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RESUMO

O método SAE (sistematizacdo da assisténcia deneafem) é uma abordagem sistematica para deted@wirdas necessidades de cuidados de
enfermagem a uma pessoa, uma familia ou uma coetlenjzhra o fornecimento desses cuidados e avaliasd@sultados em termos de melhora da
salde. Este artigo possui como objetivo sistentatizassisténcia de enfermagem para um pacientergqpomtra-se internado com diagnéstico de
traumatismo craniano e com hematoma parietal. -Batde um estudo de caso realizado com um padcheiieo, masculino, internado em um
hospital escola, localizado na cidade de CascaveBB resultados foram descritos seguindo as etdpaSAE: Historico de Enfermagem,
Diagnostico de Enfermagem, Planejamento de Enfeematmplementacéo, Avaliagcdo de Enfermagem, toéstarordem, conforme a resolugéo
COFEN 358/2009. Sistematizar a Assisténcia torndesémensa importancia no dia-a-dia dos profissgorafermeiros por organizar o cuidado,
auxiliando-os a planejar prescri¢cbes de cuidadwmsetendo para o paciente a atencéo e o cuida@sséo para retomar as suas condi¢cdes de
saude, ter uma hospitalizagdo menos traumatican@palmente melhorando suas condigdes pds atfpitatar.
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SYSTEMATIZATION NURSING CARE TO A PATIENTS WITH FOR DIAGNOSIS OF TRAUMATIC
BRAIN INJURY AND PARIETAL HEMATOMA: A CASE STUDY

ABSTRACT

The method SAE (systematization of nursing cared sy/stematic approach to determining the needsuming care to a person, a family or a
community for the provision of care and evaluatidmesults in terms of improved health. This papiens to systematize nursing care for a patient
who is hospitalized with a diagnosis of head injang parietal hematoma. This is a case study coedwdth an adult, male, admitted to a teaching
hospital, located in the city of Cascavel, Pr. Tésults were reported following the steps of SAEstéty of Nursing, Nursing Diagnosis, Nursing
Planning, Implementation and Evaluation of Nursialgjjn order, according to the resolution COFEN/2809. Systematize the assistance becomes
of immense importance in day-to-day nurses to drgacare, helping them plan of care requiremernsyiging for the patient attention and care
needed to resume their health conditions have tadigaition less traumatic, and especially improvitigeir condition after discharge.
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1 INTRODUCAO

Os acidentes automobilisticos estdo fazendo pateinda realidade cada vez mais frequente na vida dos
brasileiros. Nos Ultimos anos a mortalidade porsaawexternas no Brasil tem apresentado aumentdaotescom
valores que triplicaram no periodo entre 1930 eDPESSAS, 1989) e quase dobraram entre 1977 g pa8Sando
de 49,9/100.000 habitantes em 1977 a 76,0/100.@d@almtes, em 1996. Esse aumento no numero densesde
principalmente da mortalidade demonstra os impactopopulacdo do acelerado processo de urbaniZbtfEbl O
JORGEet al., 1997; MELLO JORGEt al., 2001).

Os traumatismos (uma ferida ou lesdo nédo-intentionaintencional infligida ao corpo por um mecanism
contra o qual este ndo pode proteger-se) sdo éaquaior causa de morte. A incidéncia em adultts asmentando.

O abuso de alcool e de drogas é frequentementeagjmocomo um fator tato em traumas nao-penetratem
penetrantes (SMELTZER, BARE, 2009). Ainda, segurmdo mesmos autores, as evidéncias macroscopicas do
traumatismo podem ser sutis ou estar ausentesqueése prove ao contrario, deve-se pressupor gquma@sentes
politraumatizados tem uma lesdo medular espinhasBo considerada como de aparéncia menos saificpode

ser mais letal.

