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RESUMO: Relato de experiéncia em uma unidade de interna¢do de um hospital de porte IV da regido
noroeste do estado do Rio Grande do Sul que objetiva realizar a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem com paciente portador da doenga de Alzheimer. Os dados foram coletados em abril de
2012, por meio de entrevista, exame fisico e analise do prontudrio e a partir destes, elaborou-se o
diagnostico de Enfermagem e a prescricdo de Enfermagem. Evidencia-se que a familia tem um papel
primordial na estimulagdo e evolugdo para estabilizacdo do quadro na qualidade de vida e bem estar do
cliente. Os resultados evidenciam que, a Sistematizagdo de Enfermagem ¢ um processo realizado na
praxis do Enfermeiro e se constitui em uma ferramenta importante para o cuidado e prevencao de
agravos ao paciente com doenca de Alzheimer como também, ofertar e qualificar o suporte aos
familiares.
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INTRODUCAO

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) ¢ uma metodologia cientifica implementada na
pratica assistencial que visa melhorar a qualidade da assisténcia,maior autonomia aos Enfermeiros e
confere maior seguranga aos pacientes em situa¢ao de adoecimento, sofrimento e risco, como também
na promog¢ao e protecdo nas inimeras situacdes em que o Enfermeiro atua em ambito ambulatorial,
hospitalar e domiciliar. Este processo estrutura metodologicamente a atencdo realizada pelo
profissional de forma a organizar e otimizar o cuidado.

A Doenca de Alzheimer (DA) ¢ um tipo especifico de deméncia, também conhecida como deméncia
senil tipo Alzheimer ou esclerose. E considerada a terceira causa de morte nos paises desenvolvidos, e
s € superada pelas doencas cardiovasculares e cancer (SMELTZER;BARE, 2002).
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E uma doenca degenerativa atualmente incurdvel que possui tratamento. A idade avangada é um

importante fator de risco, bem com a historia familiar positiva, sexo feminino, sindrome de Down e

presenca do alelo £4 da apoliproteina E (ApoE). A doenca segue em estagios classificados em leve,

moderado ou grave e sua incidéncia varia de 1% aos 60 anos a 30% aos 85 anos de idade. Para Reichel

(2001), a compreensdo do Alzheimer esta longe de ser completa, porem o consideravel progresso em

relagdo ao tratamento permite retardar o declinio cognitivo, tratar sintomas, controlar as alteragdes do
comportamento de forma a proporcionar conforto e qualidade de vida ao paciente.

METODOLOGIA

Este artigo ¢ um relato de experiéncia com a aplicacdo da SAE com um paciente com Alzheimerem
cuidados paliativosque se encontrava internada em um hospital de porte IV da regido noroeste do
Estado do Rio Grande do Sul realizada no més de abril de 2012. Os instrumentos utilizados na coleta
de dados foram o prontudrio, entrevistas com familiar, levantamento bibliograficos, exame fisico. Os
mesmos foram analisados e elaborados os diagnosticos de Enfermagem e prescri¢do de Enfermagem.

RESULTADO E DISCUSSAO

1.Historico de Enfermagem

Entrevista realizada no més de abril do ano de 2012, em um Hospital de porte IV com paciente do
sexo feminino, 74 anos, cor branca, brasileira, vitiva, mae de seis filhos nascidos de parto normal em
casa realizado por parteira, praticante da religido catdlica Apostolica Roma, residente no municipio de
Chiapetta, estudou até o segundo ano do colegial, agricultora, atualmente, mora com a filha em Ijui por
questdes de satide a qual se reveza com a outra irma de uma cidade vizinha. Reside em casa propria de
alvenaria, com saneamento basico na area urbana, a filha ndo sabe informacdes sobre doencas da
infancia e esquema vacinal da mae, conta que nunca realizou cirurgias e que nunca manifestou alergia
de qualquer espécie que ela lembre.

Hoje em 2012, apdés 15 anos do diagnostico, ¢ uma paciente acamada, ndo verbaliza, confusa,
caquética e em tratamento paliativo, apresentando lesdes por compressdo nos trocanteres, cOccix €
lombar.

Nao foi possivel avaliar fungdes psiquicas pelo estado em que a paciente se encontrava.

No momento da entrevista estava dormindo no leito, em boas condigdes de higiene, mantendo uso de
oxigénio via cateter Oculos nasal, sonda nasogastrica e eliminacdes fisioldgicas presentes em fraldas.

2.Exame fisico

T: 36.6°C, PA: 90/50mmhg FR:17rpm, Peso:+-35kg Altura: +-1.55m

Paciente encontra-se acamada, em tratamento clinico, com diagnéstico de Alzheimer. Alteragdes:

Pele e anexos: Pele: apresenta-se palida, hiperemiada em regides de proeminécia 6ssea.

Olhos: Acuidade visual diminuida.

Boca: labios palidos.

Sistema locomotor: apresenta diminuida massa muscular, mobilidade, coordenagdao motora, integridade
Ossea, representa nota dez na escala de dor em repouso e em palpacdo generalizada.



