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Resumo

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é a consequéncia de uma interrupcao do fornecimento
vital de oxigénio ao cérebro, afetando os sentidos da fala, o comportamento e a memoria. Este
se constitui em uma das principais causas de 6bito no Brasil. Por isso, realizou-se um estudo
de caso de abordagem descritiva com objetivo de apresentar os principais diagnésticos de
enfermagem ao portador de sequela de AVE. O estudo foi realizado na Clinica de Fisioterapia
do Centro Universitario da Grande Dourados, apds a aprovacdo do Comité de Etica e da
aceitacdo do paciente em participar da pesquisa. Foi realizado exame fisico e anamnese na
consulta de enfermagem e os dados descritos conforme os principais diagndsticos de
enfermagem em paciente do sexo masculino portador de sequela de AVE. Portanto, conclui-se
ser importante a realizacdo do diagnoéstico de enfermagem para realizagdo de uma intervengéo
individualizada ao paciente.
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Abstract

Primary nursing diagnosis to patient with stroke sequelae

The stroke is the result of an interruption of vital oxygen supply to the brain, affecting natural
senses such as speech, behavior and memory. This is a major cause of death in Brazil.
Therefore, a case study of descriptive approach aiming at presenting the main nursing
diagnoses to patients with stroke sequalae was performed. The study was conducted in the
Physical Therapy Clinic of University Center of Grande Dourados after approval of a Research
Ethics Committee and patient consent to participate in the research. Physical examination was
performed as well as medical history in nursing consultation, and data were described
according to the main nursing diagnoses in male patient with stroke sequealae. It is important to
undertake the nursing diagnosis in order to perform an intervention to each individual patient.
Key-words: stroke, diagnosis, Nursing.

Resumen

Principales diagnésticos de enfermeria al portador de secuela de accidente
cerebrovascular

El accidente vascular encefélico (AVE) es cuando ocurre una interrupcién del suministro de
oxigeno al cerebro, afectando el habla, el comportamiento y la memoria. Este se constituye
como una de las principales causas de 6bito en Brasil. Por eso, se realizé un estudio de caso
de abordaje descriptivo con el objetivo de presentar los principales diagnésticos de enfermeria
al portador de secuela de AVE. El estudio fue realizado en la Clinica de Fisioterapia del Centro
Universitario de Grande Dourados, después de considerado y aprobado por el Comité de Etica
y aceptacion del paciente en participar de la investigacién. Se ha realizado un test fisico y
anamnesis en la consulta de enfermeria y los datos descritos conforme los principales
diagndsticos de enfermeria en paciente de sexo masculino portador de secuela de AVE. Por lo
tanto, se concluye que es de vital importancia la realizacion del diagnéstico de enfermeria para
que se pueda ejecutar una intervencién individualizada al paciente.

Palabras-clave: accidente cerebrovascular, diagndstico, Enfermeria.
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Introducéao

Segundo Diepenbrok [1], acidente vascular encefalico (AVE) ocorre quando o
fornecimento vital de oxigénio ao cérebro é interrompido, afetando os sentidos da fala, o
comportamento, os padrdes de pensamento e a memoéria. Além disso, o AVE pode ser
ocasionado por émbolo arterial, assim como por trombose arterial ou venosa,
consequentemente causando uma isquemia ou hemorragia cerebral.

Jimenes et al. [2] complementam que o AVE compromete as funcdes motoras e
sensitivas do paciente, o que levard a encurtamento ou deformidades, alteragfes cognitivas e
psicossociais. Como resultado, havera reducdo das atividades de vida diaria do paciente,
tornando-o dependente dos cuidadores.

Podemos classificar o AVE em isquémico e hemorragico: acidente vascular isquémico
é considerado uma oclusdo de um vaso sanguineo que interrompera o fluxo de sangue em
uma regido especifica do cérebro, o que ird interferir com as func¢des neuroldgicas daquela
regido afetada, produzindo uma sintomatologia ou déficits caracteristicos [3].

“No acidente vascular hemorragico existe hemorragia (sangramento) local, com outros
fatores complicadores tais como aumento da presséo intracraniana, edema (inchaco) cerebral,
entre outros, levando a sinais nem sempre focais” [4].

