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SISTEMATIZACAO DA A’SSISTENCIA DE ENFERMAGEM A UM PACIENTE NO
POS-OPERATORIO DE COLECTOMIA: ESTUDO DE CASO

Nayara Rios Oliveira e Valdenir Almeida da Silva”

RESUMO: As neoplasias, de acordo com o INCA, representam a quarta maior causa de morte entre os
brasileiros. O termo cdncer é usado para designar tumores malignos e a massa anormal de tecidos é
chamada de neoplasma, que compete com as células normais por energia e nutrientes. Os carcinomas
correspondem a 98% de todos os cdnceres do intestino grosso. Sua incidéncia aumenta com a idade,
verificando-se um aumento dos casos na faixa etdria entre 50 e 70 anos de idade. As manifestacdes clinicas
[freqiientemente apresentadas no cdncer de célon e reto sdo as mudangas nos hdbitos intestinais, melena,
anemia inexplicada, anorexia, perda de peso, fadiga, dor abdominal, célicas, fezes finas, constipacdo e
distensdo. Este é um estudo de caso clinico realizado com um paciente idoso, com diagnostico médico de
adenocarcinoma de colon transverso moderadamente diferenciado submetido a colectomia total com
anastomose ileo-retal, internado em uma unidade de clinica cirirgica de um hospital universitdrio da cidade
do Salvador-Ba, durante o estdgio da disciplina Enfermagem Clinico-Cirirgica - I da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal da Bahia. Usou-se como referencial metodologico a pesquisa qualitativa e teve
como objetivos: realizar associagcdo de conhecimentos tedricos a vivéncia prdtica e aplicar a Sistematizacdo
da Assisténcia de Enfermagem - SAE em um paciente em situacdo de pos-operatério. A SAE foi aplicada em
todas as suas fases — historico, diagndstico, prescricdo, implementacdo e avaliacdo — apesar desta instituicdo
ainda ndo ter adotado esse processo de enfermagem. Utilizou-se para esta pesquisa um roteiro de entrevista
semi-estruturado utilizado pela disciplina, técnicas de exame fisico, além de livros cientificos sobre a
patologia e Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. Avalia-se a assisténcia prestada como satisfatoria,
bem como a resposta do paciente a estas intervencoes. Teve-se a oportunidade de planejar a assisténcia
prestada e avaliar a resposta do cliente, além de estudos sobre a patologia.

Palavras-chave: Neoplasias; SAE; Enfermagem.

1.INTRODUCAO

O presente estudo de caso clinico foi realizado em uma Clinica Cirdrgica do Hospital
Universitdrio Professor Edgar Santos — HUPES. Nesta unidade foi possivel o estabelecimento de
contato com pacientes com diagndsticos variados, em situagcdo de pré e pos-operatorio. Entretanto,
fez-se a opcdo por um paciente em pés-operatério de Colectomia Total com Anastomose [leo-retal,
cujo diagndstico médico foi adenocarcinoma de célon transverso moderadamente diferenciado.

Em principio, soube-se do diagndstico por meio do prontudrio. A leitura das informacgdes
acerca do paciente despertou o interesse pelo caso, pois sabe-se que uma parcela significativa da
populacdo brasileira € vitimada pelos canceres em geral que,de acordo com dados do INCA (2005),
coloca o cancer de célon e reto como a quarta causa de 6bito por neoplasias entre os brasileiros.
Assim, vislumbrou-se neste estudo de caso clinico a possibilidade de conhecer mais sobre este tipo
especifico de neoplasia devido a sua grande relevancia como agravo a saide da populagao brasileira.

