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RESUMO

A enfermeira através da metodologia cientifica do Processo de Enfermagem planeja os
cuidados a serem oferecidos aos pacientes de forma sistematica e individualizada. O paciente
portador da doenca de Wilson, patologia rara onde ocorre um actimulo de cobre no
organismo, pode beneficiar-se com os cuidados planejados por esta metodologia. O objetivo
deste estudo foi identificar os diagndsticos de enfermagem em uma paciente portadora da
Doenga de Wilson hospitalizada em um hospital de ensino da cidade de Rio Branco no Estado
do Acre. Para a coleta de dados foi elaborado um instrumento baseado no modelo conceitual
de Wanda Horta (1979) e Jarvis (2002). Os diagndsticos de enfermagem encontrados segundo
referencial da NANDA (2008) foram: nutri¢do desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais, eliminacdo urinaria alterada, constipacdo, padrdo respiratorio ineficaz, perfusdo
tissular ineficaz, mobilidade fisica prejudicada, déficit no autocuidado para banho/ higiene,
déficit no autocuidado para higiene intima, déficit no autocuidado para alimentacéo, déficit no
autocuidado para vestir-se/arrumar-se, comunicagédo verbal prejudicada, percepcéo sensorial
cinestésica perturbada, processos do pensamento perturbados, risco para tensdo do papel do
cuidador, risco de aspiracdo, desobstrucdo ineficaz das vias aéreas e integridade da pele
prejudicada. A utilizagdo do Processo de Enfermagem possibilita planejamento da assisténcia

e reconhecimento profissional.
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Especialista em Terapia Intensiva pela Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto (FAMERP).
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1 - INTRODUCAO

O processo de enfermagem (PE) foi desenvolvido a partir das teorias de enfermagem
na década de 70 e consolidado no Brasil em 1979 por Wanda de Aguiar Horta. O PE é um
método organizado e sistematizado de cuidar em enfermagem tornando possivel a
identificacdo das necessidades do paciente. Portanto, utiliza-se o Processo de enfermagem
como método para Sistematizar a Assisténcia de Enfermagem (SAE). Desta forma, os
cuidados de enfermagem séo planejados visando uma maior eficécia, conforto fisico e mental
do cliente (HORTA, 1979).

Atualmente o PE é desenvolvido em cinco fases. O Histérico de Enfermagem é a
primeira fase e é composto pela anamnese e o exame fisico do paciente. A partir de um
eficiente Historico ja identificamos os potenciais problemas ou necessidades de enfermagem,
ou seja, os Diagnosticos de Enfermagem. A terceira etapa é o Planejamento da Assisténcia
de Enfermagem onde realizamos a prescrigdo dos cuidados que serdo oferecidos ao paciente
e os realizamos na quarta fase denominada de Implementacdo. A ultima fase é a Avaliacdo
de toda a assisténcia realizada onde observamos se o plano de cuidados atendeu as

necessidades da paciente ou se precisamos modifica-lo (HERMIDA, 2004).

A SAE é um poderoso veiculo que requer pensamento critico e criativo para
desenvolver uma assisténcia de qualidade e boa relacdo custo/beneficio, desenvolvendo um
ambiente de assisténcia & saide multidisciplinar e tem seu respaldo legal através do COFEN
pelo artigo 272/2002 (COFEN, 2002). Além disso, € um documento que descreve o cuidado e
a evolucdo do cliente mediante a prescricdo das intervengdes de enfermagem, sendo oportuno
para associar teoria a pratica, refletir criticamente, observar e atuar ativamente no cuidado de
enfermagem, proporcionando uma melhor qualidade assistencial, principalmente em pacientes
criticos e que requerem maior planejamento para sua assisténcia como 0s pacientes com
doenca de Wilson (NAUDERER e LIMA, 2005).

A Doenga de Wilson foi descrita pela primeira vez pelo neurologista Kinnear Wilson
(1878-1937), em 1912. A Doenca de Wilson ou degeneracdo hepatolenticular € uma doenca
genética onde existe um defeito no metabolismo do cobre. Sua principal caracteristica é o
acimulo de cobre nos tecidos manifestando sintomas neuroldgicos e disturbios hepéticos.