O individuo que teve um acidente vascular encefalico poder4 apresentar um dos
seguintes sinais ou sintomas: dorméncia ou fraqueza das pernas ou bracos; confusdo ou
alteracdo no estado mental; dificuldade de falar; distarbios visuais; dificuldade de deambular e
cefaleia grave. Em geral, independente do tipo da sequela, a lesdo cerebral é causa de
insatisfacdo pela perda da autonomia decorrente das incapacidades que a acompanha [5].

O AVE constitui a maior causa de ébito no Brasil, assim como a ocorréncia de sequelas
incapacitantes em adultos. Portanto, possui um grande impacto econdémico tanto para
tratamento especifico da doenca quanto para a reabilitagdo, “ocasionando um 6énus familiar e
social elevados. Ao redor de 30% dos doentes que sofrem um AVE falecem no primeiro ano e
30% ficam com sequelas graves e/ou incapacitantes”. O principal fator de risco para o AVE é a
hipertenséo arterial, contudo se for devidamente controlada, havera uma reducédo das taxas de
incidéncia [6].

Como podemos observar, apds um episédio de AVE, uma série de déficits neuroldgicos
e emocionais serdo apresentados, por isso o diagnéstico de enfermagem é essencial para que
se tomem decisdes sobre as intervencdes propostas, e estejam fundamentadas a partir da
avaliacéo do estado de salde do individuo.

Na enfermagem séo utilizados diversos tipos de instrumentos para realizagdo do seu
exercicio profissional, podendo ser citado o Processo de Enfermagem um método preconizado
para realizacdo da assisténcia prestada. Santana e Carvalho [7] dizem que “o processo de
enfermagem é o paradigma cientifico, sem alternativa at¢é o momento atual, de que a
enfermagem deve lancar m&o para ser reconhecida e consolidada como ciéncia”.

Conforme Wanda Horta de Aguiar [8], “o processo de enfermagem é a dindmica das
acbes sistematizadas e inter-relacionadas que visa uma assisténcia humanizada”. A
enfermagem é prestada ao ser humano e ndo a sua doenga ou ao desequilibrio. O primeiro
passo do processo de enfermagem é o Histérico de Enfermagem no qual é feito um roteiro
sistematizado para levantamentos dos dados que devem ser concisos, sem repeti¢cdes, e que
permitam cuidados imediatos e que sejam individualizados; esses dados sdo analisados e
avaliados.

Segundo Lefevre [9], na fase “histérico de enfermagem” vocé realiza a coleta de dados
e examina informacdes sobre a situacdo de salde, buscando evidéncias de funcionamento
anormal ou fatores de riscos que possam estar contribuindo para os problemas de saude. O
segundo passo € o Diagnéstico de Enfermagem no qual sé@o identificados os problemas de
enfermagem que levam a uma identificagdo das necessidades béasicas afetadas e do grau de
dependéncia do paciente em relacdo a enfermagem para seu atendimento.

Os diagnosticos de enfermagem séo julgamentos clinicos sobre as respostas do
individuo, da familia ou da comunidade a problemas de salde reais ou potenciais, e
proporcionam as bases para as sele¢cdes de intervencdes de enfermagem para alcancar
resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel [10].
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A primeira listagem de diagndstico deu-se a partir de um grupo de profissionais que
organizaram os diagnésticos de enfermagem em ordem alfabética para elaborar um sistema
conceitual que direcionou a classificacdo dos diagnésticos em uma taxonomia. Em 1982, esse
mesmo grupo de profissionais adotou um regimento interno e foi criada a NANDA [11].

Na décima quarta conferéncia da NANDA, em abril de 2002, houve diversas
modificacdes na organizacdo dos diagnosticos de enfermagem e, por isso, foi criada a Il
taxonomia projetada para aumentar a flexibilidade da nomenclatura e modificacdes que se
adequassem melhor para a utilizacdo em bancos de dados [11].

Atualmente, a taxonomia da NANDA é o sistema de classificagdo mais utilizada do
mundo e a cada dois anos é revisada. Cabe ressaltar que a etapa de diagnéstico de
enfermagem requer do profissional conhecimento técnico-cientifico atualizado, bom
entendimento e interpretacdo dos dados coletados na anamnese e no exame fisico para que as
intervencdes de enfermagem sejam coerentes com o estado de saude do cliente.