* Académicos do Curso de graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal da Bahia — UFBA. E-mails:
nayrioli @yahoo.com.br; valdenirenf @yahoo.com.br. Orientadora: Juliana Bezerra do Amaral, Professora mestramda
especialialista em Satde do Idoso. E-mail: julmaral @ig.com.br.
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2. METODOLOGIA

A metodologia utilizada tem como base a pesquisa qualitativa que, na concepcao de Gauthier
et.al. (1998, p.18) corresponde a “ compreensao do problema no meio em que este ocorre, sem criar
situagoes artificiais que mascaram a realidade ou que levam a interpretacdes ou a generalizacdes
equivocadas”. De acordo com os autores, um dos métodos da pesquisa qualitativa € o estudo de caso.

Este estudo teve como objetivos: realizar associacao de conhecimentos tedricos a vivéncia
pratica; experienciar a aplicacdo da Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem — SAE em um
paciente em situacdo de clinica cirurgica. Espera-se, ao final, poder ter contribuido para a
recuperacdo do quadro clinico do paciente através das interven¢des implementadas, sedimentar
conhecimentos a respeito do modelo de SAE usado, bem como da patologia de base.

O sujeito do estudo foi um paciente em situagdo de pds-operatério de adenocarcinoma de
cOlon transverso moderadamente diferenciado submetido a técnica cirdrgica colectomia total com
anastomose ileo-retal. Os dados foram coletados dos dias 29 de novembro a 03 de dezembro de
2004, periodo no qual se prestou assisténcia ao sujeito em questao. Usou-se como base resultados de
exames laboratoriais, relatorios e evolucdes de enfermagem, de nutricionistas e de médicos, contidos
no prontudrio. Usou-se também um roteiro de entrevista semi-estruturado, técnicas de exame fisico,
além de livros cientificos sobre a patologia e Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem.

Durante a assisténcia prestada, implementaram intervengdes de enfermagem, com base nos
diagndsticos identificados e observou-se a resposta do cliente.

Inicialmente fez-se uma revisdo de literatura, com apresentacao de dados acerca da neoplasia.
Em seguida, destacaram dados colhidos através da entrevista e do exame fisico; identificacdo de
problemas, diagndsticos, intervencdes de enfermagem e justificativas. Apresenta-se também uma
andlise acerca da assisténcia prestada e um planejamento das orientagdes para autocuidado/cuidado
no periodo pds-alta.

3.REVISAO DE LITERATURA
3.1 Neoplasia

Cancer € o termo comum para todos os tumores malignos. Um neoplasma € uma massa
anormal de tecido, cujo crescimento excede o dos tecidos normais e ndo esta coordenada com esses
crescimentos, persistindo da mesma maneira excessiva apds o término do estimulo que levou a
mudanca. A massa anormal é sem sentido, predadora do hospedeiro e virtualmente autonoma. Ela é
predadora do hospedeiro no sentido de que o crescimento neopldsico compete com as células e
tecidos normais quanto ao fornecimento de energia e substrato nutricional. A autonomia € relativa,
pois os neoplasmas dependem do hospedeiro para sua nutricao e suprimento vascular (COTRAN,
KUMAR e ROBINS, 1996).

Em geral, a maioria dos canceres cresce rapidamente, as vezes a uma velocidade errética,
eventualmente espalhando e matando seus hospedeiros. A taxa de crescimento dos tumores esta
correlacionada com seu nivel de diferenciacao, portanto, a maioria dos tumores malignos cresce mais
rapidamente que as lesdes benignas. Todos os tumores colorretais propagam-se por extensao direta
para todas as estruturas adjacentes e por metdstases através dos vasos linfaticos e sanguineos
(COTRAN, KUMAR e ROBINS, 1996).

O crescimento dos canceres € acompanhado de infiltragdo progressiva, invasao e destrui¢ao
do tecido vizinho. Sdo pouco demarcados em relag@o ao tecido normal vizinho e falta um plano de
clivagem definido.
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As metdstases diferenciam o tumor maligno. Correspondem ao potencial invasivo que
permite que eles penetrem nos vasos sanguineos, linfaticos e cavidades corpdreas, tendo assim a
oportunidade de se espalharem.