Aproximadamente 1 em 30.000 individuos s&o homozigotos para essa doenca, sendo que 0s
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heterozigotos ndo desenvolvem a doenga e ndo precisam ser tratados (RODRIGUES e
DALGALARRONDO, 2003; WILSON, 1912).

Os primeiros sintomas surgem muitas vezes na adolescéncia (embora a acumulagéo de
cobre comece desde o nascimento) e podem ser confundidos com os de uma hepatite
infecciosa ou mononucleose. A acumulacdo de cobre afeta, sobretudo, o figado originando
frequentemente hepatomegalia, ictericia e hepatite podendo culminar em cirrose ou faléncia
hepética fulminante, quando néo tratada (RODRIGUES e DALGALARRONDO, 2003) .

Além destes sintomas também podem estar presentes nefrolitiase (calculos renais,
conhecidos como “pedra no rim"), anemia hemolitica, problemas cardiacos (arritmias),
dermatoldgicos e manifestacdo oftalmica (aparecimento do anel de Kayser-Fleischer). Nas
mulheres podem surgir menstruacdes irregulares ou mesmo ausentes, infertilidade ou abortos
espontaneos (RODRIGUES e DALGALARRONDO, 2003).

O quadro clinico € consequéncia da intoxicagdo geral dos tecidos pelo cobre. De
acordo com a idade, determinados tecidos sdo mais acometidos. Nas criancas, o figado é o
6rgdo principal envolvido (SHERLOCK e DOOLEY, 2004).

O diagndstico da doenga € feito principalmente pelo nivel de cobre na urina de 24
horas (maior que 100 microgramas/24hs), cobre no sangue, contagem de ceruloplasmina no
sangue, verificacdo da existéncia do anel de Kaiser-Fleischer nos olhos (ndo é especifico). Se
necessario, € indicado & biopsia do figado e freqlientemente anormalidades no cérebro podem
ser diagnosticadas pelo exame de ressonancia magnética. Outros exames que podem ser Uteis
sdo a Tomografia Computadorizada e o Eletro Encefalograma. E muito importante fazer o
diagndstico brevemente porque o tratamento visa remover o excesso de cobre acumulado e
prevenir um novo acumulo. O tratamento deve ser mantido para o resto da vida e iniciado
logo que diagnosticada a doenca (TEIXEIRA, 2004).

A D-Penicilamina é considerada como padrdo ouro no tratamento. Este medicamento
quebra o cobre para excrecdo urindria. A Trientina (dicloridrato de trietilenotetramina) ndo
possui efeitos colaterais graves, mas € mais cara que o anterior e aumenta a excre¢ao urinaria
de cobre e interfere na absorgéo intestinal. E o farmaco mais seguro para iniciar o tratamento
em pacientes assintométicos. Constitui uma alternativa em casos de intolerdncia ao D-
penicilamina (AGUILLAR, 2003).
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O objetivo desta pesquisa foi realizar um estudo de caso com uma paciente portadora

da Doenca de Wilson com a finalidade de identificar os diagnésticos de enfermagem.
2 - CASUISTICA E METODO

Trata-se de um estudo de caso realizado com uma paciente portadora da Doenga de
Wilson que permaneceu hospitalizada em um hospital de ensino da cidade de Rio
Branco/AC.

Os dados foram coletados através de um instrumento devidamente estruturado com o
modelo conceitual de Horta (1979) e o referencial de Jarvis (2002), contendo as variaveis
independentes: Dados Biograficos, Motivo pelo qual buscou atendimento, Histéria da
Doenca Atual, Histdria Patologica Pregressa, Histdria Familiar, Revisdo dos Sistemas e
Atividades da Vida diaria.

A paciente foi avaliada por dois meses, no ano de 2009 e os dados identificados foram
submetidos a um processo de raciocinio com o estabelecimento dos Diagnosticos de
Enfermagem baseados na Taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA, 2008) e a prescricdo dos cuidados de enfermagem, para os referidos diagnosticos,
foram elaboradas utilizando-se o referencial da NIC (2008). A NANDA e a NIC sdo
literaturas de reconhecimento internacional que objetivam a padronizagdo da comunicagdo da

assisténcia de enfermagem.

