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Resumo

O AVC é uma doenga incapacitante, com elevada mortalidade, necessitando de identificacdo
répida dos sinais e sintomas para intervencdo imediata. Este estudo teve por objetivo relatar a
experiéncia acerca da aplicacdo do Processo de Enfermagem (PE) em uma Unidade de
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Acidente Vascular Cerebral (U-AVC). Trata-se de um relato de experiéncia, de abordagem
qualitativa, acerca da vivéncia de enfermeiros de uma U-AVC face a aplicacdo do PE na
referida unidade. O PE apresentava um instrumento de diagnosticos e outro de intervencgdes
de enfermagem baseada nas principais alteracfes que o paciente diagnosticado com AVC
pode apresentar. Entretanto, seguia sem avaliagdes/atualizaces desde 2009. Foram reunidos
todos os instrumentos construidos contendo os diagnosticos, resultados e intervencBes de
enfermagem relacionadas ao paciente com AVC e mantidos em uma Unica pasta-documento
na U-AVC para consulta pelos enfermeiros durante o plantdo. O PE foi reformulado,
incluindo resultados esperados, novas atividades e design, proporcionando melhor aceitacéo e
aplicabilidade pela equipe de enfermagem. A adogdo de novos instrumentos para a
operacionalizacdo do PE gerou exigéncia das atividades, melhorando a assisténcia e cuidado
prestado ao paciente.

Palavras-chave: Enfermagem; Processo de enfermagem; Cuidados de enfermagem; Acidente
Vascular cerebral.

Abstract

Stroke is a disabling disease, with high mortality, requiring rapid identification of signs and
symptoms for immediate intervention. This study aimed to report the experience about the
application of the Nursing Process (NP) in a Stroke Unit. It is an experience report, with a
qualitative approach, about the nurses' experience of a Stroke Unit in view of the application
of NP. The NP presented a diagnostic instrument and a nursing intervention instrument based
on the main changes that the patient diagnosed with a stroke can present. However, it
continued without updates since 2009. All the instruments constructed containing the
diagnoses, results and nursing interventions related to the stroke patient were gathered and
kept in a single document folder at the U-Stroke for consultation by nurses during the shift.
The NP was reformulated, including expected results, new activities and design, providing
better acceptance and applicability by the nursing team. The adoption of new instruments for
the operationalization of the NP generated a demand for activities, improving the assistance
and care provided to the patient.

Keywords: Nursing; Nursing process; Nursing care; Stroke.

Resumen
El accidente cerebrovascular es una enfermedad incapacitante, con alta mortalidad, que
requiere una rapida identificacion de signos y sintomas para una intervencion inmediata. Este
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estudio tuvo como objetivo informar la experiencia sobre la aplicacion del Proceso de
Enfermeria (PE) en una Unidad de Accidente Vascular Cerebral. Es un informe de
experiencia, con un enfoque cualitativo, sobre la experiencia de las enfermeras en un Unidad
de Accidente Vascular Cerebral en vista de la aplicacion de PE en esa unidad. El PE presentd
un instrumento de diagndstico y un instrumento de intervencion de enfermeria basado en los
principales cambios que el paciente diagnosticado con un accidente cerebrovascular puede
presentar. Sin embargo, continud sin actualizaciones desde 2009. Todos los instrumentos
construidos que contienen los diagndsticos, resultados e intervenciones de enfermeria
relacionadas con el paciente con ictus fueron recolectados y guardados en una sola carpeta de
documentos en el U-Stroke para la consulta de las enfermeras durante el turno. El PE fue
reformulado, incluyendo los resultados esperados, nuevas actividades y disefio,
proporcionando una mejor aceptacién y aplicabilidad por el equipo de enfermeria. La
adopcion de nuevos instrumentos para la operacionalizacion del PN, gener6 una demanda de
actividades, mejorando la asistencia y la atencidn prestada al paciente.

Palabras Clave: Enfermeria; Proceso de enfermeria; Atencion de enfermeria; Accidente

cerebrovascular.