Segundo Oliveira (2005), o traumatismo cranioedlaaf (TCE) € uma agressao ao cérebro, ndo deezatur
degenerativa ou congénita, mas causada por uma fimica externa, que pode produzir um estado diitiin ou
alterado de consciéncia, que resulta em comproraetordas habilidades cognitivas ou do funcionamégiimo. Pode
também resultar no distarbio do funcionamento catapeental ou emocional. Este pode ser temporaripeomnanente
e provocar comprometimento funcional parcial oaltaiu mau ajustamento psicoldgico.
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Os hematomas que se formam dentro da abébadamaaséo as lesbes cerebrais mais graves. Um heaatom
pode ser epidural, subdural ou intracerebral. G®isias mais importantes muitas vezes demoram a@gaaté que o
hematoma esteja grande o bastante para causacdestalo cérebro e aumento da PIC (SMELTZER, BARBY).

Com base nos achados bibliograficos, o TCE podelassificado em trés categorias: leve, moderagiaee.
No grau leve o paciente pode apresentar-se comscieanfuso e levemente sonolento, porém despert@pss
estimulos apropriados. Nos casos graves a vitinteadmatismo apresenta-se em coma, sem abertuia.d0s casos
intermediarios séo classificados como moderado$\BIRA, 2005).

Um hematoma intracerebral € um sangramento noidnt&fo cérebro decorrente de um traumatismo
cranioencefélico aberto ou fechado, ou de uma c¢éndcerebrovascular. O sangramento aumenta o votlone
contetido cerebral e aumenta a pressao intracra(®a@y A medida que a PIC aumenta, o fluxo sareicerebral
diminui e ocorre hipdéxia e isquemia cerebral. A maducdo da hipertenséo intracraniana também paodesvio
lateral ou herniagdo através do forame magno. EdsEscdes afetam os centros vitais da respiraigidrequéncia
cardiaca e da presséo arterial, assim como asdsmg@s nervos cranianos, se os sintomas néo feonhecidos e o
sangramento nao for interrompido, ocorre a momMBY; SMITH, 2005).

Segundo o0 mesmo autor, o fornecimento de assiat&alacionada a salde é um processo de resolucdo de
problemas. Pacientes apresentam-se com miultiplzessidades relacionadas a saude que o profisses@dnsavel
deve abordar de uma maneira sistematica e organpard prover cuidados eficazes e afetivos.

As acles da enfermagem para a tomada de declgiieascoriginou-se de técnicas e do processoifiente
resolucdo de problemas. Ela inclui a coleta derinégdo, identificacdo dos problemas, elaboracaamdeplano
baseado no resultado, implementagéo do plano @e&aldos resultados. A acdo da enfermagem prbeSeapara a
assisténcia de enfermagem em todos os servi¢agide §TIMBY; SMITH, 2005).

O Processo de Enfermagem (PE),considerado a basestimtacdo da SAE, € constituido por fases pa®ta
qgue envolvem a identificagcdo de problemas de saadeliente, o delineamento do diagnostico de erdgem, a
instituicio de um plano de cuidados, a implementalgd acdes planejadas e a avaliagdo (LEFEVRE)2002

Para implantar a sistematizacao da assisténcemf@emagem, o primeiro passo a ser dado é selediona
teoria de enfermagem que ira direcionar as den@ime do processo de enfermagem. Isso precisaittedé maneira
bem refletida e cuidadosa, e, para tanto, os eefesmprecisam compreender quais 0s conceitos dteparadigmas
das teorias de enfermagem e relaciona-los com neeitos que emergem de discussées com a equipeneaco
populacdo do ambiente no qual a SAE sera implafiedldNURE, PINHEIRO, 2011).

Desse modo, instituir a SAE é uma forma de tornanfarmagem mais cientifica, promovendo um cuidar d
enfermagem humanizado, organizado e com qualida@degpaciente (SILVA, PEREIRA, 2004).

