciliar encontrava-se consciente, afasica e chorosa a qualquer estimulo verbal ou tétil,
pele e mucosas hipocoradas, cranio simétrico, couro cabeludo integro e higienizado, olhos simétricos, globo
ocular sem altera¢gBes, conjuntivas hipocoradas, pupilas isocéricas e reagentes a luz, seios paranasais
indolores a palpacao, sonda nasogastrica em fossa nasal esquerda, pavilhdo auricular integro, cerimen
presente, acuidade auditiva aparentemente preservada bilateralmente, labios apresentando queilose,
denticdo incompleta, gengivas normocoradas, lingua saburrosa, pescoco simétrico, traquéia movel, glandula
tireoide palpavel e indolor a palpacao, auséncia de linfonodos visiveis ou palpaveis em regido cervical.

Térax simétrico, respiracédo costo abdominal, apresenta tiragem subcostal, taquipneica, a percussdo som
claro pulmonar, murmdrios vesiculares presentes com roncos, bulhas cardiacas normofonéticas e ritmicas
em 2 tempos, abdome plano e flacido, apéndice xifoide protuberante, ruidos hidroaéreos presentes nos 4
guadrantes, indolor a palpacéo, figado extra-hepético, genitalia integra, higiene preservada, MSD e MMI|
atrofiados, diurese presente, evacuacdo ausente had 03 dias. SSVV: temperatura 35.9°C, frequéncia
respiratéria 28 MRPM, presséo arterial 100x70 MMHG, frequéncia cardiaca 82 BPM, glicemia capilar 89
mg/dl.
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DISCUSSAO

Acidente Vascular Cerebral Isquémico é resultante da insuficiéncia de suprimento sanguineo em
determinada area do cérebro, podendo ser temporario (episédio isquémico transitério, EIT) ou permanente.
Tem como principais fatores de risco a Hipertensdo Arterial Sistémica, as cardiopatias e o diabetes mellitus
(DM). Outras etiologias podem estar associadas ao AVC, tais como coagulopatias, tumores, arterites
inflamatérias e infecciosas (NASCIMENTO KG, 2016; CAVALCANTE TF, et al., 2013).

De modo geral, os portadores dessa doenca apresentam, entre as incapacidades, a mobilidade afetada.
Esta é vista dentro de uma perspectiva funcional, pela inabilidade do individuo em se mover livremente.
Embora a limitacao fisica possa se manifestar de forma subita ou lentamente, conforme sua extensao e
duracéo, pode ser um fator contribuinte para uma série de problemas de saude, variaveis desde o déficit do
autocuidado a interacéo social prejudicada (OLIVEIRA ARS, et al., 2012; DA SILVA DN, et al., 2019)

O Programa Melhor em Casa é um servico indicado para pessoas que apresentam dificuldades
temporarias ou definitivas de sair do espaco de sua casa para chegar até uma unidade de salude, ou ainda
para pessoas que estejam em situacdes nas quais a atencdo domiciliar € a mais indicada para o seu
tratamento, como em casos de pacientes com sequelas de Acidente Vascular Cerebral. Este atendimento é
feito pela Equipe Multidisciplinar de Atencéo Domiciliar, formada prioritariamente por médicos, enfermeiros,
técnicos em enfermagem, fisioterapeuta e assistente social. Outros profissionais, como: fonoaudiélogo,
nutricionista, odontélogo, psicélogo, terapeuta ocupacional e farmacéutico, poderdo compor a Equipe
Multidisciplinar de Apoio (EMAP) (NETO AVO e DIAS MB, 2014; MOREIRA RP, et al., 2010).

Como membro da EMAD, o enfermeiro é um dos responsaveis pela promog¢éo de espacos de cuidado e
de trocas de experiéncias com cuidadores e familiares, possiveis por meio da educagdo em saude e
capacitacdo do cuidador para os cuidados gerais e especificos. Este profissional é responsavel pela
supervisdo clinica e administrativa. Além disso, assume papel protagonista na atencado domiciliar, com
destaque a coordenacao de cuidados, sendo a ponte entre usuério e equipe, exigindo habilidades ligadas ao
relacionamento interpessoal, flexibilidade, adequacéo a realidade do domicilio, criatividade, humanizacéo e
sensibilidade para detectar demandas do usuéario e da familia (ANDRADE AM, et al., 2017; MENDES CF e
BRAGA AR, 2012).