O terceiro passo é o Plano Assistencial, ou seja, a partir dos problemas identificados
sera prestada a assisténcia de enfermagem que o cliente deve receber diante do diagnéstico
estabelecido, sendo este sistematizado (orientacdo, ajuda e execucdo de cuidados a fazer).
Conforme Bachion [12], o planejamento da assisténcia de enfermagem consiste em um plano
de acdes para se alcangcarem resultados em relagdo a um diagnostico de enfermagem.

A enfermagem expressa o cuidado por meio do alivio do sofrimento e manutencéo da
dignidade através das experiéncias de saude, vida e morte. Por isso, o cuidado do enfermeiro
assim como o de sua equipe deve ser estendido para os familiares de seus clientes, para
garantia de melhor dependéncia, coeséo e competéncia [13].

Para que o cuidado ocorra de forma acolhedora, o cuidador deve mostrar sensibilidade,
delicadeza e profissionalismo em suas palavras e acdes, ou seja, devem-se excluir
preconceitos de qualquer ordem e utilizar a relacdo interpessoal como base entre seres
humanos. Nesse sentido para nos envolvermos dessa maneira € necessario um preparo
emocional do profissional que ira, consequentemente, se expor e se colocar como ferramenta
de trabalho. Também é importante que o enfermeiro conhega bem a comunidade na qual seu
cliente esta inserido, assim como a cultura e crencas de cada cliente [14].

O quarto passo: Plano de Cuidados, ou Prescricdo de Enfermagem, que seria a
implementacdo do plano assistencial diario, devendo ser avaliado sempre, favorecendo a
obtencdo de novos dados necessérios para que ocorra a proxima fase. Segundo a SAE [11:78]
“os enfermeiros ndo prescrevem nem tratam as condigbes médicas e sim prescrevem cuidados
para as reacdes das condicdes clinicas que correspondem a complicacges fisiologicas”.

E importante deixar claro que as prescricdes devem ser redigidas de forma clara a fim
de evitar que quem as leia tenham dividas a respeito das atividades que devem ser
executadas. O quinto passo: Evolugdo de Enfermagem que € o relato didrio das mudancgas
sucessivas que ocorrem no individuo enquanto estiver sob assisténcia profissional. E o dltimo
passo Prognéstico de Enfermagem: “é a estimativa da capacidade do individuo em atender
suas necessidades basicas alteradas ap0ds a implantagéo do plano assistencial” [15].

Machado et al. [16:247] destacam que a Enfermagem precisa relatar a respeito dos
cuidados de modo que facilite a adaptacdo da familia a nova situacéo. Por isso é importante a
“criatividade e sensibilidade do profissional para promover a capacitacdo dos cuidadores que
irdo colaborar diretamente com a equipe de saude para possibilitar a continuidade dos
cuidados extra-hospitalares”.

Desta forma pode-se definir o diagndstico de enfermagem como um julgamento clinico
das respostas do individuo, familia e comunidade aos problemas de saude reais e potenciais,
proporcionado a base para selecdo das intervencbes de enfermagem, visando o alcance dos
resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel [10]. Por isso, questionou-se: A identificagcao
dos principais diagndsticos de enfermagem para o portador de sequela de AVE proporciona
uma assisténcia de qualidade?

Para responder a este questionamento, foi realizado um estudo com a finalidade de
apresentar os principais diagnésticos de enfermagem ao portador de sequela de AVE, com
subsidio para uma intervencao de qualidade, possibilitando como papel do enfermeiro orientar,
estimular e dar informacdes ao cliente e as pessoas envolvidas nas prestacfes dos cuidados.
Assim como tracar o perfil desse paciente e levantar os principais diagnésticos de enfermagem
através dos problemas identificados, para melhorar a assisténcia a esse paciente e
compreender a importancia da consulta de enfermagem.
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Desta forma este estudo de caso com abordagem descritiva teve grande relevancia
para o profissional enfermeiro, visto que 0 mesmo é baseado em consulta de enfermagem que
identifica o profissional qualificado.

Esta pesquisa serve como fonte de informacédo para as comunidades académicas e
profissionais que se interessarem pelo assunto diagnostico de enfermagem ao portador de
sequela de AVE, valorizando desta forma o ensino aprendizagem e a melhoria do atendimento
ofertado a populacgéo alvo.

Ao portador de sequela de AVE, os principais diagndsticos de enfermagem servirdo de
base norteadora para uma melhora na assisténcia de enfermagem e em sua qualidade de vida.