Os neoplasmas malignos originérios de células epiteliais, derivados de qualquer uma das trés
camadas germinativas, sd3o chamados carcinomas. Portanto, o cancer que surge na epiderme de
origem ectodérmica é um carcinoma, como os que surgem nas células de origem endodérmicas do
revestimento do trato gastrintestinal. Nao raro, entretanto, um cancer € composto de células
indiferenciadas e deve ser designado apenas como tumor maligno pouco diferenciado ou
indiferenciado. Diferenciacio refere-se ao grau de semelhanca entre as células neoplésicas e as
células normais, compardveis tanto morfolégica quanto funcionalmente. Tumores pouco
diferenciados ou indiferenciados tém um aspecto primitivo de células indiferenciadas (COTRAN,
KUMAR e ROBINS, 1996).

Praticamente 98% de todos os canceres do intestino grosso sdo adenocarcinomas. Quase
todos os carcinomas colorretais comecam como lesdes in situ dentro de pdlipos adenomatosos,
porém transformam-se em diferentes padrdes morfolégicos.

Sua localizacao varia nos diferentes segmentos do c6lon. Ocorre com maior frequéncia no
reto (50%), e em ordem decrescente, no sigmdide, no ceco, ascendente e trasnverso (RAIA e
ZERBINI, 1998).

Os canceres de cblon e reto, nos Estados Unidos, no ano de 1994, tiveram uma incidéncia de
12% no sexo masculino e¢ 13% no sexo feminino. Quando se consideram, no mesmo ano € no
mesmo pais, 0s 6bitos por canceres em célon e reto equivalem a 10% no sexo masculino e 11% no
sexo feminino (COTRAN, KUMAR e ROBINS, 1996).

A incidéncia do cancer colorretal aumente com a idade, sendo mais comum nas pessoas
acima de 85 anos e € mais alta nas pessoas com historia familiar de cncer de c6lon e naquelas com
doenca intestinal inflamatdria cronica ou poélipos (massa de tecido que se projeta para a luz do
intestino).

Sao apresentados como fatores de risco para cancer de c6lon e reto:

idade acima de 40 anos;

historia de polipos retais ou de célon;

presenca de pdlipos adenomatosos ou de adenomas vilosos;

histéria familiar de cancer de célon ou polipose familiar;

histéria de doenca intestinal inflamatéria;

dieta rica em gordura, proteina (com ingesta de carne) e pobre em fibras insoldveis
(SMELTZER e BARE, 2002).

O cancer de célon e reto pode iniciar-se como um poélipo benigno, mas pode tornar-se
maligno, invadir e destruir os tecidos normais e estender-se pelas estruturas ao seu redor. As células
cancerosas podem se partir longe do tumor primadrio e espalhar-se para outras partes do corpo, mais
freqlientemente para o figado (SMELTZER e BARE, 2002).

As manifestacoes clinicas apresentadas no cancer de cdlon e reto sdo as seguintes: mudancgas
nos habitos intestinais, melena, anemia inexplicada, anorexia, perda de peso, fadiga, dor abdominal,
cOlicas, fezes finas, constipacdo e distensdao. (SMELTZER e BARE, 2002).

3.2 COMPLICACOES
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O crescimento do tumor pode causar obstrug@o parcial ou completa do intestino. Crescimento
e ulceracdo também podem invadir os vasos sanguineos, causando hemorragia. Perfuracdo, formacao
de abscessos, peritonite, sepse € choque podem ocorrer (SMELTZER & BARE, 2002)

3.3 TRATAMENTO

O tratamento consiste numa ressec¢do cirdrgica ampla da lesdo e sua drenagem regional, apds
preparo do intestino (Way, 1993). As vias de acesso que se empregam mais comumente para a
cirurgia do célon € a incisdo cirirgica mediana xifopubica que facilita o acesso a todos os segmentos
do célon. Aberta a cavidade pritoneal, deverd ser feita a exploracdo sistematica das visceras
abdominais, a fim de avaliar a extensdao do tumor e presenca de mestdstases (RAIA E ZERBINI,
1998).