Entre as estratégias da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, tem-se, entdo, o Processo de
Enfermagem, que é um importante instrumento metodolégico para a pratica assistencial do enfermeiro,
proporcionando a ele respaldo cientifico sobre os cuidados, seguranca e direcionamento as atividades
realizadas na assisténcia. Ressalta-se, também, a credibilidade, a competéncia e a visibilidade da
enfermagem que, em consequéncia disso, garante mais autonomia e satisfacéo ao profissional (SILVA KL, et
al., 2010; MOREIRA MC, 2010; LIMA ACMACC, et al., 2016).

O processo de enfermagem requer uso de teorias de enfermagem para levantamento das demandas dos
usudrios. No presente estudo utilizou-se a Teoria de Necessidades Humanas Bésicas (TNHB), de Wanda
Aguiar Horta. Mediante a complexidade clinica do usuério atendido pelo SAD, essa teoria possui como
elementos as necessidades psicobiolégicas, psicossociais e psicoespirituais demandadas do usuario, a
serem atendidas. Ela proporciona, portanto, uma assisténcia baseada na integralidade, capaz de chegar a
um estado de saude mais proximo possivel do ideal (HORTA WA, 1979).

Os problemas encontrados pela equipe de enfermagem foram identificados através do histérico e exame
fisico minucioso, onde, logo apds foram elaborados trés quadros divididos de acordo com a as Necessidades
Humanas Bésicas (NHB) psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais, como preconizado pela teoria de
enfermagem de Wanda Horta. Fora possivel levantar um total de 21 diagnésticos de enfermagem conforme
descritos nos quadros a seguir, dentre estes, 16 sao relacionados as NHB psicobioldgicas, 05 relacionados
as NHB psicossociais e 01 relacionados as NHB psicoespirituais.

Como problematica, foi percebido que a paciente encontra - se acamada em seu domicilio, emagrecida,
com hemiplegia, disfagia, afasia, atrofia dos membros inferiores e lesdes por presséo em regides trocantérica
bilateral e sacral. Os diagnésticos de enfermagem e diagnésticos de risco relacionados as NHB
psicobioldgicas foram levantados em torno destas problematicas (Quadro 1).
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Quadro 1 - Necessidades Humanas Bésicas de cunho psicobioldgicas encontradas, intervencéo de enfermagem e resultados esperados.

Diagnéstico de Enfermagem —
NANDA |

Intervencdes de Enfermagem - NIC

Resultados Esperados - NOC

1. Risco de aspiracédo relacionado

a presenca de sonda nasogastrica.

1. Verificar o posicionamento da sonda nasogastrica antes de alimentar o paciente.
Verificar o residuo da sonda nasogastrica antes de alimentar o paciente.

Evitar alimentar o paciente se houver grande volume residual.

Colocar “corante” na alimentagédo da sonda NG. Manter a cabeceira da cama
elevada de 30 a 45 minutos apés a refeicéo.

1. Controle de Riscos.
Prevencédo da Aspiracéo.

2. Déficit no autocuidado para
banho/ higiene relacionado a
alteracdo na fungdo cognitiva e
prejuizo musculoesquelético.

2. Monitorar a limpeza das unhas conforme a capacidade de autocuidado do
paciente.

Monitorar a integridade da pele do paciente.

Providenciar os itens pessoais necessarios.

2. Adaptacéo a Deficiéncia Fisica.
Bem-estar Pessoal.

3. Comunicacéo verbal
prejudicada relacionada a
alteracdo no sistema nervoso
central.

3. Fazer gestos com as maos, conforme apropriado.

Fazer as terapias de linguagem-discurso recomendadas durante as interacdes
informais com o paciente.

Orientar a cuidadora a conversar com a paciente durante a prestacdo de cuidados.
Orientada a falar em voz alta e solicitar que a paciente responda movimentando a
cabeca.

3. Comunicacao: Expresséao.
Habilidades de Interac&o Social.
Comunicacéo.

4. Risco de constipacdo
relacionada a habitos de
evacuacao irregulares.

4. Monitorar o aparecimento de sinais e sintomas de constipacao.

Monitorar os movimentos intestinais, incluindo frequéncia, consisténcia, formato,
volume e cor, conforme apropriado.

Monitorar os ruidos hidroaéreos.

