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1 INTRODUCAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) € caracterizada por
contribuir na organizacdo do cuidado, tornando possivel a operacionalizacdo do
Processo de Enfermagem e, dessa forma, dando visibilidade & contribuicdo da
Enfermagem no ambito da atencdo a saude, em qualquer ambiente onde a pratica
profissional ocorra, seja em instituicbes prestadoras de servicos de internacao
hospitalar, ambulatoriais, escolas, associacfes comunitarias, fabricas, domicilios,
entre outros (MALUCELLLI, et al, 2010).

A Resolucdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
considera a SAE uma atividade privativa do enfermeiro baseada em método e
estratégia de trabalho cientifico para identificar situacbes de saude e doenca,
subsidiando acdes de assisténcia por meio do processo de enfermagem
contribuindo na atencdo a saude da populacdo por meio de promocao, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo da saude do individuo, familia e comunidade.

O Processo de Enfermagem favorece a pratica do cuidado, compreendendo
cinco etapas: anamnese e exame fisico, diagndsticos de enfermagem, planejamento
dos resultados esperados, implementacdo da assisténcia de enfermagem e
avaliacao da assisténcia (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Diante deste contexto, e no intuito de aprofundar os conhecimentos frente a
SAE, objetivou-se com este estudo estabelecer o cuidado sistematizado a um
paciente com cancer de bexiga.

2 METODOLOGIA

Este estudo apresenta uma abordagem qualitativa e descritiva, sob o método
de estudo de caso, com base nas diretrizes da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) e, sua aplicabilidade no cuidado de um paciente com cancer de
bexiga. Foi desenvolvido por académicos do 4° semestre do curso de enfermagem,
durante estagio orientado na unidade de Rede de Urgéncia e Emergéncia Il do
Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas, no periodo de 12 a 26 de maio
de 2016.

Para a coleta de dados utilizou-se um roteiro semiestruturado onde foram
aplicadas todas as etapas do processo de enfermagem, incluindo o exame fisico e
levantamento do histérico do paciente, diagnéstico de enfermagem, planejamento
das intervencbes, implementacbes das intervencdes, avaliagdo ou evolucdo de
enfermagem.
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O patrticipante foi esclarecido quanto ao objetivo deste estudo e, forneceu seu
aceite por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido,
permitindo a divulgacdo dos dados coletados. Visando o anonimato do paciente
utilizou-se apenas a letra inicial de seu nome para referencia-lo (G).

3 RESULTADOS E DISCUSSOES
3.1 Caracterizando o Paciente

O paciente alvo desde estudo € do sexo masculino, 62 anos, casado, pai de
dois filhos, tabagista em abstinéncia durante periodo de internacdo. G internou na
unidade RUE Il proveniente de outra instituicio de saude, para investigacdo e
retirada poélipos na bexiga, segundo ele, causadores de hematdria prévia. Na
cirurgia para a remocao destes, foi identificado o cancer de bexiga, onde o tumor foi
totalmente removido via ressecc¢ao endoscopica.

3.2 Necessidades Humanas Basicas

Com base na entrevista, exame fisico realizado e na teoria de Wanda Horta
(2011), que diz que as Necessidades Humanas Basicas (NHB) sédo estados de
tensdes, conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios
hemodindmicos dos fendmenos vitais. Para o0 sujeito deste estudo foram
classificadas as seguintes NHB: nas psicobiolégicas encontram-se oxigenacao,
eliminagdo, mecénica corporal, integridade da mucosa e nas psicossociais,
recreacgao.

No quadro abaixo, serd apresentado a prescricdo de enfermagem, que se
caracteriza pela implementacdo do plano assistencial pelo roteiro diario que
coordena a acdo da equipe de enfermagem na execucéo dos cuidados adequados
ao atendimento das necessidades basicas e especificas do ser humano
(SPERANDIO, EVORA, 2005), com seus respectivos aprazamentos e justificativas.

Tabela 1: Diagndsticos de Enfermagem baseados nas Necessidades
Humanas Bésicas de G, com respectiva prescricao e justificativa.

