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Introduc&o: E conhecida como DH ou Doenca de Huntington, possui esse nome pois, o pesquisador da doenca foi
George Huntington, de Long Island (EUA) em 1872. E uma doenca hereditaria, de carater genético autossémico
dominante, afeta o cérebro e ocorre predominantemente em adultos de 30 a 50 anos de idade, independe de sexo,
raga ou etnia. Caracteriza-se por disartria, disfagia e imobilidade. Ocorre em até 5 estagios, ndo possui cura nem
tratamento especifico para a doenca. Objetivo: Relatar a experiéncia de uma Enfermeira Militar nos cuidados ao
paciente com a Sindrome de Huntington. Metodologia: Relato de experiéncia de uma Enfermeira Militar na assisténcia
ao paciente portador da Sindrome de Huntington, num Hospital das forcas armadas de Pernambuco. Resultados: A
paciente com Diagndstico de sindrome Huntington, MU e TR em tratamento de choque séptico no foco urinario.
Realizado a colocacdo de cateter venoso para terapia medicamentosa do ciprofloxacino por 14 dias, segundo estudo
microbiano prévio de urina foi identificado através do exame que a paciente suportar esse antibiético. Na evolucao
clinica estavel, eupneica em ar ambiente sem intercorréncia nas ultimas horas, a GTT foi repassada pela cirurgia geral.
No Exame fisico com EGR, consciente, aciandtica, anictérica, afebril, hidratada enchimento capilar satisfatério,
frequéncia cardiaca 78 bpm e respiratéria 21 IPM, murmurio vesicular audivel sem RA, saturacao 96%, o abdome
flacido, Peristdltico, sem massas ou irritacao peritoneal, sem edemas nos MMI, ndo foi observado empastamentos. A
enfermagem deve monitorar os sinais vitais e observar picos de temperatura, bem como alteracdes das funcdes renal
através dos sinais e sintomas disuria, polacidria, dor lombar ou suprapubica, urgéncia miccional, nictlria, pidria (urina
turna), hematuria, febre e calafrios e cognitiva, diurese, estado cardiaco e respiratério, Risco de Infeccdo, Mobilidade
fisica prejudicada fazendo mudanca de decubito, Risco de aspiracdo (Manter cabeceira do leito elevada), Risco de
traumas (Manter grades do leito elevadas). O enfermeiro introduzir a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), realizando o levantamento do histdrico do paciente através da anamnese e exame fisico, tracar os diagnésticos
de enfermagem, definir metas e elaborar as intervencdes de enfermagem. Conclusao: Os cuidados de Enfermagem
devem ser avaliados, levando em consideracdo a necessidade apresentada pelo paciente, é indispensavel SAE.