1. Introducéo

Considerado como um dos maiores problemas de saude publica da atualidade, o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou também denominado Acidente Vascular Encefélico
(AVE), pode ser definido como uma disfuncéo neuroldgica aguda, de origem vascular e com
inicio abrupto dos sintomas, os quais podem variar de acordo com a area cerebral afetada.
Além disso, os individuos acometidos por AVC manifestam diversas incapacidades que
comprometem de forma significativa os trés componentes da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF): fungdes e estruturas do corpo, atividade e
participacao social (Gouveia, Mendes, & Amaral, 2018).

Conforme sua classificacdo, o0 AVC pode ser dividido em dois tipos: hemorragico
(AVCh) e isquémico (AVCi). O primeiro caracteriza-se por um sangramento espontaneo
causado pela ruptura de pequenas arterias cerebrais, representando cerca de 10% a 15% dos
casos, com mortalidade entre 30% a 56% ao final de 30 dias do evento. O AVCi, por sua vez,
se da por uma obstrugdo do vaso, frequentemente causado pela formacdo de placa
aterosclerdtica ou pela presenca de um coagulo, causando isquemia na regido irrigada por

aquele. Esta, quando é intensa ou prolongada, resulta na morte do parénquima cerebral e,
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consequentemente, em perda irreversivel das suas fungdes (Gaspari, 2017).

O AVC ¢é uma doenga incapacitante, com elevada mortalidade, necessitando de
identificacdo rapida dos sinais e sintomas para intervencao imediata (Alves, Silva, Dornelles,
& Oliveira, 2017). No Brasil, de marco de 2014 a marco de 2019, foram notificadas 954.088
internacOes hospitalares para tratamento de AVC. Nesse quantitativo, a regido Nordeste se
destacou com 261.618 internacOes, ficando atras apenas da regido Sudeste (Ministério da
Saulde, 2019).

Assim, por meio de registros, devem-se monitorar as etapas de atendimento ao
paciente com suspeita de AVC, bem como acompanhar a sua evolugdo. Diante disso, o
Ministério da Saude do Brasil preconizou por meio da Portaria MS/GM n°665/2012 a
importancia da avaliacdo em servicos especializados em AVC, reforcando o monitoramento e
o0 registro de indicadores assistenciais. Além disso, regulamentou critérios para atendimento
ao paciente com AVC criando centros de urgéncia Tipo I, Il e I, de acordo com a
complexidade do servico prestado (Gaspari, 2017).

Nesse contexto, o enfermeiro tem papel fundamental na assisténcia, a qual deve estar
pautada em sua ferramenta intelectual de trabalho, denominada Processo de Enfermagem
(PE). Essa metodologia objetiva organizar e sistematizar o cuidado e envolve cinco etapas
inter-relacionadas interdependentes e recorrentes, a saber: coleta de dados de Enfermagem ou
historico de Enfermagem; diagndstico de Enfermagem; planejamento de Enfermagem,
implementacdo e avaliacdo de Enfermagem, de acordo com o Conselho Federal de
Enfermagem [COFEN] (2009).

Assim, por meio de um roteiro sistematizado, é possivel realizar o levantamento de
dados, identificando os problemas e, a partir de entdo, determinar os diagnosticos de
enfermagem, o que possibilita a elaboracdo de um plano de cuidados voltados as necessidades
particulares de cada cliente (COFEN, 2009). Portanto, o PE é compreendido como uma
ferramenta metodoldgica e tecnolégica de trabalho que orienta o cuidado e a documentagdo da
pratica profissional de enfermagem.

De acordo com a Rede Brasil AVC (2015), no que tange aos centros habilitados pelo
Ministério da Saude para o atendimento de AVC no pais, contabilizam-se 31
estabelecimentos com neurologistas 24 horas e servigos diagnosticos indispensaveis para a
identificacdo do subtipo e, consequentemente, do tratamento que deve ser direcionado. No
Ceara, o Hospital Geral de Fortaleza (HGF) conta com uma Unidade de AVC (U-AVC), a
maior do pais e que ja atendeu cerca de 400 pacientes. Conta com 20 leitos, equipes

interdisciplinares de plantdo 24 horas, além de aparato tecnoldgico para diagnosticos que
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compdem estrutura que se destaca entre hospitais publicos ou privados de todo o Brasil
(Governo do Estado do Ceara, 2019).