3.4 FUNCOES DO INTESTINO GROSSO

As principais funcdes do cdlon sdo: absor¢cdo de dgua e eletrdlitos do quimo e
armazenamento de matéria fecal até que possa ser expelida.

A mucosa do intestino grosso possui criptos de Luberkhiin, cuja fun¢ao principal € secretar
muco. Este muco contém grande quantidade de fons bicarbonato em conseqiiéncia do transporte
ativo desses fons através de outras células epiteliais situadas entre as células secretoras de muco. O
muco no intestino grosso protege a parede contra escoriagdes; todavia, além disso, proporciona o
meio aderente para manter a substincia fecal unida. Ademais, protege a parede abdominal contra o
grande nimero de bactérias existentes no interior das fezes; juntamente com a alcalinidade da
secrecdo, forma uma barreira para manter os acidos formados no interior das fezes, impedindo o
ataque a parede intestinal (GUYTON e HALL, 1997).

Em condi¢des normais, cerca de 1500 mL de quimo passam diariamente através da valvula
ileocecal para o intestino grosso. A maior parte da dgua desses eletrélitos do quimo € absorvida no
cOlon, deixando, em geral, menos de 100 mL de liquidos a serem excretados nas fezes.

A absor¢do de ions sodio e cloreto cria um gradiente osmotico através das mucosas do
intestino grosso, 0 que, por sua vez, determina a absorcao de dgua.

O intestino grosso tem a capacidade de absorver, diariamente uma quantidade méximade 5 a
7 litros de liquidos e eletrdlitos.

Por meio da atividade bacteriana no cdélon incluem vitamina K, vitamina B,, tiamina,
riboflavina e vdrios gases que contribuem para a flatuléncia do c6lon, sobretudo didxido de carbono,
gds hidrogenado e metano. A vitamina K € extremamente importante, visto que sua quantidade
ingerida nos alimentos é normalmente insuficiente para manter a coagulacao adequada (GUYTON e
HALL, 1997).

4. HISTORICO

P. B. B., 72 anos, sexo masculino, brasileiro, natural de Concei¢do do Almeida - Bahia e
procedente de Santo Antonio de Jesus — Bahia, € casado, de religido catdlica, porém ndo praticante,
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aposentado. O mesmo afirma ndo ter concluido o ensino primério e s6 sabe assinar o proprio nome.
Chegou ao Hospital Universitario Professor Edgard Santos - HUPES, no dia 15/11/2004 por meio de
um carro alugado. Teve como médico diagndstico Adenocarcinoma Digestivo Moderadamente
Diferenciado.

Afirma ter experiéncias em hospitalizagdes anteriores, ja tendo sido internado ha 30 anos
para a realizacdo de um procedimento cirtrgico de herniorrafia em regido inguinal direita e ha 4 anos
para retirada de cistos em regido mamadria direita. De acordo com o mesmo, € hipertenso, s6 vai ao
médico em situacoes de urgéncia e realiza exames apenas quando solicitados. Nao soube informar a
respeito de sua doenga, afirmando que se submeteu a cirurgia por causa de dores em regiao
abdominal. De acordo com a esposa, apenas a familia tem conhecimento do diagnéstico. Fumou
desde os 10 anos de idade cigarros de palha, numa freqiiéncia de cinco a seis unidades por dia e,
posteriormente, passou a fumar cigarro industrializado com a mesma frequéncia. Segundo
informacgdes do mesmo, deixou o vicio hd um ano. Bebia cachaga nos finais de semana e quando
tinha insOnia, pois acreditava que assim ia resolver este problema. Na@o se alimentava quando ingeria
bebidas alcodlicas, pois alega que ndo sentia fome. Informa que faz uso cotidiano de Ansilive,
Diepax e anti-hipertensivo - Captopril 25mg. Nega alergias preexistentes. Estd em uso de catéter
venoso central - Intracath - com infusdo de NPT 28 gotas/min em veia subcldvia direita. Manifesta
apreco pela equipe de saide do HUPES; informa que se sente bem cuidado e tem expectativa de ficar
sadio.