Modalidade do trabalho: Relato de experiéncia
Evento: XX Seminario de Iniciagdo Cientifica

3.Alteracoes em exames laboratoriais

Hemacias; 3.0 MITNOES.......ccceiiviiiiiiiie et 4,00 a 5,40
Hemoglobina; 9.1 @/dl.......ccccoiiiiiiiiii e 11,1a1l6,1
HemMAtOCTII0;27.4%0 c.vveeeeeiiieeeeeeeee ettt et 35,0a47,0
VCM (volume médio);91.3 fl..cueeiiieeeeeee e 80a 98,0

Albumina; Resultado;2.6 g/dl

No exame de hemograma completo observou-se alteragdo no hematdcrito, heméacias e hemoglobina, em
niveis abaixo dos considerados normais, indicando uma anemia . A anemia € uma anomalia
caracterizada pela diminui¢cdo da concentracao da hemoglobina dentro das hemacias, intraeritrocitaria,
e pela redu¢do na quantidade de hemacias no sangue. A hemoglobina, ¢ proteina presente nas
hema4cias, responsavel pelo transporte de oxigénio dos pulmdes para os demais 6rgdos e tecidos e de
dioxido de carbono destes para ser eliminado pelo pulmao.

Albumina ¢ a proteina mais abundante no plasma, respondendo por cerca de 60% da concentracao total
de proteinas. Possui um papel muito importante em diversas fun¢des do organismo, como o transporte
de diferentes substancias, e ¢ fundamental para a manutengao da pressao osmotica, necessaria para a
distribuicdo correta dos liquidos corporais entre o compartimento intravascular e o extravascular,
localizado entre os tecido, ou seja, ela mantém o liquido dentro dos vasos. No caso desta paciente a
alteracdo ocorreu em fungdo do seu estado caquético e problemas nutricionais.

Os leucdcitos sao os globulos brancos, células de defesa. A presenca de leucocitos na urina costuma
indicar que ha alguma inflama¢@o nas vias urinarias. Em geral, sugere infec¢do urindria, mas pode
estar presente em varias outras situagdes, como traumas, uso de substancias irritantes ou qualquer outra
inflamag¢do ndo causada por um agente infeccioso. Podemos simplificar e dizer que leucdcitos na urina
significa pus na urina, deve-se intensificar cuidados com medicagdo bem como hidratacao e cuidados
de higiéne.

DIAGNOSTICOS E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

Conforme cada diagnostico estabelecido, determinou-se a assisténcia a ser prestada. A prescricdo de
Enfermagem ¢ resultado da analise dos Diagnoésticos de Enfermagem apds examinadas as necessidades
basicas comprometidas, relacionando seus problemas e dependéncia. Estas serdo medidas decididas
pelo Enfermeiro direcionando e coordenando a prestacao da assisténcia de enfermagem individualizada
e continua, conforme o Quadro 01.

Quadro 01 — Diagosticos e as agdes de Enfermagem

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM(DE):

-Degluticao prejudicada relacionada, distirbios respiratorios, insuficiéncia para desenvolver-se, lesdo
neuromuscular (p ex. forca ou contracdo diminuidas dos musculos envolvidos na mastigacdo),
evidenciadapela dificuldade para deglutir (p. ex. estase de alimentos na cavidade oral, tossir/sufocar),
falta de mastigag¢ao; (NANDA/2011, pg. 98).