No ambito do HGF, a assisténcia de Enfermagem ao paciente com AVC é realizada
em sua admissao na unidade de emergéncia, durante a realizacdo de exames de imagem para a
confirmacédo do diagndstico e no transcorrer de todo processo de internagdo e tratamento. No
entanto, durante muito tempo a assisténcia se baseou em protocolos clinicos institucionais,
principalmente para a prestacdo de cuidados mais diretos e intensivos aos pacientes com
AVC.

Considerando os altos indices de morbimortalidade por AVC somados a identificacdo
da necessidade de elaborar e implantar um PE bem estruturado no @mbito da unidade
especializada, idealizou-se a criacdo de um instrumento no qual fossem evidenciados 0s
principais diagndsticos de Enfermagem pertinentes aos pacientes com AVC e que se
destinasse ao registro das a¢des da equipe de Enfermagem. Para assim, conforme a Resolucao
COFEN N° 358 de 2009, organizar o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do processo de Enfermagem.

Ressalta-se que o0s diagndsticos e os cuidados de enfermagem respaldam
cientificamente o cuidado e transformam em registro todas as agdes realizadas pela equipe de
enfermagem (Oliveira, Girardib, Mazzochic, B4od, & Barcellos, 2014). Dessa forma, a
elaboracdo de um PE pode contribuir para a prestacdo de uma assisténcia mais aprimorada e
voltada as peculiaridades de cada individuo, contribuindo para a reducdo das taxas de
morbimortalidade decorrentes do AVC e, consequentemente, elevando a qualidade de vida do
paciente. Desta forma, pode-se evidenciar a contribuicdo da Enfermagem no contexto deste
agravo a saude, bem como aumentar a visibilidade e o reconhecimento da equipe envolvida
no cuidado.

Para isso, 0 objetivo deste estudo é relatar a experiéncia acerca da elaboracéo e
implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em uma Unidade de AVC (U-
AVC).

2. Metodologia

Trata-se de um relato de experiéncia descritivo e qualitativo, acerca da vivéncia de
enfermeiros de uma U-AVC face a aplicacdo e operacionalizagdo do PE na referida unidade.

A abordagem qualitativa, por sua vez, responde a questdes particulares de uma
pesquisa. No ambito das Ciéncias Sociais, essa abordagem se ocupa com um nivel de
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realidade que ndo pode ou nédo deveria ser quantificado, posto que trabalhe com o universo
dos significados, dos motivos, das aspirac¢des, das crencas, dos valores e das atitudes (Minayo,
Deslandes, & Gomes, 2010).

A vivéncia relatada ocorreu no primeiro semestre do ano de 2015 em uma unidade de
Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) de um Hospital Tercidrio de alta complexidade
localizado na cidade de Fortaleza, Ceara. E considerada pioneira em funcionamento desde
outubro de 2009, representando um marco para a Saude Publica do estado. Possui 20 leitos,
equipe interdisciplinar (médicos neurologistas e clinicos, enfermeiros, fonoaudidlogos,
terapeuta ocupacional, nutricionista e técnicos de Enfermagem), além de alto aparato
tecnoldgico. Desde a sua inauguracdo, a assisténcia de Enfermagem foi operacionalizada por
meio da elaboracdo de instrumentos estruturados, especialmente, sobre as demandas de
cuidados de pacientes acometidos por AVCi.

No segundo semestre de 2009 foi realizada a reforma da estrutura fisica da Unidade de
Terapia Intensiva 2-Adulto para possibilitar a inauguragéo e funcionamento da U-AVC em 29
de outubro de 2009. Nesse processo de implantacdo, enfermeiros advindos UTI/2-Adulto com
expertise em cuidados criticos, somam-se aos enfermeiros da U-AVC para estruturacéo e
implantacdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem. Para tanto, foram realizados
diversos encontros para discussdes baseadas nas leituras de literaturas pertinentes a area, no
intuito de consolidar os modelos de registro para histdrico, diagnosticos, resultados e
intervengdes de Enfermagem que mais se adequavam ao perfil do paciente internado por AVC
(Gaidzinski et al., 2008; Herdman, & Kamitsuru, 2015; Moorhead, Johnson, Maas, &
Swanson, 2010; Bulechek, Butcher, & Dochterman, 2010).

