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Introducdo: A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma ferramenta
fundamental no desenvolvimento do trabalho do enfermeiro, pois, caracteriza-se como
um processo usado para um planejamento, execucéo e avaliacdo do cuidado com base em
principios cientificos. A SAE proporciona a Enfermagem recursos técnicos, cientificos e
humanos, no qual objetiva-se uma melhor qualidade na assisténcia prestada ao paciente,
além de oportunizar reconhecimento e valorizacdo da profissdao(1). A resolugdo do
COFEN n° 272/2002, determina que a SAE é incumbéncia privativa do enfermeiro e
descreve a importancia e normatizacdo da sua implantagdo. O processo de Enfermagem
€ composto por etapas, que incluem o historico de enfermagem e anamnese, que é a coleta
sistematizada de dados do paciente e seus problemas, identificacdo dos problemas de
enfermagem, diagndsticos atraves da analise das informaces coletadas, prescri¢do, sendo
elaboracdo do plano de cuidados, implementacdo das acOes de enfermagem e avaliacéo,
ou seja, os resultados conquistados(2). Dessa forma, o enfermeiro necessita estabelecer o
conhecimento das fases do processo de enfermagem, sob o contexto de um referencial
teodrico e assim promover o cuidado e o restabelecimento do paciente da melhor forma
cabivel. Objetivos: Identificar os principais diagnosticos de enfermagem para um
paciente portador de LUpus Eritematoso Sistémico internado na clinica médica de um
hospital da regido metropolitana de Beléem, e elaborar prescri¢cbes de enfermagem que
otimizem seu cuidado. Descricdo da Experiéncia: relato de estudo de caso com
observacao participativa, vivenciado por académicos de enfermagem do 2° ano, 4°
periodo da “Escola de Enfermagem Magalhdes Barata” da Universidade do Estado do
Pard, durante as atividades praticas do componente curricular Semiologia/Metodologia
da Assisténcia de Enfermagem em um hospital publico localizado na regido
metropolitana de Belém-PA, com o paciente L.C.L.M, 43 anos, natural de Cametd,
residindo no interior da cidade, casado, 5 filhos, lavrador, negro, ensino fundamental
incompleto. O mesmo foi admitido no dia 14/11/2015 no referido hospital, com edema,
cefaleia, dor lombar, mialgia e fadiga, decorrente do seu quadro de LUpus. Apos realizar
exames foi diagnosticado com liquido pulmonar e infeccdo renal. Foi internado
anteriormente por pelo menos 3 vezes, sendo que na primeira vez, em 2011, descobriu
ser portador de Lupus, voltando a internacdo levado pelos mesmos sintomas, 0s quais
relata surgirem em decorréncia de trabalhar sob sol quente, em pé e realizando grande
esforco fisico, e tambem por ndo tomar os medicamentos (prednisona e azatioprina) para
a doenca regularmente por mais ou menos um ano, desde que se mudou para o interior e
devido a questdes financeiras. Durante a coleta de dados, o paciente relatou residir em
casa de madeira, de um compartimento com mais 4 pessoas, sem energia elétrica e
saneamento basico, utilizando o igarapé préximo como fonte da 4gua para consumo, para
tomar banho e para despejar seus residuos organicos.Além de estar 2 dias sem evacuar,
devido a mudanca de ambiente. A partir das informacdes recebidas, os diagnosticos de
enfermagem, resultados e intervencGes foram desenvolvidos a partir dos livros da North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA)(3), Nursing Outcomes
Classification (NOC)(4) e Nursing Interventions Classification (NIC)(5). Resultados: o
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primeiro diagnostico elaborado de acordo com NANDA, foi Autocontrole ineficaz da
salde, devido ao paciente ndo tomar a medicacgédo regularmente, estando isto relacionado
ao déficit de apoio social e dificuldades econdmicas, caracterizada pela falha de incluir
regime de tratamento a vida diaria. Como prescricdes devemos: Levantar dados sobre a
reacdo psicoldgica a situacdo e a disponibilidade de um sistema de apoio;ldentificar o
grau de apoio da familia; Identificar o grau de suporte financeiro da familia;Oferecer
servigos de maneira carinhosa e apoiadora, com o objetivo de alcance da compreenséo
transmitida sobre procedimentos necessarios para obtencdo de medicamentos como parte
de um regime de tratamento a vida diaria. O segundo diagnéstico segundo NANDA, foi
o de Constipacéo, pela dificuldade para evacuar, relacionada com a mudanca recente de
ambiente, caracterizada por esforco para evacuar, frequéncia diminuida, fezes duras e
formadas. As prescricdes elaboradas incluem: Monitorar o aparecimento de sinais e
sintomas da constipacdo; Identificar os fatores (ex. medicamentos, repouso no leito e
dieta) que possam causar ou contribuir para a constipacdo; Encorajar o aumento da
ingestdo de liquidos, a menos que contraindicado, afim de que ele evacue fezes
diariamente, de aspecto amolecido e sem dificuldade. O terceiro, e Gltimo diagndstico, €
o de Risco de Contaminacdo, uma vez que ele utiliza a &gua do lgarapé para suas
atividades diarias, entdo este diagndstico esta relacionado a area geogréafica (mora em
local onde ha niveis elevados de contaminantes), praticas de higiene doméstica, pratica
de higiene pessoal. As prescri¢des sao as seguintes: Analisar o nivel de riscos associados
ao ambiente (ex. habitos de vida, trabalho, atmosfera, agua, moradia, alimentos, lixo,
radiacdo, violéncia); Informar a populacédo sobre os perigos ambientais para minimizar
fatores capazes de causar prejuizos ou lesdo fisica. Ferver a agua, coar, acondicionar em
vasilhames com tampas para evitar contaminacdo de insetos e etc. Conclusdo/
Considerac6es Finais: O estudo de caso foi de total relevancia e proporcionou um maior
entendimento sobre o trabalho exercido pela enfermagem e o desenvolvimento da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem para um plano de cuidados humanizado e
eficaz. E pontual evidenciar que as aulas tedricas verdadeiramente foram
complementadas nas atividades praticas. Através desta experiéncia foi possivel identificar
a importancia de ter uma teoria solidificada para assim entender como aplicar esses
conhecimentos na pratica, associando ambas e proporcionando uma melhor assisténcia a
salide dos pacientes.
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