NHB Diagnéstico de Prescrigcao Justificativa
enfermagem
(Nanda 2012-2014)
Oxigenagéo Troca de gases Restringir uso de A fim de inibir os
prejudicada (00030) cigarro. Sempre que maleficios

relacionado a necessério. causados pelo
desequilibrio na relacao tabaco.
ventilagdo-perfusédo - S :
evidenciado por Administrar oxigénio A fim de elevar os
respiragdo anormal suplementar, ~ Niveis de saturagéo
guando necessario. do paciente,
(p. ex. frequéncia, Conforme prescricdo proporcionando
ritmo, profundidade). médica. maior conforto

respiratorio.

Eliminacdo Disposicdo para Orientar o paciente Com o0 intuito de
eliminacao urinaria  para reagir nao ocasionar
melhorada (00166) imediatamente a infeccao urinaria
evidenciado por urina urgéncia de urinar, por retencao

de cor clara e urina conforme apropriado. urinéria
Sempre que
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sem dor necessario

Orientar o paciente Para manter o

a monitorar o0 controle de
aparecimento de possiveis infeccbes
sintomas/sinais de

infeccdo do trato

urinario. Sempre

que urinar.

Integridade Integridade da pele Monitorar pele quanto A fim de evitar
da prejudicada (00046) a ressecamento e novas lesdes na
relacionado ao estado umidade excessivos. pele.

Mucosa  metabdlico prejudicado M TN

evidenciado por :
destruicdo de camadas Orientar os Para haver um
da pele familiares/cuidador monitoramento em

sobre  sinais de relacdo a lesbes
degradacdo da pele, existentes e
conforme apropriado. possiveis novas
Sempre que lesdes.
necessario.

Recreacdo Atividade de recreacdo Incentivar atividades A fim de que o
deficiente (00097) de lazer (p. ex., ler paciente  consiga
relacionado a auséncia livros, ver televisdo, manter sua mente
de recreacao no etc.). Sempre que for ocupada para néo
ambiente evidenciado realizar algum sentir-se entediado.
por relato de sentir-se procedimento no
entediado (p. ex., paciente.
desejo que houvesse

algo para fazer, ler, Promover a Para que o paciente
etc.) comunicagao tenha com quem
terapéutica com o conversar e néo
paciente. M T N. sentir-se tdo

sozinho.

Mecanica Conforto prejudicado Oferecer um ambiente A fim de que o
Corporal (00214) relacionado a confortavel e propicio paciente possa

efeitos secundéarios ao relaxamento, usufruir de maior

relacionados ao conforme preferéncia conforto no leito.

tratamento (p. ex., do paciente. Sempre

medicamentos, gue necessario.

radiagdo) evidenciado Realizagdo de visitas Promover 0

por incapacidade de periédicas, sem relaxamento do

relaxar. contato corporal, paciente, atraves
visando a do relacionamento
comunicagéo entre profissional e

terapéutica. Sempre  paciente.
gue necessario.
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4 CONCLUSAO

A elaboracdo deste estudo permitiu ampliar os conhecimentos sobre a
Sistematizac¢do de Assisténcia em Enfermagem e sua aplicacdo nas praticas diarias
do cuidado, principalmente no que diz respeito a comunicacao terapéutica.

Na unidade de ensino onde os académicos realizaram o estagio orientado
ndo ha SAE implementada e, este fato possibilitou-os fazer comparacbes e
desenvolver suas percepcoes frente aos diferentes ambientes onde a SAE nao é
utilizada, permitindo a identificacdo de alguns problemas como: falta de plano de
alta, acompanhamento poés-internacdo deficiente, falta de referéncia e contra-
referéncia, entre outras formas de cuidado que séo indispensaveis para o cuidado
integral do paciente.

Esta falta de implementacéo da SAE foi considerada um fator limitante para a
realizacdo deste estudo, pois dificultou o acesso a dados registrados que eram
descritos de forma muito sucinta e nao traziam o levantamento das NHB. Apés a alta
hospitalar do paciente deste estudo os académicos nédo tiveram acesso a nenhum
dado de como foi o planejamento desta alta e nem como foram passadas as
orientagcfes para o seu retorno a casa.
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