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INTRODUCAO

A atual dindmica demografica mundial tem como uma das caracteristicas mais
marcantes o processo de envelhecimento populacional. Nos paises em desenvolvimento, as
doencas cronicas ndo transmissiveis vém tendo um rapido aumento comparado aos paises
desenvolvidos (ALVES, 2019; SILVA et al., 2019).

Com o investimento na prevencdo de doencas infectocontagiosas imunopreveniveis, 0
perfil epidemioldgico brasileiro vem mudando para doencas crénico-degenerativas dentre elas
0 Acidente Vascular Cerebral (AVC) que se destaca entre as principais causas de morte em
paises industrializados como o Brasil, causando incapacidade entre adultos e idosos (SILVA et
al., 2019).

O AVC ¢ uma lesdo neuroldgica ocasionada pela reducdo ou interrupcao do fluxo
sanguineo no cérebro. Essa lesdo pode ocorrer tanto por obstru¢do de um vaso sanguineo no
cérebro (isquémico) que ocorre em cerca de 80% dos casos como também por hemorragias
cerebrais (hemorragico) compreendendo os outros 20% dos casos (PAULLI et al., 2020; SILVA
etal., 2019).

As doencas cerebrovasculares incidem mais em individuos com idade igual ou superior
a 65 anos, ou seja, a populacdo idosa é mais vulneravel ao AVC do que outra faixa etaria. Esse
agravo é a segunda causa de morte do mundo resultando em sequelas que podem afetar o idoso

fisica e psiquicamente, podendo causar a exclusédo social do mesmo (PAULI et al., 2020).
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0 processo de reabilitagdo ap6s um episddio de AVC deve acontecer 0 mais precoce
possivel através da equipe multidisciplinar, com a finalidade de excluir ou minimizar as
sequelas residuais promovendo 0 bem-estar e a qualidade de vida do individuo (PAULLI et al.,
2020).

A reabilitacdo corresponde a medidas que ajudam pessoas com deficiéncias a terem uma
funcionalidade ideal na interacdo com seu ambiente. A enfermagem como profissao do cuidar
desempenha em articulacdo com a equipe multidisciplinar, um papel importante no processo de
reabilitacdo do portador de AVC (PEREIRA; GALVAO; RODRIGUES, 2022).

Os profissionais de enfermagem desempenham um papel fundamental na recuperacao
do doente, nessa perspectiva, sua assisténcia ao paciente com AVC tem como foco principal as
necessidades fisicas, mentais, espirituais e sociais do individuo, onde atua identificando déficits
no tratamento, realizando um cuidado planejado, sistematizado e baseado em evidencias,
almejando assim a melhora da qualidade da vida do paciente (NOBREGA et al., 2019).

Desse modo, esse estudo teve como objetivo explanar/destacar a importancia da

assisténcia de enfermagem por meio do cuidado ao idoso acometido por AVC.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa, do tipo relato de
experiéncia sobre assisténcia de enfermagem a idosos acometidos por AVC, internados em uma
Unidade de Clinica Médica de um Hospital Universitario da Paraiba situado no municipio de

Jodo Pessoa, estado da Paraiba no periodo de marco a abril de 2022.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Os pacientes acometidos pelo AVC tem na equipe de enfermagem grande aliada no
processo do tratamento e reabilitacdo, cada paciente requer do corpo de enfermagem um plano
assistencial individualizado com objetivos que vdo de encontro com a proposta terapéutica
estabelecida pela equipe multidisciplinar.

A proposta assistencial da equipe de enfermagem segue 0s passos da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), sendo que logo apos a anamnese e exame fisico minucioso
realizado no momento da admissao foi possivel identificar os diagnosticos de enfermagem e

suas possiveis intervencgdes que podem ser ajustadas ao longo do processo.
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Baseado na NANDA (2021-2023) e BULECHEK (2016), na assisténcia de enfermagem
ao paciente acometido pelo AVC identificamos os seguintes diagndsticos e intervencGes de

enfermagem:

- Comunicacdo verbal comprometida relacionada com disfasia tendo como intervencoes:
Incentivar sua comunicagdo através de gestos e escrita caso 0 paciente ndo consiga falar, assim
evitando frustracbes e desesperanca quanto a disfasia; Conversar com a paciente durante as
atividades de cuidado, estimulando sua fala; Solicitar apoio de um fonoaudiologo, para que
atenda ou atue na melhoria das necessidades de comunicacao;

- Risco de pressdo arterial instavel associado a periodos de pressédo intracraniana elevada e suas
intervencdes: Monitoracdo de sinais vitais, verificacdo e andlise de dados cardiovasculares,
respiratorios e da temperatura corporal para determinar e prevenir complicaces; Monitorar a
pressdo sanguinea, pulso, temperatura e padréo respiratorio, conforme apropriado; Observar as
tendéncias e as oscila¢des na pressao sanguinea.