Comunicar o médico sobre reducdo/aumento da frequéncia de ruidos hidroaéreos.
Encorajar o0 aumento da ingestéo de liquidos, a menos que contraindicado.
Ensinar ao paciente/familia os processos digestivos normais.

Orientar o paciente/familia sobre o uso adequado de laxantes.

4. Eliminacao Intestinal.
Resposta a Medicagéo.

5. Risco de quedas evidenciado
por mobilidade prejudicada.

5. Identificar caracteristicas ambientais capazes de aumentar o potencial de quedas.

Usar a técnica correta para transferir o paciente para a cadeira de rodas, a cama, o
vaso sanitario e assim por diante, bem como o contrério.
Sugerir adaptacdes em casa para aumentar a seguranca da paciente.

5. Ambiente Domiciliar Seguro.
Comportamento de Prevenc¢do de Quedas.
Controle de Riscos.
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Diagnéstico de Enfermagem —
NANDA |

Intervencdes de Enfermagem - NIC

Resultados Esperados - NOC

6. Degluticdo prejudicada
relacionada a lesao

6. Colaborar com outros membros da equipe de cuidados de saude (p. ex.,
terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo da fala e nutricionista) para dar continuidade

6. Estado Nutricional: Ingestao de Alimentos e

e . Liquidos.
neuromuscular. ao plano de reabilitacdo do paciente.
7. Estabelecer uma rotina de cuidados orais.
Monitorar os dentes quanto a cor, brilho e presenca de residuos.
- - Orientar e auxiliar o paciente a fazer a higiene oral apos as refeicBes e sempre que
7. Denticéo prejudicada - P 9 P & preq
: - necessario. -
relacionada a higiene oral 7. Higiene Oral.

inadequada.

Orientar a pessoa a escovar dentes, gengivas e lingua.
Recomendar dieta saudavel e ingestdo adequada de agua.
Providenciar consultas dentérias, quando necessario.
Auxiliar no cuidado de dentadura, quando necessario.

8. Desobstrucéo ineficaz de vias
aéreas relacionado a muco
excessivo.

8. Abrir a via aérea, usando a técnica de elevacéo do queixo ou de manobra
mandibular, conforme apropriado.

Colocar o paciente deitado de lado, conforme indicag&o, para evitar aspiragéo.
Instituir tratamentos terapéuticos respiratérios — nebulizagcdo 2X ao dia.

8. Estado Respiratério: Permeabilidade das
Vias Aéreas.

Controle de Riscos.

Prevencéo da Aspiragéo.

9. Risco de glicemia instavel
evidenciado por falha na adeséo
ao plano de controle do diabetes.

9. Monitorar os niveis de glicose sanguinea diariamente.

Encorajar a ingestdo oral de liquidos.

Administrar potassio conforme prescrigéo.

Consultar o médico diante de sinais e sintomas de hiperglicemia persistentes ou
mostrando piora.

Orientar o paciente e as pessoas importantes sobre prevencao, reconhecimento e
conduta na hiperglicemia.

Orientar o paciente e as pessoas importantes sobre tratamento do diabetes durante
a doenca, inclusive uso de insulina e/ou agentes orais, monitoramento da ingestéo
de liquidos, reposicéo de carboidratos e 0 momento de buscar ajuda profissional,
conforme apropriado.

Administrar medicamentos, conforme apropriado.

9. Conhecimento: Medicacao.
Controle de Riscos.

Deteccéo de Riscos.

Nivel de Glicemia.

Conhecimento: Dieta.

Conhecimento: Controle do Diabetes.
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Diagnéstico de Enfermagem —
NANDA |

Intervencdes de Enfermagem - NIC

Resultados Esperados - NOC

10. Risco de infec¢éo evidenciado
por alteracdo da integridade da
pele.

10. Ensinar a adequada lavagem de méos aos profissionais de salde.
Orientar o cuidador sobre técnicas adequadas de lavagem das maos.

Usar luvas, conforme exigéncia dos protocolos de precaucdes universais.
Limpar a pele do paciente com agente antimicrobiano, conforme apropriado.
Assegurar o emprego da técnica adequada no cuidado de feridas.

10. Cicatrizacao de Feridas: Primeira Intencao.
Conhecimento: Controle da Infeccao.
Controle de Riscos.

11. Ventilagcao espontanea
prejudicada evidenciado pelo uso
aumentado da musculatura
acessoria.

11. Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforco nas respiracdes.