As impressdes e dados das vivéncias foram registrados e organizados no diario de
campo do pesquisador, e sua posterior andlise foi realizada agrupando os registros por
similaridade de contedo, observando-se seus pontos de convergéncia e/ou divergéncia,
discutindo-0s com base na literatura pertinente ao tema.

Por se tratar de um relato de experiéncia, o presente estudo ndo teve apreciacao por
Comité de Etica em Pesquisa. No entanto, por envolver relatos e opinides, foram respeitados
criteriosamente os principios éticos da Resolugdo N° 466/2012 de 12 de dezembro de 2012,

do Conselho Nacional de Saude, visto em Ministério da Satde (2012).
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3. Resultados e Discussao

3.1 Idealizacdo do plano de cuidados de enfermagem para a U-AVC

A entrada do paciente com suspeita de AVC ocorre no acolhimento da emergéncia do
hospital, composta por dois enfermeiros, um da Clinica Médica e outro da Neurologia, que
também pertencem a equipe da U-AVC. Como aponta o Ministério da Sadde (2013), o
enfermeiro da Neurologia avalia os pacientes com sinais e sintomas de AVC agudo,
pesquisando sinais e sintomas de: inicio subito de perda da forca e/ou sensibilidade,
dificuldade visual, dificuldade de falar, cefaleia intensa subita e/ou desequilibrio ou tontura.
Ao ser constatado algum desses sinais/sintomas, o paciente € conduzido para o setor de
neurologia do hospital e séo realizados os exames para confirmar o diagnéstico do AVC e sua
classificacdo. Em caso afirmativo para o AVC do tipo isquémico, o paciente € direcionado
paraa U-AVC.

Outra forma de admissdo na U-AVC ocorre a partir da constatacdo de que sinais e
sintomas sugestivos de AVCi iniciaram em até 4,5 horas da chegada ao hospital, ou seja, no
tempo de janela terapéutica para realizacdo do tratamento trombolitico na tentativa de
eliminar ou diminuir os danos.

Seguindo-se o processo de admissdo, o enfermeiro faz o acolhimento inicial do
paciente e familiares e, juntamente com a equipe técnica, orienta quanto a realizacdo do
eletrocardiograma, monitoramento cardiaco, sinais vitais, glicemia capilar, além das rotinas
da unidade. Na sequéncia, realiza-se a primeira etapa do processo de Enfermagem por meio
da anamnese exame fisico. No momento da coleta de dados sdo aplicadas as escalas de
Glasgow (avaliacdo do nivel de consciéncia); Rankin (avaliacdo funcional) e Braden (risco
para lesdo por pressdo). O historico de enfermagem implementado na U-AVC foi baseado no
trabalho de Cavalcante (Cavalcante, 2008).

A partir da coleta de dados, sdo selecionados os diagnésticos de enfermagem (DE),
atribuidos de acordo com o julgamento clinico sobre os problemas reais e/ou potenciais
apresentados pelo paciente. Os DE fornecem a base para o planejamento da assisténcia de
enfermagem (estabelecimento dos resultados e intervencdes). Para obter os Diagnosticos de
enfermagem, atualmente, pode-se utilizar a literatura da North American Nursing Association
International [NANDA-I] versdo 2018-2020 (Herdman, & Kamitsuru, 2018) baseado nas
necessidades dos individuos.

E inegavel que o agrupamento desses principais DE é um promissor subsidio para
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guiar a pratica clinica dos enfermeiros na Unidade. Vale ressaltar que a finalidade dos
protocolos clinicos, em geral, devem ser rotina para guiar a acdo e os cuidados dos
profissionais, sempre se adequando a realidade particular de cada servigo. Além disso, sdo
bem fundamentados, pois apresentam como base para sua elaboracdo, conhecimentos
particulares de profissionais aliados a evidéncias e pesquisas cientificas. Entdo, é de suma
importancia que seja alcancado o seu objetivo, ou seja, padronizar a0 maximo as condutas,
fazendo com que sejam reduzidas tanto a variabilidade de processos assistenciais, quanto a
requisicdo de procedimentos e exames que ndo Sa0 necessarios ao usuario do servigco. Nesse
contexto, o primeiro passo € conhecer, justamente, os principais DE para planejar e intervir da
melhor forma (Coradini, Pereira, Machado, Rangel, & Ilha, 2020).