O presente estudo tem por objetivo Sistematizafhsasténcia de Enfermagem para um paciente irderna
vitima de colisdo motocicleta — anteparo, com disgjno de Traumatismo Cranioencefalico e Hematormdetal;
Demonstrar a importancia da utilizagdo da SAE ga@t@matizar a consulta, tornando-a assim, complet@anizada,
fazendo com que os profissionais enfermeiros possheervar e atender os pacientes de maneira ihtegra
individualizada.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso, o qual, contou emsao bibliografica em capitulos de livros e arig
disponiveis em periodicos. O presente estudo faie mie um grande projeto intitulado como “Sisteragifio da
Assisténcia de Enfermagem para o individuo sadidaente no &mbito individual e coletivo”, aprovaakio Comité
de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da Faculksie Gurgacz-FAG, com o PARECER n° 261/2010 —
CEP/FAG. A coleta de dados, denominada historicerdermagem ocorreu apos a aprovagéo do projetoredizada
em um hospital escola de carater privado, convenad SUS, localizado na cidade de Cascavel-Pricipad do
estudo, um paciente internado vitima de Traumati§iremioencefalico para realizacdo de drenagem detoena.
Para a elaboracéo dos Diagndsticos de Enfermageutilipado a Classificacéo | dos Diagnésticos adeEmagem da
NANDA (North American Nursing Diagnoses Association). A terceira etapa da SAE, o Planejamento de Erdgem,
foi construido baseado nos diagnésticos apresentpeld paciente e contou com a revisdo da litexgpara ser
formulado. A quarta etapa, Implementacao, foi reala pelos profissionais técnicos de enfermagem,atuam na
devida instituicdo, seguindo os horarios e deteagiies previstas no planejamento. A quinta e ulétapa da SAE, a
Avaliacdo, ndo foi realizada, por ndo fazer pames dbjetivos do estudo. Todas as etapas foram fadas e
executadas utilizando como suporte o softwasg, 0 mesmo €é utilizado na instituicdo hospitalar paaizacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.
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3 RESULTADOS

3.1 HISTORICO DE ENFERMAGEM:

K.F.L., 18 anos, sexo masculino, ajudante de cammeino, solteiro, catélico, previamente higido, $t@e é
tabagista, etilista social, sem relato de alergiasedicamentos, nem cirurgia e internamentos anéstifaz exercicios
fisicos todos os dias da semana (corrida), asBistéreqiienta casas noturnas, possui uma filha gomano, costuma
comer frutas e realiza varias refeicdes ao digstghidrica adequada. Dorme aproximadamente 8f/dibalha em
pé. N&o possui horario habitual para banho. Resd&rea urbana em casa com saneamento basicaidiatdiliar de
diabetes.

Ao exame fisico: Torporoso, com ferida operatormaregiéo parietal E, com presenca de suturas emaafde3
da ferida, higiene do couro cabeludo adequada. Béuaxular corada, pupilas anisocéricas com midréase e
fotorreatividade diminuida, faz uso de éculos, &g FR=20 rpm, com estimulos de tosse, dieta p&3¢coco com
hematomas e lesdes devido a retirada agressivav@e AP: murmdrios vesiculares, AC: bulhas normariias e
normofonéticas, pulso cheio; abdome plano, nornsateRHA+, auséncia de visceromegalias, MMSS: CVRVSI,
hematomas em MSD. MMII: utilizacdo de meias comgives, lesdes em MID. Genitalia: sem comprometiment
higiene inadequada, SVD com débito de 100 ml deaspamarelo forte com presenca de grumos, seraliaao
exercicio vesical ha 15 minutos, diarréia ha 18m atilizacéo de fralda geriétrica.

SSVV: PA: 130/90; FC:92; T: 35,8°C, P: 79, FR: 20.

3.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O diagnéstico de enfermagem é um julgamento clistdire as respostas da pessoa, familia ou comenaded
problemas de salude ou processos de vida reaistencps. O diagndstico de enfermagem constitui afiranacao
gue descreve a resposta real ou potencial do pacenm problema de salde, para qual a enfermdicantiada e
competente para tratar.