Registrar movimentos toracicos observando a existéncia de simetria, uso de
musculos acessorios e retracdes de musculos supraclaviculares e intercostais.
Monitorar a ocorréncia de respiragdes ruidosas, como sibilos esganicados e roncos.
Administrar medicamentos conforme apropriado e/ou conforme diretrizes e
protocolos.

11. Estado Respiratdrio: Troca Gasosa.
Estado Respiratério.

12. lesé&o por pressao relacionada
a pressao sobre proeminéncia
0ssea.

12. Remover curativo e fita adesiva.

Tricotomizar ao redor da &rea afetada, se necesséario.

Monitorar as caracteristicas da leséo, inclusive drenagem, cor, tamanho e odor.
Medir o leito da lesdo, conforme apropriado. Aplicar um curativo adequado ao tipo
de leséo.

Reforcar o curativo, se necessario. Manter técnica asséptica durante a realizacao do
curativo ao cuidar da lesdo, conforme apropriado.

Trocar o curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem.

Examinar a lesdo a cada troca de curativo. Comparar e registrar regularmente todas
as mudancas na leséo.

12. Posicionar o paciente de modo a evitar tensdo sobre a lesdo, conforme
apropriado.

Reposicionar o paciente pelo menos a cada duas horas, conforme apropriado.
Colocar dispositivos para alivio da presséo (i.e., colchBes de baixa perda de ar,
espuma ou gel; almofadas nos calcanhares e cotovelos, almofada em cadeira),
conforme apropriado.

Auxiliar o paciente e a familia a obter os suprimentos necessarios.

Orientar o paciente e a familia sobre armazenagem e descarte de curativos e
materiais.

Orientar o paciente e a familia sobre procedimentos de cuidado com a lesé&o.
Orientar o paciente e a familia sobre sinais e sintomas de infec¢&o.

Documentar local, tamanho e aspecto da leséo.

12. Cicatrizac¢éo de Feridas: Primeira Intencao
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Intervencdes de Enfermagem - NIC

Resultados Esperados - NOC

13. Mobilidade fisica prejudicada
relacionada a alteragédo na funcdo
cognitiva e prejuizo
musculoesquelético e
neuromuscular.

13. Cooperar com o fisioterapeuta no desenvolvimento e execucdo de um programa
de exercicios.
Vestir o paciente com roupas folgadas.

13. Movimento Articular.

14. Nutricdo desequilibrada: menor
do que as necessidades corporais
relacionado a ingestao alimentar
insuficiente, evidenciado por
emagrecimento.

14. Determinar, junto ao nutricionista conforme apropriado, a quantidade de calorias
e o tipo de nutrientes necessarios para atender as exigéncias nutricionais do
paciente.

Oferecer informacdes adequadas sobre as necessidades nutricionais e a forma de
satisfazé-los.

Encorajar o preparo seguro dos alimentos e técnicas de conservagao.

14. Comportamento de Aceitagdo: Dieta
Prescrita.
Comportamento de Manutencéo do Peso.

15. Integridade da membrana
mucosa oral prejudicada
relacionada a higiene oral

inadequada.

15. Monitorar a mucosa oral regularmente.
Aplicar lubrificante para hidratar labios e mucosa oral, quando necessario.

15. Higiene Oral.
Integridade Tissular: Pele e Mucosas.
Hidratacao.

16. Capacidade de transferéncia
prejudicada relacionado a
alteracao cognitiva e prejuizo
musculoesquelético e
neuromuscular.

16. Demonstrar a técnica, conforme apropriado.

Manter o corpo do paciente no alinhamento correto durante os movimentos.
Avaliar o paciente ao término da transferéncia quanto ao alinhamento corporal
correto, ndo oclusédo de sondas e drenos, roupa de cama com rugas e dobras, pele
desnecessariamente exposta, nivel de conforto adequado para o paciente, laterais
da cama levantadas e campainha ao alcance da mao.

16. Desempenho na Transferéncia.
Conhecimento: Prevencédo de Quedas.

Fonte: Silva LAT, et al., 2020.
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Os diagnosticos de enfermagem relacionados as Necessidades Humanas Basicas de cunho Psicossociais
foram levantados a partir do fato da paciente ter a sua capacidade de locomocé&o e comunicacéo prejudicada.
Foi observado que a cuidadora ndo tem o habito de levar a paciente para passeios, nem mesmo na
vizinhanca, além disto, dificilmente a paciente recebe visita de seus outros familiares (Quadro 2).

