O USO DA SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A UM
PACIENTE COM CIRROSE HEPATICA ALCOOLICA: RELATO DE
EXPERIENCIA
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Introducdo: O uso nocivo e a dependéncia de alcool sdo importantes fatores de risco
para diversas doengas e lesdes que ameacam a salde. E responsavel, aproximadamente,
por 2,5 milhdes de mortes por ano, sendo que de 20% a 50% da ocorréncia de cirrose
hepatica, epilepsia, envenenamentos, acidentes de transito, violéncia e dos varios tipos
de céancer que sdo causados pelo seu consumo!. Dentre os agravos atribuidos a
dependéncia de alcool, a cirrose hepatica merece destaque como uma importante
morbidade crénica fatal causada pelo seu consumo?. A cirrose alcodlica apresenta um
figado modificado quanto sua funcionalidade. Esse fato é explicado pelas sucessivas
trocas de suas células hepéticas lesionadas por tecido cicatricial de forma lenta e
gradual, diminuindo a area funcional e consequentemente as fungdes hepéticas2. Nao
existe um tratamento clinico especifico, os cuidados restringem-se a estabilizar a
progressao da doenga e evitar complicac6es3. Frente aos agravos de salide ocasionados
pela patologia crénica, o paciente necessita de um acompanhamento especializado,
prestado por uma equipe multiprofissional por meio de agdes eficazes e humanizadas,
respeitando suas singularidades. A enfermagem nesse contexto apresenta a necessidade
de padronizar uma linguagem que possa ser compreendida e praticada em diferentes
locais, consolidando-se através da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), permitindo aos enfermeiros desenvolver o processo de enfermagem de forma
qualificada e organizada, facilitando o diagnostico, intervencdo e avaliacdo dos
cuidados 3.1. Objetivos: Desenvolver plano de cuidados de enfermagem para um
paciente com Impressao diagndéstica (ID) de Cirrose Hepatica a luz da Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem (SAE). Descrigdo da Experiéncia: Trata-se de um estudo
descritivo, do tipo relato de experiéncia, requisito avaliativo dos alunos do 6° semestre,
integrantes da atividade curricular Enfermagem em Centro de Terapia Intensiva (CTI)
da Faculdade de Enfermagem de Universidade Federal do Pard (FAENF-UFPA),
Realizado na Unidade Hospitalar Jodo de Barros Barreto (UHJBB) no 2° andar na ala
oeste na CTI, que possui 10 leitos, sendo um exclusivo para hemodialise. A coleta de
dados se estabeleceu a partir da leitura e andlise do prontuario do paciente,
posteriormente foram estabelecidos os diagnosticos de enfermagem e implementagdo
dos planos de cuidado a partir das singularidades do paciente, utilizando como
referéncia as literaturas NANDA, NIC e NOC, almejando resultados satisfatérios para
seu estado de saude. O usuario foi selecionado previamente pela preceptora de forma
aleatdria, o qual encontrava-se em: Estado Grave, em choque séptico, Sedado, em
ventilacdo mecéanica (VM) por tubo orotraqueal (TOT), dreno tubular em flanco direito,
edema em membros, monitorizado em multiplos pardmetros, normotérmico, eupneico,
normocardico, hipotenso. EXAME FISICO: M. C. N. 46 anos, masculino 13° dia CTI,
ID: 12° P.O. laparotomia exploratoria. + biopsia hepética + cirrose + PNM + IRpA +
choque séptico. Sedado ramsay 5, pupilas isocoricas, fotoreativa, mucosas ictéricas,
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entubado em VM, PCV= 12 cmH20, Ti 1.29s, I:'E 1:2.3, FR 14/17 rpm, PEEP 8
cmH20, sens 2L/min, FiO2 30%. Monitorizado em multiplos parametros, Fc 76
bat/min, SO2 99%, PA: 104/60mmHg, T=35.6°. Acesso central em VJD por CDL
recebendo 20 ml/h de sedacdo que foi desligado por ordem medica, 3 ml/h de DVA