1. ANSIEDADE: Relacionado a: Estresse, mudanca stade de saude. Evidenciado por: Ansioso, pouco
orientado.

2. BAIXA AUTOESTIMA SITUACIONAL: Relacionado a: Disirbio na imagem corporal. Evidenciado por:
Diminui¢do da acuidade visual, falta de asseio@@tpprecisa de ajuda para muitas atividades.

3. COMUNICACAO VERBAL PREJUDICADA: Relacionado a:eRepcdes alteradas. Evidenciado por:
Pouco orientado, torporoso.

4. DEAMBULACAO PREJUDICADA: Relacionado a&: Equilibrprejudicado, forca muscular insuficiente.
Evidenciado por: deambula com ajuda, diarréia, mliingéio da acuidade visual, inciséo, pouco orientado

5. DEBITO CARDIACO DIMINUIDO: Relacionado a: Pésarmga alterada, Evidenciado por: Taquicardia,
torporoso.

6. DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANHO E/OU HIGIENE: Relionado &: Prejuizo perceptivo.
Evidenciado por: Falta de asseio corporal, incip@agco orientado, precisa de ajuda para muitaslaties.

7. DEFICIT NO AUTOCUIDADO PARA VESTIR-SE E/OU ARRUMR-SE: Relacionado a: Prejuizo
perceptivo. Evidenciado por: Falta de asseio calporcisdo, precisa de ajuda para muitas ativislade

8. DESOBSTRUCAO INEFICAZ DE VIAS AEREAS: Relaciormda: Secrecdes retidas, tabagismo.
Evidenciado por: Ar ambiente, pouco orientado.

9. DIARREIA: Relacionado a: Altos niveis de estessmisiedade. Evidenciado por: Diarréia.

10. DISTURBIO DA IMAGEM CORPORAL: Relacionado a:rGigia, lesdo. Evidenciado por: Incisdo.

11. DOR AGUDA: Relacionado a: Agentes lesivos. Ewiciado por: Incisdo, taquicardia.

12. HIPOTERMIA: Relacionado a: Doenca, exposicamndiente frio. Evidenciado por: Taquicardia.

13. MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA: Relacionado a:réjuizos sensoério-perceptivos. Evidenciado
por: Diarréia, incisdo, precisa de ajuda para mutevidades, torporoso.

14. RISCO DE INFECCAO: Relacionado a&: Procedimerito@sivos. Evidenciado por: Falta de asseio
corporal, lesdes de pele.

15. RISCO DE CONFUSAO AGUDA: Relacionado a: Gérmmasculino. Evidenciado por: Ansioso

16. RISCO DE DESEQUILIBRIO ELETROLITICO: Relaciormda: Diarréia Disfungéo intestinal.
Evidenciado por: Diarréia.

17. RISCO DE INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA: Relanado a: Hipertermia. Evidenciado por:
Falta de asseio corporal, precisa de ajuda parasmatividades, ressecada.
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18. RISCO DE PERFUSAO TISSULAR CEREBRAL INEFICAZ:eRcionado a: Trauma encefalico.
Evidenciado por: Pouco orientado, torporoso.
19. RISCO PARA INFECCAO: Relacionado a: Traumadewciado por: Incisdo.

3.3 PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

Existem trés categorias de prescricdo de enfermageprescricdes iniciadas pela enfermeira, agathds pelo
médico e as colaborativas. A sele¢éo da categevia-se basear-se nas necessidades do paciente.

As prescrigdes iniciadas pela enfermeira sdo astap independentes da enfermeira as necessidadaglddo
de saude do paciente e aos diagnoésticos de enfermdgsse tipo de prescricdo € uma acdo autdnorsead na
justificativa cientifica executada para benefictapaciente de maneira prevista, relacionada conmgndstico de
enfermagem e com as metas centradas no paciente.