Iniciou uso de dieta sélida no dia 30/11/2004, 127 dia pds-operatdrio de colectomia total.
Gosta de ingerir, em suas refei¢des, carne cozida, fruta pao, verdura, raizes, café com leite e suco de
abacaxi. Em seu domicilio vinha realizando uma refei¢do por dia apds inicio da manifestacdo dos
sintomas da doenca, hd 4 meses, devido a uma sensagdo de plenitude intestinal. Relata perda de peso
apos os sintomas da doenca.

Atualmente nega nduseas, dejecdes presentes com odor e coloracdo caracteristicos. Queixa-se
da presenca de secrecdo faringeana e tosse seca esporddica. Sente-se irritado por nido poder
deambular livremente, devido ao uso de dispositivos. Independente para mover-se no leito, vai ao
sanitdrio na dependéncia de pessoal; declara-se incapaz de subir escadas e fazer compras; segundo a
esposa, ndo € capaz de realizar atividades no lar. Refere insonia ha varios dias, mesmo com uso de
medicacdo. Demora para adormecer. Tem sono interrompido e pesadelos durante a madrugada. Na
noite do dia 01/12/2004, ndo conseguiu dormir.

Encontra-se ldcido, orientado no tempo e no espaco. Refere reducio da acuidade visual. E
comunicativo, responsivo, colaborativo e compreensivo. Referiu dor em regido abdominal apds
iniciar ingesta dieta s6lida, no dia 30/12/2004. Mora com a esposa e uma filha; renda familiar média
de quatro saldrios minimos. Refere que sua aposentadoria s6 € suficiente para a compra de
medicamentos. Manifesta ansiedade quanto a data de retorno para o seu domicilio. Ndo se sente
solitdrio. Atualmente ndo mantém relacdes sexuais.

5. EXAME FISICO

Afebril, taquipnéico, normocédrdico e normotenso. Estado geral regular. Move-se
independente no leito, movimento da cabeca e segmentos preservados. Padrdo cerebral alerta, lticido,
comunicativo, orientado, com dificuldade para adormecer. Couro cabeludo integro, em boa condicao
de higiene, mucosas oculares hipocromicas, orelhas e nariz simétricos. Cavidade oral normocromica,
em condi¢des de higiene regular e com auséncia de dentes molares. Térax simétrico. Bulhas
carddicas normofonéticas. Ventilagdo espontanea sem suporte de O,. Murmirios vesiculares
presentes, sem ausculta de ruidos adventicios. Abdome flacido, escavado, ruidos hidroaéreos



bl /B

CATOLICADO Semana de Mobilizagio Cier

s ntiica
SALVADOR 17 a 21 de outubro de 2005

Qualidade de vida e dignidade da pessoa humana

presentes, indolor a palpacdo lateral, com incisdo cirdrgica em regido central. Apresenta dermatite
em regido escrotal e peniana. Pele com coloragdo algo pélida, com turgor e elasticidade diminuidos,
extremidades perfundidas, higienizadas e integras. Padrdo de musculatura hipotréfico. Auséncia de
edema. Equimose em ter¢co médio de braco esquerdo. Acesso venoso em antebrago direito
hidrolisado, em uso de Catéter Venoso Central em subcldvia a direita, com infusdo de Nutri¢ao
Parenteral Total em Bomba de Infusdo, trocado curativo em local de CVC, cuja regido perincisional
apresenta sinais de inflamacao. Retirados pontos na incisdo cirtirgica em regido abdominal.

