65_ @E‘ 07 A 10 DE OUTUBRO DE 2013

CENTRO DE CONVENGOES SULAMERICA

CONGRESSO BRASILEIRO DE ENFERMAGEM RIO DE JANEIRO/R) =3

A ENFERMAGEM E O CUIDADO COM A VIDA

Trabalho 1827

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A UM
CLIENTE COM DISTURBIO TEGUMENTAR.

Anne Caroline Alessandra dos Santos de Almeida'; Raquel de Moraes Alves *
Vanessa Cristina de Vasconcelos Grossi?; Sonia Regina de Souza3; Ana Cristina
Silva Pinto*.

O estudo fez parte das estratégias de ensino-aprendizagem da disciplina Assisténcia de
Enfermagem a Satude do Adulto e do Idoso, oferecida pelo Departamento de Enfermagem
Médico Cirtirgica, da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, no quinto periodo do curso de graduacdo de enfermagem durante a
etapa de atividades praticas no plantdo interno de um hospital ptiblico federal, localizado no
municipio do Rio de Janeiro, no periodo de margo a abril de 2012. Teve como propdsito um
aprofundamento acerca dos conhecimentos tedricos sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem a clientes com distirbio tegumentar. Tem como objetivos implementar a
Sistematizagdo da Assisténcia em Enfermagem (SAE) a um cliente portador de disttirbio
tegumentar baseada no Processo de Enfermagem e na taxonomia NANDA e NIC e NOC e
contribuir para o ganho de experiéncia e aprendizado sobre a aplicagcdo da sistematizacdo da
assisténcia de Enfermagem. A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é um
método cientifico de trabalho que proporciona melhoria significativa da qualidade da
assisténcia prestada ao cliente através do planejamento individualizado das acdes de
Enfermagem. Representa um conjunto de acles sistematizadas e inter-relacionadas que
possibilitam reconhecer o problema, intervir e encaminhéd-lo, de forma a prestar uma
assisténcia eficaz. E uma atividade privativa do enfermeiro, regulamentada pela Lei do
exercicio Profissional n° 7489 de 25 de junho de 1986, que visa assistir ao ser humano na sua
totalidade, por meio de acdes especificas para promocgdo, prevencdo, recuperacdo e
reabilitacdo da satde do individuo, familia e comunidade. A resolugdo 272 do COFEN, de
2002, determina que a implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem deve
ocorrer em toda institui¢do de satide publica ou privada. Para tanto, o enfermeiro devera
utilizar o Processo de Enfermagem que é um método utilizado para se implantar, na préatica
profissional, uma teoria de enfermagem e compreende as seguintes fases: histérico (entrevista
e exame fisico), diagnostico de enfermagem, planejamento e implementacdo da assisténcia,
evolugdo de enfermagem e avaliagdo. O processo de enfermagem fornece estrutura para a
tomada de decisdo durante a assisténcia de enfermagem, tornando-a mais cientifica e menos
intuitiva, é o método de solugdo dos problemas do cliente. Trata-se de um relato de
experiéncia, com abordagem qualitativa, baseado em referéncias como livros, artigos e
revistas de enfermagem e fundamentado na taxonomia NANDA. A pesquisa permitiu
correlacionar problemas emergentes do cotidiano da pratica profissional a partir das
experiéncias facilitando a percepcdo das situacOes relevantes. A escolha da cliente para a
realizacdao do estudo baseou-se na complexidade e na demanda assistencial apresentadas.
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Foram utilizados como instrumentos para obtencdo de dados a técnica de revisdo de
prontudrio, consulta a documentacdo interna e observagdo direta. A cliente apresentava como
patologia tlceras por pressdo em estdgio IV infectadas e com presenga de necrose em regidao
sacra e trocanteriana direita. A ulcera por pressdo é uma lesdo de pele causada pela
interrupcdo sangiiinea em uma determinada area, que se desenvolve devido a uma pressdo
aumentada por um periodo prolongado de tempo. Desenvolve-se quando se tem uma
compressdo do tecido mole entre uma proeminéncia éssea e uma superficie dura por um
periodo prolongado. O processo de enfermagem propicia ordem e direcdo ao cuidado de