Para os diagndsticos: - Deambulacdo prejudicada relacionada com forca muscular
insuficiente/plegia; - Mobilidade fisica prejudicada relacionado com forca muscular diminuida;
- Risco de sindrome do desuso associado a periodo de alteracdo no nivel de consciéncia; -
Mobilidade no leito prejudicada relacionado com forca muscular diminuida e hemiparesia; -
Intoleréncia a atividade relacionado com imobilidade.

As intervencdes de enfermagem estabelecidas foram: Promogdo e assisténcia com a
deambulacdo para manter ou restaurar as funcdes autonémicas e voluntarias do organismo
durante tratamento e recuperacdo de doenca ou lesdo; Providenciar uma cama de altura baixa,
conforme apropriado; Encorajar a sentar na cama, na lateral da cama (“‘com as pernas
pendentes”) ou em poltrona, conforme a toleréncia; Auxiliar o paciente a sentar na lateral da
cama para facilitar ajustes posturais; Consultar fisioterapeuta sobre plano de deambulacéo;
Orientar sobre disponibilidade de dispositivos auxiliares, conforme apropriado; Auxiliar o
paciente a transferir-se, se necessario; Aplicar/oferecer dispositivo auxiliar (bengala, andador
ou cadeira de rodas) para deambular se o paciente estiver instavel; Ajudar o paciente na
deambulacéo inicial e conforme a necessidade; Orientar o paciente/cuidador sobre técnicas
seguras de transferéncia e deambulacdo; Monitorar o uso que o paciente faz de muletas ou
outros recursos para deambular; Uso de muletas ou cadeira de rodas para melhor movimentagéo
da paciente; Deambulacdo com apoio maior sobre 0 membro ndo prejudicado; Apoiar a paciente
durante a fase inicial da deambulacdo; Esclarecer a paciente e familiares sobre a importancia

da deambulac&o para alivio da dor, ativagdo da circulagdo, manutencdo do tdnus muscular.
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- Déficit no autocuidado para banho, higiene intima, vertir-se, higiene oral relacionado com
prejuizo neuromuscular e mobilidade prejudicada, as intervencdes de enfermagem foram:
Assisténcia ao paciente para que faca a higiene pessoal; Levar em conta a cultura e idade do
paciente ao promover atividades de autocuidado; Auxiliar banho do paciente em cadeira de
banho, no leito, de pé no chuveiro ou em banho de assento, conforme apropriado ou desejado;
Lavar os cabelos, conforme a necessidade e a vontade; Banhar o paciente em &gua com
temperatura agradavel.

Para manutencdo da saude oral: Estabelecer uma rotina de cuidados orais; Aplicar
lubrificante para hidratar labios e mucosas, quando necessario; Monitorar 0s dentes quanto a
cor, brilho e presenca de residuos; Encorajar e auxiliar o paciente a enxaguar a boca. Orientar
e auxiliar o paciente a fazer a higiene oral apds as refeicdes e sempre que necessario; Monitorar
0s sinais e sintomas de glossite e estomatite.

Para os diagnosticos : - Déficit no autocuidado para alimentacdo associada ao prejuizo
neuromuscular; - Degluticdo prejudicada relacionado com disfagia associada problemas
neuroldgicos; - Nutricdo desequilibrada: menor do que as necessidades corporais relacionado
com incapacidade de ingerir alimentos, observaram-se as seguintes intervencgdes: Identificar a
presenca do reflexo de degluticdo, se necessario; Sentar-se enquanto alimenta o paciente para
transmitir prazer e relaxamento; Solicitar apoio da fonoaudiéloga; Inserir sonda nasoenteral
para gavagem se houver indicacdo; Manter o paciente em posigdo ereta, com a cabeca € 0
pescoco levemente flexionados para a frente, durante a alimentacao; Dar oportunidade para que
os alimentos sejam cheirados para estimular o apetite; Perguntar ao paciente sobre preferéncias
de alimentos a serem solicitados.