Material e métodos

A pesquisa foi descritiva do tipo estudo de caso. De acordo com Baruffi [17], as
pesquisas descritivas tém como objetivo descrever, registrar, analisar, interpretar e
correlacionar fatos ou fendmenos de uma determinada populacéo.

Segundo Gil [18], estudo de caso é caracterizado pelo estudo profundo e exaustivo de
um ou de poucos objetos, de maneira que permita seu amplo e detalhado conhecimento.

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Centro Universitdrio da Grande Dourados, UNIGRAN, conforme a Resolu¢cdo do Conselho
Nacional de Saude 196/96 regulamentadas basicamente pelas Diretrizes e Normas
Regulamentadoras para a pesquisa em Salde do Conselho Nacional da Saude “que dita as
diretrizes e normas com pesquisas envolvendo seres humanos e que garante os principios de
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica”, entre outros, e visa segurar os direitos e
deveres que dizem respeito & comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao estado.

ApOs a aprovagédo do CEP (protocolo n. 098/10), foi entregue para o pesquisado um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) contendo os objetivos, riscos e beneficios
da pesquisa.

O participante ndo recebeu nenhuma forma de pagamento ou beneficio material pela
participacdo neste estudo, da mesma forma, ndo sofreu nenhum 6énus financeiro. Apés o inicio
da pesquisa, se o individuo tivesse interesse manifesto de se retirar da pesquisa teve a
autonomia para fazé-lo a qualquer momento sem sofrer nenhum tipo de constrangimento ou
coer¢do. A identidade do individuo foi mantida em sigilo absoluto.

A pesquisa foi realizada na Clinica de Fisioterapia da Unigran, j& que oferece
tratamento especializado gratuito de reabilitacdo ao portador de sequela de AVE. A Clinica tem
como objetivo oferecer suporte para que os académicos da area da saude, incluindo os cursos
de enfermagem, fisioterapia e psicologia no contexto multiprofissional, que, através de aulas
praticas supervisionadas, oferecem um atendimento multidisciplinar e humanizado. A Clinica
Escola de Fisioterapia da Unigran é conveniada ao SUS desde fevereiro de 2006, oferecendo
atendimentos multiprofissionais de qualidade a populagdo atendida na Rede Municipal de
Saude.

Foi realizada a coleta de dados por meio do processo de enfermagem no paciente
portador de sequelas de AVE. A amostra foi escolhida por ser paciente com limitacdes fisicas e
cognitivas resultantes da agressdao de uma doenca que causa incapacitacdo funcional. O
recrutamento realizou-se com portador de sequela de AVE atendido na clinica de fisioterapia e
teve como exclusdo indigenas.

Os dados foram coletados por meio do exame fisico e anamnese na consulta de
enfermagem e descritos como os principais diagndsticos de enfermagem baseado no livro:
Diagnostico de enfermagem da NANDA 2007-2008, concluindo com uma discussdo de outros
autores.

Relato de caso
Histérico

Paciente masculino, 52 anos, nascido em 10/03/1958, natural de Dourados/MS,
entrevista realizada no dia 23/08/2010, paciente relata que estava deitado quando comecou a
sentir tremores e dorméncia nas extremidades de seus dedos das maos, foi levantar e nédo
conseguiu ficar de pé, entdo pediu socorro a sua esposa e foi levado ao Hospital Evangélico.
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Foi diagnosticado com AVE isquémico, permanecendo seis dias internado. Logo ap0s receber
alta, apresentou quadro de perda de memoria e hemiplegia esquerda.

Histéria familiar — casado, tem dois filhos, mora em casa de alvenaria, com agua
tratada e rede de esgoto, sobrevive com sua aposentadoria e com salario da esposa.

Antecedentes familiares — mae e pai hipertensos, paciente refere que nao é alérgico,
atualmente ndo tem vicios, mas relata que foi fumante e etilista durante trinta anos, faz uso de
medicamentos para hipertensdo e diabetes mellitus, possui uma alimentagcdo controlada de
acordo com uma dieta saudavel, padrdes de sono e repouso tranquilos, eliminacées
fisiolégicas sdo normais.