Os principios de confiabilidade dos dados obtidos, manutencdo da autonomia da
participante, sigilo a identificacdo pessoal e beneficéncia/ndo-maleficéncia dos propdsitos
foram respeitados. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Acre (UFAC) e teve a permissdo atraves da assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3 - RESULTADOS E DISCUSSAO
HISTORICO DE ENFERMAGEM

Paciente do sexo feminino, 28 anos, solteira, parda, brasileira, natural do Municipio de
Bujari - AC, evangélica e estudante do ensino médio. Em novembro de 2008, apresentou
perda da capacidade motora e das fungGes cognitivas, hipertonia, rigidez articular, disfagia e
afasia, motivos pelos quais a méae da paciente procurou assisténcia medica e a paciente foi

hospitalizada. Durante o periodo de internagdo evoluiu com pneumonia nosocomial, infec¢do



Seringal de Idéias. Rio Branco/AC, N. 3, Jan./Dez./2010-ISSN 1982-6168 24

do trato urinario por fungo, sendo encaminhada para UTI devido & gravidade do quadro
neuroldgico. Em dezembro de 2008 foi transferida para a UTI do Hospital de Ensino de Rio
Branco por motivo de vaga. Nesta UTI apresentou melhora do quadro geral sendo transferida
para a Clinica Médica Feminina (CMF). A mae relata que a paciente aos quatorze anos de
idade apresentou quadro de choro intenso, depresséo e psicose, dificuldades de deambular e
de articular palavras. Foi avaliada em Rio Branco, porém, seu diagnostico ndo foi concluido
sendo encaminhada para Tratamento Fora do Domicilio (TFD) para Brasilia onde ficou
hospitalizada no Hospital Sarah Kubitschek. Apos extensa triagem para a avaliacéo clinica foi
diagnosticada como portadora da Doenca de Wilson. Segundo relatério meédico do hospital o
diagndstico foi realizado apds avaliagdo da dosagem da ceruloplasmina que se encontrava
baixa; o fundo de olho que mostrou presenca de anel de Kayser-Fleischer e dosagem do cobre
no sangue e urina em niveis elevados. Apds a confirmagdo da patologia e inicio do
tratamento, a paciente evoluiu de forma estavel e positiva, deambulando com excelente
desenvoltura, ndo tendo sido observada piora do quadro nos dltimos anos, com melhora da
capacidade de linguagem e comunicagdo, conseguindo se expressar de maneira adequada,
realizando tratamento medicamentoso com D-Penicilamina 500mg de 12/12h e Prozac %
comprimido de 200mg de 12/12h. Prosseguiu 0 acompanhamento em Brasilia semestralmente
para fazer exames de rotina. Em 2003, segundo informag&o da made, a paciente suspendeu a
medicacdo por conta propria estimulada pelo namorado. A mesma levava uma vida normal,
estudava e namorava e em meados de 2006 a doenga comecou a evoluir de forma negativa
com perda progressiva das funcGes motora, cognitiva e alteragdes na expressdo verbal.
Segundo informacg&o da irma da paciente, seu irmdo também é portador da doenca de Wilson
e interrompeu a medicacdo, sendo esta irmd a Unica dos trés irmdos que ndo é portadora da
doenca e refere ndo existir outros portadores na familia. Durante a infancia apresentou
sarampo, catapora, pneumonia e a mée relata que ela possui todas as imunizages em dia;
menarca aos 15 anos, nunca se hospitalizou ou realizou cirurgias até o momento. Durante esta
hospitalizacéo faz uso dos medicamentos: ciprofloxacino 400 mg EV 12 /12 h, vancomicina 1
g EV 12/12 h, ceftazidima 1 g EV 4/4 h, plasil EV 8/8 h se nauseas e/ ou vomitos, Dipirona
EV 6/6 hs, Hidantal EV 8/8 h, Nbz: berotec10 gts, Lasix 20 mg IV as 08 h, Ranitidina EV
12/12h, Complexo B EV 12 /12 h, Acido félico 1 cp por SNG 1x dia, Cetoprofeno 100 mg
EV 12 /12 h, Curativo de papaina 2% em escara do pé 2 x dia, Tramal 100 mg EV 12/12 h,
Gardenal 200 mg IM 12/12 h, Terbutalina 0,25 mg SC 8/8 h, Hidrocortisona 200 mg EV 8/8