3.2 Construcao do plano de cuidados de enfermagem

Na parte inicial do instrumento para os diagnosticos de enfermagem (DE) constam os
dados para a identificacdo do paciente, unidade, leito e diagnostico médico. Construido em
forma de tabela, o instrumento foi organizado da seguinte forma: a parte do lado esquerdo,
foram inseridos 19 diagndsticos com as principais caracteristicas definidoras e os fatores
relacionados ou fatores de risco. Seguindo a coluna dos DE a direita, temos 7 (sete) colunas
gue representam as datas que sdo anotadas a medida da avaliacdo diaria realizada pelo
enfermeiro.

Ao final desse instrumento, foi deixado espaco em branco para que o enfermeiro
pudesse acrescentar mais um diagndéstico, além dos 19 previamente elaborados, e ainda, as
seguintes siglas para avaliacdo diaria dos diagnosticos correspondentes: DI (dia de
internacdo), P (presente), Me (melhorado), Pi (piorado), I (inalterado) ou Re (Resolvido).

A etapa de planejamento do PE na U-AVC é realizada diariamente pelo enfermeiro da
escala de plantdo noturno, formulando o plano terapéutico de cuidados que tem validade por
24 horas. O instrumento para prescri¢do diaria das intervengdes/atividades, da-se de acordo
com os diagnésticos de enfermagem, bem como foram planejadas outras atividades de
cuidados diérios necessarios ao paciente que nao tém relagdo com os diagnosticos.

A operacionalizagdo do PE da unidade em estudo é documentada utilizando-se dois
instrumentos especificos, um para diagnosticos de enfermagem e outro contendo as
intervencdes/atividades de enfermagem. Para construgédo e elaboracdo dos instrumentos,
utilizamos como referéncia o sistema de assisténcia de enfermagem adotado pelo Hospital

Universitario da Universidade de Sao Paulo (Gaidzinski et al.,2008).
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Nesse estudo, foram utilizadas as literaturas vigentes na época, ou seja, para 0S
diagndsticos de enfermagem, adotamos a taxonomia da NANDA-I versdo 2015-2017
(Herdman, & Kamitsuru, 2015), os resultados de enfermagem de acordo com a Classificacéo
da NOC (2010) em (Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 2010) e para as intervencdes de
enfermagem, foi utilizada a Classificagdo da NIC (2010) (Bulechek, Butcher, & Dochterman,
2010).

Assim, foram reunidos todos os instrumentos construidos contendo os diagndsticos,
resultados e intervencgdes de enfermagem relacionadas ao paciente com AVC e mantidos em
uma Unica pasta-documento na U-AVC para consulta pelos enfermeiros durante o plantdo. A
seguir, listamos os diagndsticos de enfermagem: risco de glicemia instavel; eliminacdo
urinaria prejudicada; constipacdo; deambulacdo prejudicada; mobilidade fisica prejudicada;
mobilidade no leito prejudicada; risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz; padréo
respiratério ineficaz; déficit no autocuidado para banho/higiene; percepcdo sensorial
perturbada; comunicacgdo verbal prejudicada; ansiedade; comportamento de salde propenso a
risco; risco de infeccdo; risco de aspiracdo; desobstrucdo ineficaz de vias aéreas; integridade
da pele prejudicada; risco de integridade da pele prejudicada; dor aguda.

A partir da nossa vivéncia, trés diagnosticos estdo sempre presentes na maioria dos
pacientes com AVCi: risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz, déficit no autocuidado para
banho/higiene e risco de infeccdo. Outros diagnosticos frequentemente identificados foram:
risco de glicemia instavel; risco de aspiracdo; eliminacdo urinaria prejudicada; deambulacédo
prejudicada, mobilidade fisica prejudicada ou mobilidade no leito prejudicada; risco de
integridade da pele prejudicada e comunicagéo verbal prejudicada.