enfermagem, ajudando o enfermeiro a tomar decisdes e prever e avaliar as conseqiiéncias.
Houve entdo o levantamento de quatro principais diagnosticos a partir da patologia analisada
no estudo, sendo estes: Integridade da pele prejudicada, relacionada a imobilidade fisica,
evidenciada por ulceras em regido sacra e trocanteriana; Integridade tissular prejudicada,
relacionada ao excesso de liquidos e limitacdo da mobilidade fisica, evidenciada por tlceras
por pressdo em regido sacra e trocanteriana; Perfusdo tissular periférica ineficaz, evidenciada
por edema e ulceras por pressdo em regido sacra e trocanteriana; Risco de infeccdo,
relacionado as tlceras por pressdo em regido sacra e trocanteriana. A partir destes
diagndsticos objetivou-se alcancar respectivamente os seguintes resultados: Apresentard
melhora da integridade da pele nas regides sacral e troncateriana em até quatorze dias;
Mostrara melhora progressiva da cicatrizacdo da lesdo, em até quatorze dias; Demonstrara
melhora da perfusdo afetada através da auséncia de edemas e de dor, em até quatorze dias;
Apresentara cicatrizacdo das feridas em até quatorze dias, ndo tera secrecdo purulenta nem
eritema e ndo apresentara febre durante a hospitalizacdo. Sendo assim, foi elaborado um plano
de cuidados que consistia em: Promover trocas de curativos a cada 24 horas ou conforme
necessidade seguindo as especificacdes da comissdo de curativos, adequando o curativo e a
cobertura utilizadas conforme a necessidade da lesdo promovendo sua limpeza com soro
fisiol6gico a 0,9%., remover a umidade da pele fazendo movimentos suaves e evitando o
atrito, administrar medicamentos tdpicos conforme prescricio médica se necessario,
examinar/observar monitorar as condi¢Oes locais da pele como ruptura, cor, calor, textura,
edemas, ulceragdes, pontos de pressdo, infecgdo, areas de necrose, fontes de pressao e friccao;
Manter técnica asséptica no curativo ao fazer os cuidados da lesdo, massagear area em torno
da lesdo para estimular circulacdo; reduzir ou remover a compressdo venosa externa que
impeca o fluxo venoso, massagear area em torno da lesdo para estimular circulacéo,
inspecionar os pés e as pernas diariamente em relacdo as lesdes e aos pontos de pressdo;
Verificar os sinais vitais a cada 4 horas, relatar sinais flogisticos de infec¢do. Essa experiéncia
tornou possivel a colocacdo em pratica dos conhecimentos técnico-cientificos adquiridos,
além de permitir a participacdo ativa e direta na identificacdo dos problemas da cliente, o
levantamento dos diagnésticos de enfermagem com base nos problemas apresentados e a
elaboracdo de intervencoes de enfermagem para suprir as necessidades de satide apresentadas.
Percebeu-se com esse estudo, que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é de
grande importdncia no ambiente hospitalar, pois permite que o enfermeiro aplique seus
conhecimentos técnico-cientificos na prética assistencial, possibilitando reconhecer o
problema, intervir e encaminha-lo, de forma a prestar uma assisténcia eficaz. Dessa forma,
incorporar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é uma forma de tornar a
enfermagem mais cientifica, promovendo um cuidar de enfermagem humanizado, continuo e
de qualidade para o cliente. A relevancia para enfermagem se refere a importancia de saber
como implementar a sistematizacdo visando uma intervencdo eficaz para evitar e/ou
minimizar os danos que possam Vvir a ocorrer, caso ndo se tenha uma assisténcia eficiente.
Espera-se com este estudo contribuir para o esclarecimento acerca desta doenca com vistas a
sistematizagdo da assisténcia e deste modo, ampliar as oportunidades de pesquisas posteriores
para expansdo do conhecimento em relacdo ao assunto. DESCRITORES: cuidado de
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Enfermagem, sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e tlcera por pressao. EIXO II:
Interfaces da Enfermagem com praticas profissionais e populares de cuidado em satide.
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