noradrenalina. AC= BCNF simétricos em 2t, AP= mv presente com estertores
crepitantes em base E. Abdome distendido, RHA presente, FO em processo de
cicatrizagdo 1° intencdo alternado, sem sinais de infeccdo. Dreno tubular em FD com
debito bilioso. Diurese concentrada por SVD. Lesao por pressao em regido sacra grau Il
com presenga de tecido necrosado. Membros edemaciados, hematoma em MMSS e
perfusdo pouco satisfatdria em regido calcanea. Realizado aspiracdo traqueal + VAS
com presenca de secrecdo purulenta espessa em média quantidade + protecdo calcanea
com algoddo ortopédico e atadura + glicemia capilar 151 mg/dL. Segue em cuidados
intensivos. Resultados: Apos a identificagdo dos problemas (Estado Grave, em choque
séptico, Sedado, em VM por TOT, dreno tubular em flanco direito, edema em membros,
monitorizado em mdltiplos pardmetros, normotérmico, eupneico, normocardico,
hipotenso) o paciente apresentou o0s seguintes Diagnosticos de Enfermagem:
VENTILACAO ESPONTANEA PREJUDICADA: relacionada pela incapacidade para
ventilar o suficiente para suprir a demanda de oxigénio, evidenciado pelo uso do
TOT+VM; RISCO DE ASPIRACAO: relacionado pela entrada de secrecdes
gastrintestinais, orofaringeas, solidas ou fluidas nas vias traqueobronquicas pela
utilizagio de sedagio+VM; RISCO DE INFECCAO: risco aumentado do paciente ter
invadido seu organismo por agentes patogénicos relacionados a doenca cronica de base
e a realizacdo dos procedimentos invasivos; INTEGRIDADE DA PELE
PREJUDICADA: caracterizado pela destruicdo das estruturas da pele, como derme e
epiderme, relacionada a ndo realizacdo de mudanca de decubito e a pressdo exercida por
estruturas 6sseas, evidenciado por prejuizo a perfusdo dos tecidos, mudancas no turgor
da pele e a ocorréncia de edemas4. Através da selecdo dos diagnosticos, foram
escolhidas intervengdes com foco na diminuicdo ou eliminacdo desses problemas. Com
relacdo a ventilacdo espontanea prejudicada: controlar a ventilagdo mecanica; controlar
vias aéreas; supervisionar ajustes do ventilador mecanico; realizar cuidados com vias
aéreas artificiais como aspiracdo de secrecdes, trocar nastro e ajustar TOT em parte
central da boca. Quanto a risco de aspiracdo: posicionar o paciente em decubito de 45°
manter aspirador disponivel; atentar para os cuidados a sonda nasoenteral. Para risco de
infeccdo: monitorar os sinais e sintomas de infeccdo como a temperatura; utilizar
técnica asséptica para aspiracdo, sondagem vesical, pungcdo venosa e em outros
procedimentos pertinentes; realizar curativo com solucdo alcoolica em acesso central.
Com respeito a integridade da pele prejudicada: realizar curativo com medicacéo topica,
a protecdo da regido calcanea com algoddo ortopédico e atadura; realizar mudanca de
decubito a cada duas horas. Apds as devidas intervencdes, esperasse uma gradativa
melhora no quadro do paciente com relacdo a ajustes basicos para prevencdo de
broncoaspiracao e infecgdes evitaveis. Além do restabelecimento da integridade cutéanea
e continua melhora na respiragdo4.1. Concluséo ou Consideracdes Finais: A atividade
curricular permitiu  uma aproximacdo dos académicos no ambiente critico,
proporcionando entender a grande necessidade de um profissional ciente da
responsabilidade de atuar frente a pacientes com graves alteragcdes. Esse momento é
fundamental para a reflexdo do cuidado humanizado em pacientes incapazes de exercer
0 autocuidado e na formacdo critica de estudantes com olhar integral sobre o individuo
baseado na utilizagdo da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem.

Descritores: CTI, Cirrose Hepética Alcodlica, Cuidados de Enfermagem.
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