- Confusdo aguda associado a alteracdo na funcao cognitiva e Memoria prejudicada associada
a prejuizo neuroldgico, as intervences de enfermagem observadas foram: Discutir com o
paciente/familia todos os problemas praticos vividos em relacdo a memoria; Estimular a
memoria pela repeticdo do ultimo pensamento que o paciente expressou, conforme apropriado;
Recordar experiéncias passadas com o paciente, conforme apropriado; Implementar técnicas
memorizacdo apropriadas, como imagem visual, recursos mnemonicos, jogos de memoria,
indicadores de memoria, técnicas de associacdo, elaboracdo de listas; Dar oportunidade para
concentracdo, como usos de jogos de combinacdo de pares de cartas, conforme apropriado; Dar
oportunidade para uso da memdria de eventos recentes, como questionar ao paciente sobre um
passeio recente; Encaminhar a terapia ocupacional, conforme apropriado;

-Desesperanca relacionada a restrigéo prolongada de atividade, as intervencdes de enfermagem

foram: Conversar com o paciente sobre a(s) experiéncia(s) emocional(is); Investigar com o
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paciente 0 que desencadeou as emoc0es; Fazer declaracfes de apoio ou empatia; Abracar ou
tocar no paciente para oferecer apoio; Apoiar o uso de mecanismos de defesa adequados;
Auxiliar o paciente a identificar sentimentos, como ansiedade, raiva ou tristeza.

- Risco de quedas: Identificar comportamentos e fatores que afetem o risco de quedas;
Identificar caracteristicas ambientais capazes de aumentar o potencial de quedas (p. ex., chao
escorregadio e escadas sem protecdo); Monitorar o modo de andar, o equilibrio e o nivel de
fadiga com a deambulacédo; Orientar e acompanhar o paciente para adaptar-se as mudancas
sugeridas no modo de andar; Auxiliar a pessoa sem firmeza na deambulacéo; Providenciar
dispositivos auxiliares (p. ex., bengala e andador) para deixar o andar mais firme; Encorajar o
paciente a usar bengala ou andador, conforme apropriado. Manter em boas condi¢des de uso 0s
dispositivos auxiliares; Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama ou maca durante a
transferéncia do paciente; Colocar os objetos pessoais ao alcance do paciente; Orientar o
paciente a chamar ajuda para movimentar-se; Monitorar a capacidade de transferir-se da cama
para a cadeira e vice-versa; Usar laterais da cama com comprimento e altura adequados para
evitar quedas se necessario; Colocar o leito mecanico na posicdo mais baixa;

- Risco de integridade da pele prejudicada relacionado com alteracéo na sensibilidade e Risco
de leséo por presséo relacionado com alteragdo na sensibilidade: Examinar a pele e as mucosas
quanto a vermelhidao, calor exagerado, edema e drenagem; Observar as extremidades quanto a
cor, calor, inchago, pulsos, textura, edema e ulcerag¢fes; Usar um instrumento de levantamento
de dados para identificar pacientes com risco de degradacdo da pele (p. ex., escala Braden);
Documentar mudancas na pele e mucosas; Instituir medidas de prevencdo de mais deterioracéo
(p. ex., colchdo sobreposto, agenda de reposicionamento); Orientar os familiares/cuidador sobre
sinais de degradacao da pele, conforme apropriado.

Quanto ao posicionamento: Colocar o paciente sobre colchdo/cama terapéutica adequada;
Proporcionar um colchdo firme; Explicar ao paciente que serdo feitas mudancas de posicao,
conforme apropriado; Encorajar o paciente a envolver-se nas mudancas de posi¢do, conforme
apropriado. Posicionar o paciente considerando o alinhamento correto do corpo; Encorajar
exercicios ativos e passivos de amplitude de movimentos, conforme apropriado. Oferecer apoio

adequado ao pescogo.
CONSIDERACOES FINAIS

Por meio deste estudo, ficou evidente a importancia das atividades profissionais de

enfermagem, pois o paciente acometido por AVC necessita de atengdo integral e assisténcia de
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enfermagem individualizada, sistematizada e de qualidade permeando as necessidades fisicas,
mentais, espirituais e sociais que devem ser supridas durante a constru¢do de um processo
multiprofissional de reaprendizagem que exigem paciéncia e perseveranca do paciente,
familiares e cuidador diante do percurso de reabilitacdo desse agravo.

Acdes direcionadas durante o processo assistencial da enfermagem corroboram para
minimizar danos, suprimir erros recorrentes dos sujeitos envolvidos e orientando-0s
corretamente para a tomada de decisfes que garantam o resgate da melhoria da qualidade de

vida do paciente.
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Diagnéstico de Enfermagem, Idoso.
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