Quadro 2 - Necessidades Humanas Basicas de cunho psicossociais encontradas, intervencdo de
enfermagem e resultados esperados.

Diagnostico de

Enfermagem - NANDA | Intervencdes de Enfermagem - NIC Resultados - NOC

1. Usar a comunicacgédo terapéutica para
estabelecer confianga e cuidados com empatia.

1. Risco de sentimento de Tratar a pessoa com dignidade e respeito. 1. Aceitacdo: Estado
impoténcia evidenciado pelo Encorajar a revisédo da vida pela lembranca de Salde.
estilo de vida dependente. mostrando fotos de momentos importantes para a | Resiliéncia Pessoal.
paciente fazendo com que se recorde da vida que
viveu.

2. Encorajar a participagdo em interagées com

N . familiares, amigos e outros.
2. Interacgéo social

prejudicada relacionada a Encorajar visitas_de pessoas significativas, 2. E_nvolvimento
mobilidade limitada. confgrme apropriado. B . _ Social.

Realizar eventos em familia em casa incluindo a

paciente.

3. Organizar com asseio 0s suprimentos e a

roupa de cama e banho que tenham que ficar ao 3. Bem-estar

3. tristeza relacionada a alcance visual do paciente. Pessoal
experiéncia de incapacidade Oferecer a musica preferida. Es eran. a
cronica. Auxiliar o paciente ou a familia a organizar P &a.

cartdes, flores e presentes para melhorar a
percepcdo visual do paciente.

4. Encorajar a participacdo em interacdes com
familiares, amigos e outros.

Solicitar que a cuidadora nédo deixe a paciente
sozinha por longos periodos.

4. Envolvimento
Social.

4. Risco de solidao
relacionado ao isolamento
social.

Fonte: Silva LAT, et al., 2020.

No que se refere as Necessidades Humanas Basicas de cunho psicoespirituais, foi levado em
consideracédo a religido a qual a paciente era adepta antes do AVC e o grau de incapacidade no qual se
encontra, caso haja anseios espirituais, estdo sendo reprimidos pela incapacidade da fala e da locomocé&o,
por este motivo foi inserido o diagnéstico de risco (Quadro 3).

Quadro 3 - Necessidades Humanas Basicas de cunho psicoespirituais encontradas, intervencao de

enfermagem e resultados esperados.

Diagndstico de Enfermagem
- NANDA |

Intervencdes de Enfermagem - NIC Resultados - NOC

1. Oferecer privacidade e periodos de calma
para atividades espirituais.

Compartilhar as préprias crengas sobre sentido
e proposito, conforme apropriado.

Organizar visitas de conselheiro espiritual
individual.

Rezar com a pessoa. Proporcionar masica,
literatura, ou programas de radio ou TV
espirituais ao individuo.

Proporcionar os artigos espirituais desejados,
de acordo com preferéncias pessoais.

1. Risco de religiosidade
prejudicada relacionada a
incapacidade de locomocao
resultante da doenca.

1. Melhora na saude
Espiritual.

Fonte: Silva LAT, et al., 2020.
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Durante o treinamento, a equipe mostrou-se receptiva as informacfes passadas, porém foi possivel
perceber que no que se refere a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem ou ao Processo de
Enfermagem, os profissionais de enfermagem do servigco, com excecdo da enfermeira, ndo tinham muito
conhecimento dos beneficios que a SAE pode proporcionar ao paciente e ao profissional.

Ao receber os resultados deste estudo, a equipe do Saude a Domicilio mostrou-se esclarecida no que se
refere as necessidades demandadas pela paciente, receptiva as intervencdes sugeridas e otimista a respeito
dos resultados esperados propostos pelo pesquisador.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A aplicacdo do Processo de Enfermagem junto a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem ao
paciente domiciliado com sequelas decorrentes de AVC neste estudo, possibilitou demostrar o quanto esta
estratégia é eficaz quando empregada aos cuidados de enfermagem dos servicos de atencdo domiciliar,
proporcionando uma assisténcia holistica e com embasamento cientifico. Destaca-se que o desenvolvimento
e a aplicacao desta tecnologia de Enfermagem ajudam a promover o conhecimento, favorecendo uma prética
efetiva e eficaz, minimizando barreiras e proporcionando respaldo cientifico e maior autonomia ao profissional
enfermeiro dentro de suas atribuices.
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