h, O2 umido sob mascara de venturi 50 % 12 I/min, Maxitrol colirio 2 gotas 2 x dia,
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compressa gelada no olho 2x dia, Fleet enema 12/12h, Aminofilina EV, 12/12h. Ao exame
fisico apresentou-se acamada, inconsciente, emagrecida, hipocorada, com turgor diminuido,
distribuicdo equanime dos pélos, cabeca simétrica sem alteracBes, couro cabeludo em boa
higiene, lingua saburrosa, auséncia de linfonodos palpaveis em regido cervical, secrecdo
purulenta no globo ocular direito, ndo contactua visualmente, alimentacdo por sonda
nasogastrica (SNG). Torax simétrico sem deformidades, taquidispneica, FR: 28 mov/min, em
uso de méscara de venturi 50% 12 I/min, & ausculta pulmonar apresentou murmirios
vesiculares diminuidos, com roncos e sibilos difusos, estertores crepitantes em base e terco
medio do hemitérax direito (HTD), abdémen escavado e flacido, ruidos hidroaéreos
presentes, porém diminuidos, com 3 mov/min, sem visceromegalias ou massas palpaveis,
evacuacdo ausente ha quatro dias sendo que a mae referiu que a paciente evacuava
diariamente. Em uso de sonda vesical de demora sistema fechado, diurese de coloracdo
amarelo-escuro, com sedimentos e volume de 200ml/12hs, sendo diagnosticada infeccéo
urinaria, Ulcera de pressdo na regido sacral, de grau Il, medindo cerca de 2 x 3 cm,
apresentando tecido de granulagdo, com pouca quantidade de exsudato, edema na regido
genital, sem corrimento vaginal. MMSS apresentando edema, rede venosa de dificil
visualizacdo, acesso venoso no MSD, abocath n°® 22, com SF 0,9%, 28 gts/min, atonia e
paresia dos MMSS. Nos MMII apresentou edema ++/++++, atonia, paresia, queda plantar e
ulcera de pressdo no calcaneo do peé direito. Paciente dependente da familia e da equipe de
enfermagem que realizam higiene corporal no leito uma vez ao dia, gostava de namorar,
passear, ir ao culto aos domingos, ndo tabagista, ndo etilista. Durante a entrevista, a mae e
irma apresentaram-se calmas, colaborativas, exaustas e orientadas quanto a gravidade do
quadro clinico da paciente. SSVV: PA: 110/50 mmhg, FC: 100 bpm, FR: 28 mov/min, Tax:
36,5°C.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Através do Histérico de Enfermagem, primeira etapa do Processo de Enfermagem,
foram categorizados e estabelecidos 17 Diagnosticos de Enfermagem baseados no referencial
tedrico da NANDA (2008) e que estdo expostos na tabela 1 e serdo discutidos neste estudo. O
referencial da NIC (2008), reconhecido internacionalmente, foi utilizado para a prescri¢do das

intervencdes de enfermagem.
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Tabela 1. Diagndsticos de enfermagem identificados na paciente portadora da Doenca de
Wilson.

Diagndsticos de Enfermagem

Nutri¢do desequilibrada: menos do que as necessidades corporais
Eliminag&o urinéria alterada

Constipagéo

Padrdo respiratério ineficaz

Perfuséo tissular ineficaz

Mobilidade Fisica Prejudicada

Déficit no autocuidado para banho/ higiene
Déficit no autocuidado para higiene intima
Déficit no autocuidado para alimentacéo

Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se
Comunicagéo verbal prejudicada

Percepgéo sensorial cinestésica perturbada
Processos do pensamento perturbados

Risco para tensdo do papel do cuidador

Risco de aspiragéo

Desobstrucao ineficaz das vias aéreas
Integridade da pele prejudicada

Fonte: Pesquisa de campo, 2009.

o Nutrigdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais relacionada a
fatores bioldgicos (patologia), incapacidade de ingerir os alimentos e danos cognitivos e

neuroldgicos caracterizado por emagrecimento, pele ressecada e mucosas hipocoradas.