-ACOES DE ENFERMAGEM: Atentar para os cuidados com a sonda: lavar as maos, preparar o
material, orientar o paciente sobre o procedimento, elevar a cabeceira da cama 45°, verificar se a sonda
estd no estdbmago conforme a técnica de sondagem nasogastrica, verificar a temperatura do alimento
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(préxima a temperatura corporal), realizar todos os testes de posicionamento da sonda pra certificar-se
de que a mesma encontra-se no estobmago, instalar a alimentacdo, 60 gts/min. Ao término, introduzir de
40 a 50 ml de agua para limpeza da sonda e hidratacdo. Deixar o paciente confortavel e a unidade em
ordem. Anotar na prescricdo do paciente: horario, tipo e quantidade do alimento e intercorréncia se
houver.
-DE: Volume de liquidos deficiente, relacionado a diminui¢do do turgor da pele, fraqueza, mudanga no
estado mental; (NANDA/2011 pg. 108).
-ACOES DE ENFERMAGEM: Hidratacdo via (SNG).Realizar testes de posicionamento da
sonda conforme técnica correta. Administrar 30ml de dgua via SNG de 2/2hrs, pelo profissional de
enfermagem responsavel pelo cliente.
-DE: Padrao de sono prejudicado, relacionado a falta de privacidade/controle do sono, iluminagao,
interrupgdes (p.ex. motivos terapéuticos, monitoramento), mobilidrio estranho para dormir, ruido,
evidenciado a capacidade funcional diminuida; (NANDA/2011 pg. 142).
-ACOES DE ENFERMAGEM: Manter ambiente tranquilo, calmo, silencioso, arejado,
reproduzindo ao maximo as caracteristicas de seu quarto no domicilio;
-DE: Mobilidade fisica prejudicada, relacionado a contraturas, controle muscular diminuido,
descondicionamento, desnutricdo, desuso, diminui¢do da massa muscular, dor, enrijecimento das
articulagdes, forca muscular diminuida, medicamentos, perda de integridade de estruturas osseas,
prejuizo musculoesquelético, prejuizos neuromusculares, evidenciado pela amplitude limitada de
movimento, dificuldade para virar-se, instabilidade postural; (NANDA/2011 pg. 149).
-ACOES DE ENFERMAGEM: Massagem corporal, com movimentacdo do cliente no leito. Realizar
higiene oral, couro cabeludo, corporal, intima;
-DE: Fadiga, relacionada, ao barulho, luzes, condi¢ao fisica debilitada, estados de doenga, ma nutrigao,
evidenciado pelo cansago, falta de energia,(NANDA/2011 pg. 158).
- ACOES DE ENFERMAGEM:Posicionar o paciente promovendo conforto, seguranga e expansio
pulmonar, manter ilumina¢ao adequada;
-DE: Ventilagao espontanea prejudicada, relacionada a fatores metabdlicos, evidénciadapela dispneia.
(NANDA/2011 pg. 172).
-ACOES DE ENFERMAGEM: Agendar hora com fisioterapeuta e atentar para que a fisioterapia
respiratdria, membros superiores ¢ inferiores esteja sendo realizada constantemente. Finalidade: evitar
atelectasias, acumulo de secrecdes e obstrugdes nos bronquios.
-DE: Deficit no autocuidado para alimentacdo, relacionada ao cansaco, desconforto, dor, fraqueza,
prejuizo musculoesquelético, prejuizo neuromuscular, evidenciado a incapacidade de engolir
alimentos, incapacidade de mastigar alimento; (NANDA/2011 pg. 175).
- ACOES DE ENFERMAGEM:Atentar para adaptacio do cliente a dieta prescrita, observando
eliminagdes em fraldas como aspecto, cor e quantidade.
-DE:Memoria prejudicada, relacionada a desequilibrio hidrico e eletrolitico, distirbios neurologicos,
evidénciado , por experiéncias de esquecimentos. (NANDA/2011 pg. 199).
- ACOES DE ENFERMAGEM:Manter dialogo com cliente sempre que possivel, estimulando sua
memoria e sensopersep¢do. Transformando o ambiente hospitalar ao mais proximo possivel de sua
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realidade, com objetos de valor pessoal, porta-retratos com a foto de familiares(...) algo que faca com
que sua memoria seja estimulada e auxilie em seu tratamento e bem estar.
-DE: Comunicagdo verbal prejudicada, relacionada a alteragdo no sistema nervoso central,
enfraquecimento do sistema musculoesquelético, evidenciada, desorientagdo no espaco, desorientacao
no tempo, fala com dificuldade, pronuncia indistinta; (NANDA/2011 pg. 201).
-ACOES DE ENFERMAGEM: Menté-la sobre cuidado de pessoas e/ ou familiares que possuam
vinculo afetivo;
-DE: Processos familiares interrompidos, relacionados a troca de papeis na familia, evidenciado por
mudangas em padrdes, mudangas nas aliangas de poder; (NANDA/2011 pg. 236).
-ACOES DE ENFERMAGEM: Dar apoio psicolégico ao cliente e seus familiares, a fim de fornecer
informagdes sobre a doenca e suas perspectivas, salientando a importincia de manté-lo ativo na
sociedade e no grupo familiar;
-DE: Risco de infeccdo, relacionado a defesa primaria inadequadas (pele rompida, tecido
traumatizado), desnutri¢do, destruicdo de tecidos, doenca cronica, exposicdo ambiental aumentada a
patdgenos, procedimentos invasivos; (NANDA/2011 pg. 329).
- ACOES DE ENFERMAGEM:Realizar curativo médio, em multiplas lesdes, com papaina 10% e
acidos graxos essenciais, as 10 horas;
-DE: Denti¢ao prejudicada relacionada a barreiras ao autocuidado, déficits nutricionais, evidenciado
pela auséncia de dentes; (NANDA/2011 pg. 331).
- ACOES DE ENFERMAGEM:Manter SNG para alimentagio e medicago;

CONCLUSAO

Em razdo da demanda de cuidados que este paciente exige saber identificar quais suas necessidades
primordiais e demonstrar os beneficios da execugdo da sistematizacdo de enfermagem em sua
assisténcia, evidenciando a necessidade da sensibilizacao dos profissionais a fim de ampliar a dimensao
do cuidar ndo se restringindo apenas a patologia em si, mas principalmente a atengao, orienta¢ao, afeto
e carinho ao paciente ¢ a familia de forma a ajuda-lo a minimizar as alteragdes progressivas,
oferecendo apoio, estimulo e seguranca, que ele seja assistido em sua totalidade, como um ser que
possui necessidades fisicas, psicoldgicas, espirituais, culturais e afetivasFoi um estudo relevante na
Assisténcia de Enfermagem ao portador da patologia e se espera contribuir para a melhoria da
qualidade do cuidado prestado.
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