Sobre a analise realizada no instrumento de DE, foi possivel identificar que a unidade
apresenta um modelo que permite a implementacdo do PE de modo individualizado. Além
disso, 0 design do instrumento permite que o enfermeiro visualize a evolucdo do paciente
durante uma semana.

Quanto ao instrumento para intervencdes de enfermagem, apesar de observar o
julgamento cauteloso para selecdo das atividades que possibilitassem a reabilitacdo do
paciente, nem todos os enfermeiros prescreviam qual era a atividade mais adequada para
alcangar o melhor resultado, e somente prescreviam atividades mais “comuns” e “rotineiras”.

Além disso, a equipe do plantdo noturno queixava-se, frequentemente, que 0s
instrumentos eram extensos e demorados para execucao, Visto que a prescri¢do das atividades
era realizada manualmente. Em algumas prescrigdes foi possivel observar registros

incompletos das intervengdes necessarias para alcancar os resultados esperados.
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E importante ressaltar que o processo de raciocinio e julgamento diagndstico e
terapéutico é realizado pelo enfermeiro do plantdo noturno para ser executada pela equipe de
enfermagem do plantdo diurno e noturno. Os enfermeiros queixavam-se usualmente que no
plantdo noturno, alem da operacionalizacdo e implementacdo dos cuidados ao paciente
fundamentado no PE, h& muitas atividades administrativas e burocraticas para serem
cumpridas como: fechamento de censo de entradas e saidas de pacientes na unidade e a
atualizacdo do livro de ocorréncias conferindo todos os exames dos pacientes e seus
respectivos preparos para o dia seguinte.

A partir das observacOes supracitadas e da experiéncia acumulada pela prética clinica
dos enfermeiros, foi possivel elaborar um novo instrumento para operacionalizacdo do PE na
U-AVC. Nesse novo instrumento, além dos diagndsticos e intervencdes, foi possivel inserir 0s
resultados esperados, seguido da sua definicdo, visto que nos instrumentos anteriores era
necessario consultar a pasta-documento e considerar os resultados esperados para prescrever
as intervencgdes adequadas.

As atividades nao dependentes exclusivamente de um diagnostico (atividades de rotina
no cuidado ao paciente) continuaram na parte inicial, no entanto ja aprazadas de acordo com a
dindmica assistencial do paciente com AVC, ficando somente para registro quando indicado,
a data de renovacdo do cateter periférico. Nesse novo instrumento a atividade de banho no
leito ou no chuveiro ficou vinculada ao diagnostico de enfermagem de déficit no autocuidado.

Na prescricdo individualizada de enfermagem, a selecdo para apresentacdo dos
diagndsticos foi a seguinte: ventilacdo, pele/cuidados de higiene, estado neurolégico, dor,
glicemia, eliminacdes fisioldgicas, mobilidade fisica, comunicagdo, estado mental e riscos.
Essa forma de apresentacdo foi realizada pelas enfermeiras com base no conhecimento e na
experiéncia clinica no cuidado ao paciente com AVC, proporcionando uma visdo apurada e
minuciosa das condicdes clinicas do paciente, permitindo um melhor conhecimento dos seus
problemas reais e potenciais, melhorando a capacidade do enfermeiro de planejar os cuidados

prioritarios e adequados a serem realizados.

3.3 Andlise da implantacéo do instrumento na unidade

Considerando as observacdes apresentadas pela equipe de enfermagem, para buscar
uma nova forma de pensar o0 PE no nosso dia-a-dia, que nos proporcionasse uma tomada de
decisdo clinica mais acertada e em menor tempo, foi construido um instrumento contendo

diagnosticos, resultados e intervengdes. Além disso, atividades de enfermagem que nao
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costumavam ser prescritas, tiveram maior adesdo quanto a execucdo por parte da equipe,
permitindo uma melhoria na assisténcia ao paciente com AVC.