Intervencdes de Enfermagem: solicitar a avaliacdo da nutricionista, administrar a dieta

conforme prescricdo; administrar a dieta lentamente para que ndo cause diarréia;
estimular/oferecer refeicdes em pequenas quantidades e em intervalos menores por SNG;
pesar a paciente semanalmente se possivel; estimular/oferecer ingesta hidrica; anotar
rigorosamente a ingesta e as eliminacOes da paciente; realizar a higiene oral apos as refeicdes;
lavar a sonda com &gua filtrada ap6s o término da dieta e administrar complexo vitaminico

conforme a prescrigéo.

o Eliminac&o urinaria alterada relacionada & infecgdo no trato urinario e uso de sonda
vesical de demora caracterizada por sedimentos em bolsa coletora, diagndstico médico de

infeccéo urinaria e volume urinario 200 ml/12h.
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Intervencbes de Enfermagem: realizar controle rigoroso de diurese 24h; observar odor,

volume, cor e presenca de sedimentos; realizar a troca da SVD obedecendo as técnicas
assépticas a cada 15 dias; utilizar sistema fechado; hidratar a paciente pela SNG conforme

prescricdo médica e administrar antibiéticos prescritos.

e  Constipacdo relacionada & imobilidade fisica, mudanca de ambiente (hospital), uso de
sondagem nasogéstrica caracterizada por auséncia de evacuacBes e ruidos hidroaéreos

diminuidos (3mv/min).

Intervencbes de Enfermagem: oferecer alimentos ricos em fibras e liquidos; explicar ao

cuidador sobre a importdncia da ingesta adequada de liquidos e fibras; avaliacdo do
fisioterapeuta quanto a atividade fisica; solicitar a avaliagdo da nutricionista; administrar fleet

enema conforme prescricdo médica.

\

o Padrdo respiratorio ineficaz relacionado & dano perceptivo, cognitivo,
musculoesquelético e disfuncdo neuromuscular caracterizado por taquipnéia, uso de méscara

de venturi 50% e utilizacdo de musculatura acessoria.

Intervencdes de Enfermagem: elevar a cabeceira do leito a 45° - 60° supervisionar e

administrar as nebulizacBes no horario conforme prescricio médica; realizar aspiracéo
conforme a quantidade de secrecdo; monitorar o estado respiratdrio; substituir méscara de
venturi, tubos e conexdes freqiientemente, conforme a rotina do hospital; avaliar com
frequéncia as condic¢Oes do paciente e sinais de hipoxia; observar se a mascara ou catéter estdo
bem adaptados e em bom funcionamento; oferecer ingesta hidrica por SNG; administrar
broncodilatadores, O, e antibi6ticos conforme prescri¢do; comunicar equipe médica para

solicitacéo da fisioterapia respiratdria.

o Perfusao tissular ineficaz relacionada a hipovolemia, descompasso entre ventilacdo e
fluxo sanguineo caracterizado por dificuldade de degluticdo, mudangas na resposta motora,
dispnéia, frequéncia respiratoria alterada, uso de musculatura acessoria, tempo de enchimento

capilar maior que 3 segundos, intestino hipoativo, pele palida e edema nos MMII.

Intervencdes de Enfermagem: realizar balango hidrico; controle dos sinais vitais; reposicdo de

volume ou hemoderivados conforme prescricdo médica; administragdo de medicamentos e
coleta de exames laboratoriais para identificar alteracfes conforme solicitacdo médica; avaliar

a alimentag&o por SNG pela nutricionista e manter MMII elevados para redugdo do edema.



Seringal de Idéias. Rio Branco/AC, N. 3, Jan./Dez./2010-ISSN 1982-6168 28

o Mobilidade Fisica Prejudicada relacionada aos prejuizos neuromusculares, sensdrio-
perceptivos e musculoesqueléticos, desuso, diminui¢do de massa muscular (emagrecimento e
atrofia) caracterizado por capacidade limitada para desempenhar habilidades motoras finas e

grossas, dificuldade para virar-se, dependéncia e dispnéia.

IntervencOes de Enfermagem: realizar exercicios passivos de amplitude de movimentos;

solicitar as intervencbes do fisioterapeuta e orientar a familiar sobre a necessidade dos

exercicios passivos.

o Déficit no autocuidado, para banho/ higiene relacionado a inconsciéncia e a
prejuizo neuromuscular, cognitivo e perceptivo caracterizado por incapacidade de acessar o
banheiro, lavar o corpo, obter fonte de 4gua, pegar artigos para ao banho; lingua saburrosa,

dependéncia do cuidador para vestir-se e banhar-se.