Exame fisico

Paciente consciente, orientado, comunicativo, afebril, normotenso, normocérdico,
eupneico. Ao exame fisico, apresenta cranio simétrico, couro cabeludo integro sem sujidades,
olhos simétricos, pupilas isocoricas fotorreagentes, nariz centralizado na face, narinas pérvias,
realizado inspecdo das orelhas ambas alinhadas, pavilhdo auricular canal auditivo com
presenca de cerimen, boca e mucosa oral normocorada, denticdo completa, regido cervical
integra sem nédulos palpaveis, térax anterior e posterior simétricos, sem deformidades e com
boa expansibilidade, na ausculta cardiaca bulhas normoritmicas normofonéticas de 2 tempos
sem sopro, frequéncia cardiaca 70 bpm, pulso ritmico, presséo arterial 130 x 100 mm Hg, na
ausculta pulmonar com murmdarios vesiculares presentes, auséncia de ruidos adventicios,
frequéncia respiratéria 20 rpm, T. 36,5°C, no abdome realizado inspec¢do auséncia de cicatrizes
cirdrgicas, abaulamentos ou depressdes, flacido e globoso, auscultado movimentos
peristalticos com ruidos hidroaéreos, na palpacdo superficial auséncia de retracbes ou
abaulamentos, na palpagdo profunda auséncia de pontos dolorosos, percutido quadrantes
superior com som submacico e quadrantes inferior timpéanico.

Realizada inspecdo e palpagdo do MMSS auséncia de edemas, perfusdo periférica
preservada, atrofia do MSE fletido. Nos MMII presenca de edemas +/++++ e com sensibilidade,
marcha alterada, com dificuldade de equilibrio e controle de movimentos, devido a hemiparesia.
N&o realizado exame da regido genital por nao ter local privativo.

Diagnésticos de Enfermagem
Foram observados 11 diagnésticos de enfermagem segundo NANDA:

1) Ansiedade, relacionada & mudanca no estado de saulde, evidenciado por capacidade
diminuida de solucionar problemas, sentimentos de inadequacao.

NANDA [10] define a ansiedade como um sentimento que causa desconforto, ou seja, € um
sentimento de apreensdo causada em virtude do perigo eminente que faz o individuo tomar
medidas antecipadas a este perigo. Carpenito [19] complementa que a ansiedade ocorre
devido a haver a ativacdo do sistema nervoso autbnomo em resposta a uma ameaga causando
0 sentimento de apreensao.

2) Déficit no autocuidado para alimentacéo, devido ao prejuizo neuromuscular, evidenciado por
incapacidade de preparar alimentos para ingestéo.

Carpenito [19] define o déficit no autocuidado para alimentagdo como um estado em que a
pessoa apresenta habilidade prejudicada para realizar ou completar as atividades de
alimentacéo por ela mesma. Conforme Sampaio et al. [20] e Santos e Prado [21], o déficit no
autocuidado para alimentacdo caracteriza-se pela incapacidade de engolir alimentos e ingeri-
los de forma segura, assim como a incapacidade de conduzir os alimentos até a boca ou de
utilizar garfo, faca.

3) Déficit no autocuidado para banho/higiene, relacionado ao prejuizo neuromuscular
evidenciado por incapacidade de pegar os artigos para banho.

O déficit no autocuidado para banho ou higiene é caracterizado pela incapacidade de acessar o
toalete, lavar o corpo, pegar artigos para ao banho, ou seja, é dependente “do cuidador para
vestir-se e banhar-se” [22:28].

Brito et al. [22] definem o déficit no autocuidado para banho ou higiene como a “capacidade
prejudicada para desempenhar ou completar atividades de banho/higiene por si mesmo”.
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4) Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se, relacionado por prejuizo cognitivo
neuromuscular evidenciado por incapacidade de colocar roupas na parte superior e inferior do
corpo, capacidade prejudicada de fechar pecas de vestuario.

Aradjo e Bachion [23], Brito et al. [22 e Santos e Prado [21] caracterizam o déficit no
autocuidado para vestir-se ou arrumar-se quando o individuo estd com a capacidade de
colocar qualquer vestuario ou alcancar qualquer peca do vestuario prejudicada.

5) Deambulacé@o prejudicada, relacionada ao equilibrio prejudicado, limitages ambientais,
medo de cair, evidenciado por capacidade prejudicada de percorrer as distancias necessarias.
Carpenito [19] define a deambulacdo prejudicada como o estado em que o individuo
apresentara ou esta em risco de apresentar limitacdo para andar.