6. LEVANTAMENTO DE PROBLEMAS

Hipertensao arterial;

Insdnia;

Absorcao de liquidos em intestino grosso ausente;
Biossintese de vitaminas em intestino grosso ausente;
Barreira natural tissular rompida;

Uso de dispositivos invasivos (acesso venoso central e periférico);
Desconhecimento do diagndstico da patologia;
Auséncia de dentes molares;

Incapacidade de manter o lar adequadamente;
Nutri¢cdo desequilibrada;

Alcoolismo.

7. DIAGNOSTICOS

Diagnéstico: Denti¢do prejudicada realcionada a higiene oral ineficaz e uso cronico de tabaco
evidenciado por descoloracdo do esmalte e auséncia de alguns dentes.

Diagnéstico: Integridade da pele prejudicada relacionada a fatores mecanicos (acessos venosos e
incisdo cirdrgica) evidenciado por rompimento da superficie da pele.

Diagnéstico: Risco para infec¢@o relacionado a procedimentos invasivos.

Diagnéstico: Manutencdo do lar prejudicada relacionada a doenga/lesao do individuo e finangas
insuficientes evidenciados por relato de membro da familia de dificuldade para manter a casa de
forma confortavel.

Diagnéstico: Processos familiares disfuncionais: alcoolismo relacionado a falta de habilidades para
resolver problemas evidenciados por habilidades ineficazes para resolu¢@o de problemas.
Diagnéstico: Risco para volume de liquido deficiente relacionado a procedimento cirdrgico em
orgdo que afeta a absorcdo.

Diagnéstico: Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais relacionadas a doenca e
evidenciadas por relato de ingestdo inadequada de comida menor que a PDR (Por¢do Didria
Recomendada) e saciedade imediatamente apds a ingestao de comida.

Diagnéstico: Padrio de sono perturbado relacionado a ansiedade e o tentar dormir evidenciado por
queixas verbais de dificuldades para adormecer e insonia.

Diagnéstico: Conhecimento deficiente sobre diagndstico da doenga relacionado a falta de exposicao
evidenciado por verbaliza¢ido do problema.

8. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM E JUSTIFICATIVAS
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ACOES/INTERVENCOES

JUSTIFICATIVAS

Determinar a fisiopatologia do alcoolismo.

Observar comportamento da acompanhante
(esposa).

Observar padroes de comunicagao.

Identificar expectativas dos parentes.

Através dessas intervengdes, serd possivel
identificar aspectos do relacionamento entre os
membros desta familia, como a contribuicio que
eles podem oferecer para a recuperagdo do
paciente; a presenga/auséncia deles interfere no
bem-estar geral do paciente.

Observar fatores culturais e/ou religiosos.

Lidar com membros da familia de forma respeitosa.

Agir em conformidade com aspectos individuais
do paciente, seu nicleo familiar e sua realidade,
para propiciar uma interacdo profissional-
paciente confidvel que transmita seguranca.

Oferecer informagdes necessarias, orais ou escritos.

Determinar a compreensdao da familia sobre a atual
situacio.

Propiciar aprendizado e respeitar a capacidade
cognitiva.

Manter atitude isenta de juizo em abordagem sobre
alcoolismo.

Nao deixar os proprios valores interferir na
qualidade da assisténcia.

Informar quanto aos efeitos do alcoolismo sobre o estado
de animo da pessoa.

Promover acdo de educacdo em satide, em um
enfoque primdrio e secundario de atencdo a
satde.

Avaliar adequac@o do suprimento de sangue e inervagao
de tecidos afetados.

Observar processo cicatricial.

Indagar quanto ao relato de dor.

Investigar a lesdo diariamente para detectar mudangas.

Acompanhar a fisiologia normal do processo
cicatricial para que se detecte quanto antes
anormalidades na cicatrizacao.

Observar sinais flogisticos.

Detectar infec¢ao local.

Realizar curativo com técnicas assépticas.

Evitar infecgao.

Encorajar sono e repouso satisfatorios.

Favorecer acdo de agentes essenciais na

cicatrizagao.

Supervisionar alimentagdo.

Manter eutrofia.