Intervencbes de Enfermagem: oferecer assisténcia até que a paciente esteja totalmente

capacitado a assumir o autocuidado; providenciar artigos pessoais (desodorante escova de
dente e sabonete); realizar higiene oral 3 vezes ao dia, escovando dentes, gengivas e lingua;
orientar a familia quanto a freqiéncia e técnica correta de escovagdo; providenciar
instrumento de escovagdo (se necessario); realizar banho no leito com lavagem de cabelos e

couro cabeludo; realizar massagem de conforto com hidratante e limpar e cortar as unhas.

o Déficit no autocuidado para higiene intima relacionado ao prejuizo cognitivo,
neuromuscular, perceptivo e musculoesquelético caracterizado por incapacidade de chegar e
de sentar ao vaso sanitario ou a cadeira higiénica, incapacidade de realizar a higiene intima

apropriada.

IntervencOes de enfermagem: realizar higiene intima na paciente no momento do banho e

apos eliminacdes; proporcionar privacidade e conforto neste momento.

. Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se relacionado ao prejuizo cognitivo,
neuromuscular, perceptivo e musculoesquelético caracterizado por capacidade prejudicada de

colocar qualquer vestuario e de alcancar pegas de vestuario.

Intervencdes de enfermagem: vestir a paciente diariamente com roupas adequadas; observar

se ndo ha dobras na roupa; manter a paciente seca e confortavel; providenciar lavagem das

roupas e providenciar cabeleireiro quando necessario.
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o Déficit no autocuidado para alimentacdo relacionada ao prejuizo cognitivo,
neuromuscular, perceptivo e musculoesquelético caracterizado por incapacidade de engolir
alimentos e ingeri-los de forma segura, de levar os alimentos até a boca ou de preparar e

utilizar artefatos auxiliares (garfo, faca).

IntervencOes de enfermagem: auxiliar na alimentacdo por sonda nasogastrica para evitar

aspiracdo; oferecer a dieta nos horérios prescritos; avaliar residuo gastrico antes da insercéo
das dietas; hidratar a paciente principalmente nos intervalos das dietas; coloca-la em posicao
elevada para administrar a alimentacdo; avaliar estado nutricional da paciente; providenciar

escovacao apos a alimentacéo,

o Comunicacéo verbal prejudicada relacionada as alteracdes neuroldgicas (doenca) e

falta de contato visual caracterizada por afasia e dispnéia.

Intervencbes de Enfermagem: solicitar a avaliagdo da fonoaudidloga; realizar exercicios

respiratdrios; falar compassadamente com a cliente usando tons normais; conversar com a
cliente durante as atividades de cuidado; estabelecer contato visual durante o dialogo; orientar

a familia quanto os cuidados da comunicacdo com a paciente.

o Percepcéo sensorial cinestésica perturbada relacionada a recepgéo e transmisséo
sensorial alteradas caracterizada por comunicagdo prejudicada, desorientagdo, mudanga na

resposta usual aos estimulos e mudanca no padréo de comportamento.

Intervencdes de enfermagem: identificar necessidades de seguranca da paciente, com base no
funcionamento fisico, cognitivo e na histéria comportamental anterior; remover perigos no
ambiente hospitalar (quarto/cama do paciente); proteger as grades da cama; oferecer cama e
ambiente limpos e confortaveis; oferecer colchdo em bom estado; evitar exposicdo do
paciente a temperaturas extremas, individualizar a rotina diéria; permitir que familiares e

pessoas significativas permanegam com o paciente.

o Processos do pensamento perturbados relacionado a doenga (Wilson) caracterizada

por dissondncia cognitiva.

Intervencdes de enfermagem: incluir os familiares no planejamento, na prestacdo e na

avaliagdo dos cuidados, durante a internag&o; identificar os padrdes usuais de comportamento
em atividades como sono, uso de medicamentos, eliminagdo, ingestdo de dietas e

autocuidado; determinar a histdria fisica, psicoldgica e social da paciente, os habitos que eram
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comuns e rotinas; determinar as expectativas comportamentais adequadas ao estado cognitivo
da paciente; fornecer iluminagdo adequada e ndo excessiva; identificar perigos potenciais no
ambiente da paciente e removeé-los; colocar pulseira de identificacdo na paciente; preparar a
paciente para interagcdes por meio de contato visual e toque, quando apropriado; apresentar-se
ao iniciar o contato; manifestar interesse incondicional e positivo; controlar a alimentacdo e o

peso e orientar a paciente no tempo e espago.

o Risco para tensdo do papel do cuidador relacionada a quantidade de tarefas do
cuidador, cuidador é do sexo feminino, instabilidade da salde da paciente (gravidade da

doenca) e a falta de atividade recreativa para o cuidador.