1. Assisténcia ao auto cuidado ATENCAO
Auxiliar e orientar no cuidado para banho e higiera

2. Banho T
Encaminhar para banho de aspersao em cadeira.

3. Conforto ATENCAO
Aplicar conforto em proeminéncias 6sseas com coxins

4. Controle da diarréia ATENCAO
Restringir dietas laxativas e oferecer dieta rivefieras.

5. Controle de pressao sobre areas do corpo ATENCAO

6. Realizar massagem abdominal no sentido horariodemde girassol 3x/dia. M-T-N

7. Cuidados com lesbes T

Realizar curativo em insercao de cateter perifégiem lesdes com SF 0,9% uma vez ao
dia e se necesséario.

8. Cuidados com local de incisdo S/N TeSIN
Realizar curativo em incisao cirargica com SF 0,8%ntendo-o ocluso.

9. Melhora da comunicacdo ATENCAO
Oferecer outros meios para comunica¢cdo como pegedta e imagens ilustrativas.

10. Monitorizag&o de sinais vitais 2/2 h 12 14 16 18 20 22
Monitorar SSVV, atentando para a temperatura calpofrequéncia cardiaca. 00 02 04 06

11. Promogéo do exercicio M(12) T (18)
Realizar movimentacao ativa no leito e deambulagio auxilio.

12. Protecdo contra infec¢céo ATENCAO
Manter técnica asséptica em todos 0s procediméntasivos.

13. Reducéo da ansiedade ATENCAO
Encaminhar para servico de psicologia.

14. Regulacao da temperatura ATENCAO
Oferecer cobertores e realizar compressas queatagapmento da temperatura corporal.

15. Reposicédo rapida de liquidos ATENCAO
Estimular ingesta hidrica com chas, sucos ou agua.

16. Terapia com exercicio: deambulacéo ATENCAO
Orientar quanto a importancia da deambulacdo e tiliaagdo de apoios para slyia
realizago.

17. Tratamento da hipotermia ATENCAO

Aquecer o paciente com o auxilio de cobertores.

4 CONSIDERACOES FINAIS

O papel da equipe de enfermagem é fundamentalgquaao paciente tenha um processo de recuperagéo ma
rapido. Por tanto, a equipe deve trabalhar em otmja com o principio basico de humanizacdo, emacuiem do
paciente, pois a sua competéncia refletird no soce® seu bem estar saudavel, sendo de suma imgarta
Sistematizacdo na Assisténcia de Enfermagem (Sgdm)pre frisando a necessidade de ndo nos esquscquaoa
assisténcia por si s6 € humanizacéo e o indivicdive der tratado de forma subjetiva, individualizamamo Gnico,
devendo ser tratado/cuidado de forma holisticalieitual.
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O envolvimento pessoal entre o profissional, céefiamilia ou cuidador é de suma importancia pae q
cuidado de enfermagem seja realizado, o trabalhecgnpe faz com que o cliente e a familia percebara forma de
interacdo entre profissionais, fazendo com quendiaa@a matua aconteca. Cada patologia em especiéisequilibra
determinadas necessidades humanas basica do sendweom maior ou menor intensidade, que exige @saucao
podendo ser aparente, consciente, verbalizadamu na

Portanto, a SAE garante a autonomia da assist@wia&nfermeiro, prestando cuidados direcionados as
necessidades humanas basicas afetadas e descregeadidados de enfermagem que foram prestadasdadduo.
Além de mostrar a importancia da utilizacdo da S#dfa sistematizar a consulta, tornando-a assimpletane
organizada, fazendo com que os profissionais eefeospossam observar e atender os pacientes dsrenaregral,
mostrando-se de imensa importancia no dia-a-digdufssionais enfermeiros por organizar a assi&émauxiliando-
os a planejar prescri¢cdes de cuidados que iramegta salde deste paciente.
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