Para Horta (1979), o PE deve ser um modelo para coleta de informaces, dinamico,
inter-relacionado e de facil compreensao pela equipe de enfermagem. Sem deixar de possuir,
ainda, parametros flexiveis que permitam adaptacdo as necessidades de cada servico.
Portanto, ao concluir o instrumento para aplicacdo na U-AVC, submetemos a avaliacdo para
certificacdo de sua flexibilidade e aplicabilidade por parte das equipes.

Além disso, pode-se adicionar que ao adotar um protocolo especifico para a
assisténcia a um paciente submetido a trombolise na presenca de AVCi, é possivel obter
inclusive a diminuigédo de custos para manutencdo dos pacientes na Instituicdo, assim como
ocorreu em um estudo realizado em um hospital de grande porte em Sao Paulo, no qual houve
reducao no tempo de internacao e na taxa de mortalidade (de 21% para 13%) (Coradini et al.,
2020; Ramdo, Ferraz, & Guirado, 2018).

A partir disso, com aproximadamente trés meses de utilizagdo do novo instrumento do
PE, foi possivel observar que a equipe de enfermagem ampliou seu olhar quanto as atividades
gue podem ser desenvolvidas para o cuidado do paciente. Foi uma experiéncia significativa
receber sugestBes e criticas da equipe, que se interessou pelo processo de avaliagdo e
operacionalizacdo do PE. Isso mostrou que todos precisam de um “despertador” para
transformar e mudar suas atitudes.

Afinal, para se chegar a um plano de cuidados eficaz e resolutivo, € necessario que se
observe todos os aspectos, na integralidade do caso. Essa responsabilidade de elaborar o plano
de cuidados parte, sobretudo, do enfermeiro e exige que ele tenha a capacidade de identificar
as situacOes-problema e pontua-las para a partir dessa analise e interpretacdo, buscar a melhor
forma de intervir (Pissaia, Rehfeldt, Costa, Moreschi, & Thomas, 2020).

No entanto, viu-se no local de pesquisa que muito ainda precisa ser feito para
despertar, em alguns profissionais, mudancas de atitudes, para que possam compreender que 0

Processo de Enfermagem é o eixo estruturante da pratica profissional do enfermeiro.

4. Consideracg0es Finais

Pode-se observar que o Processo de Enfermagem necessita ser periodicamente
avaliado, atualizado e revisto pela equipe para que o cuidado seja implementado com
qualidade e seguranga. Nesse trabalho, foi possivel constatar a satisfacdo da equipe diante

dessa nova forma de operacionalizar o PE, agora mais detalhado e objetivo. Além disso,
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também foi vista uma melhora na prética clinica dos enfermeiros da Unidade, ou seja, um
recurso subsidiador para uma melhor realizagcdo das atividades, individualizadas, aos
pacientes com AVC.

A equipe de enfermagem, principalmente o profissional enfermeiro, com grande
frequéncia, estd fortemente envolvido com procedimentos burocraticos, o que tem dificultado
a execucdo da assisténcia profissional fundamentada no PE. Dessa forma, este novo
instrumento do PE estimula a adesdo da equipe a utilizad-lo na sua rotina, ja que facilita a
identificacdo dos principais DE e intervencdes, e insere os resultados esperados, seguidos da
sua definicdo. Com isso ndo € mais necessario consultar a pasta-documento e considerar 0s
resultados esperados para prescrever as intervengdes adequadas.

Consideramos pertinente apontar algumas limitagfes do presente estudo, entre elas, a
especificidade do nosso processo de trabalho e do instrumento construido para utilizacdo em
Unidades de AVC habilitadas do tipo 111, o que impossibilita generalizar os resultados. Assim,
a realizacdo de estudos com a implementacdo de um PE equivalente, também nas Unidades
habilitadas como tipo I e Il, é encorajada. Além disso, a auséncia da analise da ligacdo entre a
implementacdo desse novo instrumento e o melhor prognostico dos pacientes, pode ser
referida como uma limitagé&o.

No entanto, este PE, além de ter se tornado mais rigoroso e detalhado, também atuou
dando suporte para definicdo dos DE, melhores intervengdes e resultados esperados para cada
paciente, de forma mais rapida e efetiva. Logo, este instrumento é um potencial meio para se

melhorar a assisténcia e, consequentemente, a reabilitacdo do paciente.
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