Intervencdes de Enfermagem: determinar o nivel de conhecimento e aceitagdo do papel de

cuidador; orientar acompanhantes para solicitarem ajuda; orientar familiares para fazerem
rodizio de acompanhamento & paciente; oferecer apoio emocional aos familiares; orientar
familiares para o correto cuidado com a paciente; monitorar indicadores de estresse; educar o
cuidador sobre o processo de pesar; estimular o cuidador a manter a interagcdo social e

identificar fontes de atendimento.

o Risco de aspiragdo relacionada a alimentacdo por sonda, motilidade gastrintestinal

diminuida, nivel de consciéncia reduzido, reflexos de vomito e tosse diminuidos.

Intervencbes de Enfermagem: manter a paciente em posicdo elevada, minimo 45°

principalmente durante e apds a ingesta alimentar e hidrica; verificar residuo da sonda antes
de instalar a dieta; lavar a sonda com &gua filtrada apds o término da dieta; observar e
notificar anormalidades como: obstrugdo da sonda e hipoxia; aspirar as vias aéreas sempre

que necessario.

o Desobstrucao ineficaz de vias areas relacionada ao muco excessivo, secre¢do retida,

infeccéo (pneumonia) caracterizada por dispnéia e ruidos adventicios & ausculta pulmonar.

Intervencbes de Enfermagem: colocar a cliente em posicdo de cabeceira elevada a 45°%

supervisionar e administrar as nebulizages no horéario conforme prescricdo médica; realizar
aspiracdo conforme a quantidade de secregdo de forma estéril; estimular a paciente a tossir e
eliminar secregdes das vias aéreas superiores e inferiores; monitorar o estado respiratdrio;
avaliar com freqliéncia as condi¢cdes da paciente, sinais de hipdxia; substituir méascara de

venturi, tubos e conexdes freqlientemente, de acordo com a rotina do hospital; ingesta hidrica
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por SNG; administrar broncodilatadores, O, . antibidticos conforme prescricdo; comunicar

equipe meédica para solicitacdo da fisioterapia respiratoria.

o Integridade da pele prejudicada relacionada a imobilidade fisica, aos prejuizos
neuromusculares, nutricdo desequilibrada (emagrecimento), atritos com particulas na roupa de
cama, déficit de autocuidado e mudanga de turgor da pele caracterizado por destruicdo de

camadas da pele (Ulceras de decubito em calcaneo e regido sacral).

IntervencOes de Enfermagem: realizar mudanca de decubito no minimo de 2/2 hs; manter a

pele da paciente sempre limpa e seca; trocar as fraldas descartaveis com freqliéncia; ndo
deixar particulas estranhas na roupa de cama; trocar roupa de cama pelo menos 1 vez ao dia;
realizar curativo oclusivo no calcaneo e sacro; colocar coxim nas proeminéncias 0sseas;
providenciar colchdo caixa de ovo; nutricdo com alimentos protéicos e vitaminas para

favorecer a cicatrizacdo e adequada ingesta hidrica.

Neste estudo de caso foram estabelecidos 17 diagnosticos de enfermagem, sendo 15
reais (88%) e 02 de risco (12%), pertencendo 01 ao dominio nutri¢do (nutricdo
desequilibrada: menos que as necessidades corporais); 02 ao eliminacdo/troca (eliminagéo
urindria alterada, constipacdo); 07 ao dominio atividade/repouso (mobilidade fisica
prejudicada; padrdo respiratorio ineficaz; perfusdo tissular ineficaz; déficit no autocuidado
para banho/higiene; déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se; déficit no autocuidado
para higiene intima e déficit no autocuidado para alimentagdo), 03 ao dominio
percepcgéo/cognicdo (comunicacdo verbal prejudicada; percepgdo sensorial perturbada e
processo de pensamento alterado), 01 ao dominio relacionamentos de papel (risco de tensdo
do papel do cuidador) e 03 ao dominio seguranca/protecéo (integridade da pele prejudicada;
desobstrucéo ineficaz das vias aéreas e risco de aspiragdo). Diante dos diagnosticos
identificados podemos observar que a maior ocorréncia de necessidades encontra-se no
dominio atividade e repouso, demonstrando a dependéncia de cuidados de enfermagem da

paciente.