Observar resultados de exames laboratoriais.

Buscar mudancas bioquimicas indicativas de
complicacdes e acompanhar a evolucdo do caso.

Avaliar estado emocional do paciente e acompanhante.

Favorecer uma auto-reflexdo por parte do
paciente sobre seu estado atual de satide e
motiva-lo para persistir em busca de um estado
saudavel.

Supervisionar higiene oral apés as refei¢des.

Explicar a importancia da higiene oral e sua influéncia
no estado de saide e bem-estar do individuo.

Providenciar escova de dente e creme dental, se o
paciente nfo possuir, e instruir quanto a escovacgao.

Promover agbes de educacdo em saide e
contribuir para uma sensacdo de bem-estar e
higiene adequada do individuo.

Aconselhar consulta com odontélogo.

Prevenir futuras complicacdes decorrentes da
escassez da higiene oral.

Avaliar turgor, elasticidade e hidratacdo da pele e
relacionar com a patologia, idade e estado nutricional.

Monitorar peso diarimente.

Realizar balango hidrico

Detectar instalagdo de déficit de volume de
liquidos e acompanhar evolug@o.
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Disponibilizar liquidos, conforme necessidade e
possibilidade.

Incentivar ingesta conforme a necessidade
sentida pelo paciente.

Monitorar sinais vitais.

Detectar alteracdes na pressdo sanguinea,
temperatura, padrio respiratdrio e pulsacio.

Identificar fatores externo/internos causadores da
perturbagdo do sono.

Investigar a manifestacdo de pesadelos.

Identificar circunstincias que interrompem o sono e
freqiiéncia.

Tentar minimizar perturbadores do padrdo do
sono.

Investigar eventos traumaticos na vida do paciente.

Estabelecer vinculos entre eventos
traumaticos/preocupagdes com alteracdo do
padrio do sono.

Avaliar uso de cafeina e bebidas alcodlicas.

Poder interferir negativamente no sono.

Orientar quanto a descoberta/manuten¢do dos padroes
individuais do sono: horario usual de dormir, rituais,
ndmero de horas de sono, horario de acordar.

Favorecer a criagdo de uma rotina antes de
dormir, em clima de normalidade.

Investigar auxiliares do sono.

Alimentos/habitos que acalmam e relaxam.

Determinar a capacidade do paciente para aprender.

Verificar o grau potencial de retencdo de
informacdes e qual a melhor linguagem a ser
usada.

Observar fatores pessoais (idade, influéncias culturais e
sociais, religido, experiéncias de vida, nivel educacional,
sensacdo de impoténcia).

Avaliar, junto com a equipe multiprofissional e a
familia, a viabilidade de esclarecer ao paciente
quanto ao diagndstico real da sua doenga.

Identificar fatores estressantes atuais na situacdo
individual.

Determinar a fisiopatologia/doenga, cirurgia/trauma
envolvidos e o impacto sobre a percepcdo do individuo.

Oferecer informacdes factuais sobre as condicdes
individuais envolvidas.

Esses fatores podem estar produzindo ansiedade
suficiente para ocasionar depressdo ou outras
reacdes psicolégicas que causariam sintomas
fisiol6gicos.

Determinar o padrio anterior de eliminac¢do do paciente e
compard-lo com a situacdo atual. Estar atento ao relato de
frequéncia, urgéncia, ardéncia, incontinéncia,
nictdria/enurese, tamanho e vigor do jato urindrio.

Avaliar o grau da alteracio.

Observar sinais de infeccio, urina enevoada e com mau
cheiro, urina com sangue.

Detectar a instalacdo da infecgdo.

Promover um ambiente ventilado.

Perda de calor por convecgao.

Discutir hébitos alimentares incluindo as preferéncias
alimentares; intolerancia/aversoes, conforme indicado.

Procurar adequar a dieta ao gosto do paciente.

Observar a ingestdo didria total: detectar déficit.