Ja NANDA [10] destaca que a deambulacdo prejudicada é a limitacdo da movimentacao
independente, a pé, pelo ambiente prejudicado.

6) Risco de sindrome do desuso, relacionado a patologia, evidenciado por paralisia.

Sindrome de desuso é caracterizada pelo estado em que o individuo experimenta ou se
encontra em risco de apresentar deteriorizacdo do sistema organicos ou alteracdo no
funcionamento devido a inatividade musculoesquelética prescrita [19].

NANDA [10:105] define a sindrome do desuso como “risco de deteriorizagdo de sistemas do
corpo como resultado da inatividade musculoesquelética, prescrita ou inevitavel”.

7) Disturbio na imagem corporal, relacionado a sequela do acidente vascular encefélico,
evidenciado na perda de parte do corpo hemiplegia.

Souza e Gorini [25] e Carpenito [19] destacam que o distdrbio de imagem corporal € definido
como o estado em que o individuo apresenta ou esti em risco de apresentar perturbacdo na
maneira como percebe 0 seu corpo.

8) Sentimento de impoténcia, relacionado ao regime a doencga, evidenciado a expressdes de
frustragcdo quanto a incapacidade de realizar tarefas/atividades anteriores.

Segundo Carpenito [19], o sentimento de impoténcia € quando o individuo percebe uma falta
de controle pessoal sobre determinados eventos afetando o planejamento, as metas assim
como o modo de vida. Conforme NANDA [10], o sentimento de impoténcia também pode ser
entendido quando um individuo ndo possui o controle sobre a situacao atual.

9) Interacdo social prejudicada, relacionada por mobilidade fisica limitada, evidenciado por
desconforto em situacdes sociais, relato familiar de mudancas na interagéo.

A interacao social prejudicada é quando o individuo apresenta ou se encontra em “risco de
apresentar, respostas negativas insuficientes ou insatisfatérias as interacées” [19:750].
Também pode ser definida como um individuo que esta com a qualidade de troca social
ineficaz [10].

10) Mobilidade fisica prejudicada, relacionada por prejuizos neuromusculares, evidenciada por
amplitude limitada de movimento, mudangas na marcha, movimentos lentos.

De acordo com Araudjo e Bachion [23:56], Sakano e Yoshitome [25:496] e Brito et al. [22], a
mobilidade fisica prejudicada é definida como “limitagdo no movimento fisico independente e
voluntério do corpo ou de uma ou mais extremidades”.

Silva et al. [26] complementam que a mobilidade fisica € um fator determinante para a
independéncia dos pacientes, por isso o0 entendimento de como as mobilidades
musculoesqueléticas funcionam € importante para prestar um cuidado individualizado ao
paciente.

11) Risco de quedas, evidenciado por dificuldade na marcha, equilibrio prejudicado, mobilidade
fisica prejudicada.

O risco de queda é definido por Carpenito [19] como estado no qual o individuo tem aumentada
a suscetibilidade a quedas. O risco de queda também pode ser entendido como quando um
individuo estd com capacidade aumentada para quedas que poderdo causar danos fisicos [10].

Conclusao
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O desenvolvimento deste estudo favoreceu a identificacdo dos principais diagnésticos
de enfermagem ao portador de sequela de AVE, de 52 anos, natural de Dourados/MS, com
subsidio para uma intervencao de qualidade.

Observaram-se 11 diagnésticos de enfermagem, segundo NANDA: ansiedade, déficit
no autocuidado para alimentacdo, déficit no autocuidado para banho/higiene, déficit no
autocuidado para vestir-se/arrumar-se, deambulacao prejudicada, risco de sindrome do desuso,
distirbio na imagem corporal, sentimento de impoténcia, interacdo social prejudicada,
mobilidade fisica prejudicada e risco de quedas.

Por isso, objetivando o atendimento de qualidade aos pacientes portadores de sequela
de AVE, os enfermeiros devem utilizar os diagnésticos de enfermagem como forma de
melhorar a qualidade do seu trabalho, ja que através destes é possivel saber quais as
dificuldades de cada paciente e onde exatamente o enfermeiro precisa intervir, ou seja, através
do diagnéstico de enfermagem o enfermeiro tem a possibilidade de fornecer um atendimento
individualizado a cada paciente.
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