O processo de enfermagem é um método de trabalho que possibilita que a enfermagem
exerca sua funcdo de forma planejada, fundamentada e cientifica no atendimento as
necessidades do paciente. Neste estudo pudemos observar que a paciente foi avaliada durante

a anamnese e apds um processo de raciocinio foram estabelecidos os diagnosticos de
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enfermagem, ou seja, as necessidades de cuidados de enfermagem (diferente do diagndstico
medico) que a paciente precisava e posteriormente foram prescritas as intervencfes de

enfermagem para os respectivos diagndsticos.

Percebemos que o uso desta metodologia beneficia a paciente, porque tem avaliacdo
de enfermagem e sua assisténcia planejada; beneficia a enfermeira porque é capaz de
conhecer a paciente e identificar as necessidades de cuidados a serem atendidas fazendo um
plano de cuidados para orientagdo da equipe de enfermagem e beneficia a instituicdo por ter

as acOes direcionadas evitando desperdicios.
4 - CONCLUSAO

Através deste estudo de caso podemos perceber que é possivel realizar uma assisténcia

diferenciada e comprometida para o paciente, independente de sua patologia.

A identificacdo dos diagnosticos de enfermagem permitiu o conhecimento das
necessidades de cuidados de enfermagem e o direcionamento da assisténcia, possibilitando o
estabelecimento do plano de cuidados individual e também reconhecimento da equipe de
enfermagem. Cabe ressaltar que o desenvolvimento de instrumentos de facil preenchimento

viabiliza a aplicagdo desta metodologia.

E necessério ressaltar que para o sucesso desta metodologia de cuidado é necessario
ndo somente o envolvimento dos profissionais, mas principalmente, das instituices de satde
no sentido de promover as condigdes necessarias para que a metodologia de trabalho obtenha

SUCesso.

5 — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
HORTA, WA. Processo de Enfermagem. S&o Paulo: EPU; 1979.

HERMIDA, PMV. Desvelando a implementacdo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem. Rev. Bras. Enferm, v. 57, n. 6, 733-737, 2004.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolugéo 272 de 27 de agosto de
2002.

NAUDERER, TM; Lima, MASL. Imagem da enfermeira: revisdo de literatura. Rev. Bras.
Enferm, v. 58, n. 1, p. 74-77, 2005.



Seringal de Idéias. Rio Branco/AC, N. 3, Jan./Dez./2010-ISSN 1982-6168 33

RODRIGUES, ACT; DALGALARRONDO, P. Alteracdes Neuropsiquiatricas na Doenga de
Wilson e uso de Eletroconvulsoterapia. Jornal Oficial da Academia brasileira de
Neurologia. 2003. Disponivel em http: //www.scielo.br/scielo. php?pid=S0004-
282X2003000500034 &script=sci_arttext&tlng=es. Acesso em: 20 de Fev.de 2009.

WILSON, SAK. Progressive lenticular degeneration: a familial nervous disease associated
with cirrhosis of the liver. Brain, p. 34-295, 1912.

SHERLOCK, S; DOOLEY, J. Doengas do Figado e do Sistema Biliar. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2004.

TEIXEIRA, JA. Doenca de Wilson: Diagnéstico e Tratamento. Revista Ana Costa, Santos,
v. 9, n. 3, jul/set. 2004. Disponivel em:

<htpp://www.Revistamedicaanacosta.com.br/9(3)/artigo_2htm> acesso em: 25/09/2009.

AGUILLAR, FP. Enfermedad de Wilson: consideraciones fisiopatoldgicas, clinicas y

terapéuticas, Gastroenterol Hepatol, v. 26, n. 1, p. 42-51, 2003.

JARVIS, C. Exame Fisico e Avaliacdo de Saude. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002.
NANDA - North American Nursing Diagnosis Association. Diagnosticos de Enfermagem:
definigdes e classificacdo. Porto Alegre: Artmed, 2008.

DOCHTERMAN, Joane McCloskey; BULECHEK, Gloria M. Classificagdo das
Intervencdes de Enfermagem (NIC). Porto Alegre: Artmed, 2008.