Auscultar sons intestinais. Observar caracteristicas das
fezes.

Administrar antipiréticos conforme prescricao.

Verificar funcionamento normal do intestino.

Evitar uso de refor¢os negativos, como criticas e
ameacas.

Estimular participacdo do paciente no cuidado.

Observar sinais de infeccdo em cateter central, acesso
periférico e incisdo cirdrgica.

Detectar precocemente se houver instalacdo de
infecgao.
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Realizar curva de temperatura. Monitorar evolugido da complicacdo, caso ocorra.

Enfatizar técnicas adequadas de antissepsia das maos por | Evitar infeccao.
parte de todos os envolvidos no cuidado.

Trocar acesso periférico conforme padronizagdo da
CCIH.

9. AVALIACAO DA ASSISTENCIA PRESTADA

Durante o periodo de intervencao, foi prestada assisténcia ao paciente por cinco dias. Nesse
periodo cursou com lucidez e orientacdo. Esteve hipoativo e pouco comunicativo, porém conversas
eram estabelecidas com a acompanhante. Encontrava-se em uso de Nutricao Parenteral Total (NPT).
Apresentava episddios de febre vespertina e posteriormente foi detectada infeccao urindria. Houve
retirada de pontos da incisdo cirurgica e esta evoluiu sem alteracdes. Apresentou fezes diarréicas
apos periodo sem dejecdes.

Com relagdo aos diagndsticos identificados, houve orientagao com relagdo a alguns pontos e
execuc¢do de outros procedimentos necessdrios prescritos pela enfermagem e por médicos.

Evoluiu sem complicagdes na incisdo cirdrgica. Manteve estado de ansiedade e
hipoatividade. Avalia-se a assisténcia prestada como satisfatéria, bem como a resposta do paciente a
estas intervengdes.

10. ORIENTACOES/PLANEJAMENTO PARA ALTA

Sao fornecidas ao paciente e familiares com a finalidade de facilitar o controle do cuidado e
acompanhamento médico.
Neste caso, julgou-se necessdrio orientar o paciente e sua acompanhante quanto a:
forma de cuidar do local da incisdo cirdrgica;
relatar sinais de complicagdes/alteracdes de recuperagao;
drogas a serem utilizadas para aliviar a dor, caso haja;
realizacdo de atividades/repouso;
alimentos que podem ser consumidos ou devam ser evitados;
retorno para consulta médica de avaliacdo da recuperacioe caso seja necessario;
observar aspecto da freqiiéncia das eliminacoes;
orientar sono/repouso em hordrios regulares.

11. CONSIDERACOES FINAIS

A incidéncia de cancer de c6lon tem aumentado consideravelmente em idosos e pessoas com
histéria familiar de cancer nesta regido, sendo comumente diagnosticado em ambos 0s sexos.

O paciente em estudo teve diagndstico de adenocarcinoma de cdlon transverso
moderadamente diferenciado. Foi submetido ao procedimento cirdrgico colectomia total com
anastomose ileo-retal. No pds-operatorio esteve na Unidade de Terapia Intensiva — UTI, sendo
encaminhado, posteriormente, para a enfermaria onde este estudo foi realizado.

Encontraram algumas dificuldades na implementacdo da assisténcia devido ao pouco tempo
que se acompanhou o paciente, indisponibilidade de alguns recursos na unidade e a falta da
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implantacao da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no hospital, o que ndo propiciou a
sistematizac@o em todas as suas etapas. Detectou-se que o paciente ndo tinha conhecimento do seu
diagndstico, porém os familiares detém essa informac¢do. Optou-se por ndo revelar ao paciente por
acreditar que tal revelacdo necessita de uma interven¢do multiprofissional e em consenso com
familiares.

A realizacdo deste estudo de caso foi de grande importancia para o nosso crescimento
académico e profissional. Teve-se a oportunidade de planejar a assisténcia prestada e avaliar a
resposta do cliente, além de estudos sobre a patologia.
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