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1. INTRODUCAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) comecgou a ser
implantada no Brasil nas décadas de 70 e 80, para organizacao de trabalho e
subsidio tedrico-cientifico as praticas da assisténcia de enfermagem contribuindo
na promocao, prevencdo e recuperagdo dos individuos. A sistematizacdo pode
ocorrer através do Processo de Enfermagem (PE) que possui cinco etapas inter-
relacionadas, o historico de enfermagem, onde séo realizadas a anamnese e 0
exame fisico, o diagnostico de enfermagem, o planejamento de enfermagem, a
implementac&o do cuidado, e a avaliacdo de enfermagem (DOS SANTOS, 2014).

Diante da necessidade da organizacdo do trabalho de enfermagem
enquanto ciéncia, este estudo objetiva analisar a realizacéo das etapas do PE por
académicos de enfermagem no cuidado ao usuario oncoldgico, com metastase
cerebral, bem como salientar a importancia desse processo na assisténcia de
enfermagem.

2. METODOLOGIA

O presente resumo € um recorte do estudo de caso intitulado “Assisténcia
de enfermagem a paciente com metastase cerebral de cancer de mama”
apresentado a Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel), como parte da avaliagdao no componente curricular “Unidade do Cuidado
de Enfermagem V: Adulto e Familia B”.

Os dados do estudo de caso foram coletados por trés académicas da
Faculdade de Enfermagem da UFPel no ano de 2017, na unidade hospitalar Rede
Urgéncia e Emergéncia Il (RUE Il) do Hospital Escola da UFPel, através de
entrevista e exame fisico, e buscou-se o embasamento teorico através de revisao
de literatura. Para este estudo foi complementada a reviséo de literatura.

Todos o0s procedimentos éticos foram respeitados, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado em duas vias por todas as partes
envolvidas. Garantindo assim o anonimato do sujeito, possibilidade de desisténcia
do mesmo e o0 acesso as informacdes coletadas. Para garantir o anonimato da
paciente foi utilizada a sigla DGC para denomina-la.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

O histérico de enfermagem compde a primeira etapa do PE, sendo
composta por entrevista e exame fisico. Para coletar os dados da DGC foi
utilizada técnica de entrevista compreensiva, aquela que busca respeitar a
privacidade e explorar as informacdes relatadas, através da escuta atenta e
demonstracao de interesse, bem como absten¢do de julgamentos ou imposi¢c&ao
de valores, ja que dizer ao paciente o que ele deve ou nao fazer é a principal



f;TSEEG";ﬁ’;ﬁ C E Il CONGRESSO DE
S Er e ENSINO DE GRADUACAO

barreira da boa comunicacdo. Nessa entrevista € importante atentar a
comunicacdo verbal e nao verbal, realizar perguntas abertas e fechadas, e
compreender o territério e rede social do sujeito (BARROS, 2016).

Estruturada dessa forma, a entrevista possibilitou a realizacdo do
genograma, ecomapa e fluxograma dos servicos de saude frequentados pela
usuaria, além de possibilitar estruturar seu histérico de saude atual, pregressa e
familiar. Dessa forma foi obtida a seguinte histéria: DGC, 52 anos, casada,
internada no HE-UFPel desde o dia 08/06/2017 com queixa principal de crises
convulsivas recorrentes, tem 3 filhos cujos partos foram por cirurgia cesérea, dona
de casa, ensino médio completo, espirita, natural de Pelotas, residente do bairro
Laranjal, relata vinculo forte com a familia e amigos, mantém atividades de lazer
regulares, ndo pratica atividades fisicas, apresenta diagnéstico de Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) fazendo uso continuo de Atenolol® e Hidroclorotiazida®,
ndo tabagista e ndo etilista, alimentacdo é saudavel, porém com pouca ingesta
hidrica, ndo tem distlurbios de eliminacdes.

Ao relatar sua historia pregressa de saude DGC declara que em 2014 foi
diagnosticada com neoplasia maligna da porcdo central da mama direita, no
mesmo ano realizou mastectomia direita e esvaziamento axilar, e posteriormente
16 sessdes de quimioterapia, 30 de radioterapia e 18 aplicacbes de Herceptin.
ApOs tratamento retornou as suas atividades habituais, com cuidados em razdo
do esvaziamento axilar, e iniciou terapia para aceitar as mudangas no corpo.

Na historia de saude atual a paciente relatou que em maio de 2017
apresentou cefaleia intensa e crises convulsivas parciais, buscou atendimento na
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas, foi referenciada para a Unidade
Basica de Saude (UBS) onde foi solicitado ressonancia magnética, a qual
evidenciou lesdo expansiva em topografia de giro pds-central a esquerda. Foi
internada no HE em junho de 2017 para realizacdo de craniotomia, apresentou
boa evolucdo pos-operatéria e recebeu alta hospitalar. No histérico familiar de
doenca apenas o avb paterno, de 96 anos, desenvolveu alzheimer, o pai, de 72
anos, € hipertenso, e a tia avo teve cancer colorretal.

Finalizada a anamnese realizou-se 0 exame fisico, que consiste nas técnicas
propedéuticas utilizadas para avaliar as condi¢cdes fisicas e psicologicas do
usuario, na busca de informacdes para subsidiar a assisténcia de enfermagem
(BARROS, 2016). Algumas alteracdes e observac¢des importantes encontradas no
exame fisico da DGC foram: tricotomia e ferida operatoria limpa e seca em regiéo
parietal esquerda, sem curativo, com pontos simples, presenca de céries, cicatriz
em mama direita com ferida operatéria em quadrante inferior direito, portocath
infraclavicular direita, acesso venoso central em jugular, presenca de ronco em
regido superior do pulmdo direito, presenca de equimoses nos membros
superiores, devido a puncdes venosas, membro superior direito com diminuicéo
da sensibilidade e forca.

A coleta dos dados através da anamnese e exame fisico compde o historico
de enfermagem, primeira etapa do PE, através da qual foi possivel identificar as
Necessidades Humanas Basicas (NHB) da DGC. Para Horta (1979) as
necessidades dos individuos, apesar de universais, variam em intensidade e no
modo como cada um vai manifesta-la e combate-la. As NHB sé&o classificadas em
nivel psicobiolégico, psicossocial e pscioespiritual.

Através da identificacdo das NHB foram elaborados os diagnésticos de
enfermagem da DGC. O diagnéstico de enfermagem é um julgamento clinico
sobre uma resposta humana indesejavel, sobre a vulnerabilidade de um individuo
ou grupo, ou sobre uma motivacdo para melhora da saude. (HERDMAN;
KAMITSURU, 2015)
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Foram elencados para DGC o0s seguintes diagnosticos reais: Estilo de vida
sedentario (00168); Deambulacdo prejudicada (00088); Mobilidade fisica
prejudicada (00088); Memdria prejudicada (00131); Integridade da pele
prejudicada (00046); Conforto prejudicado (00214); Confusdo cronica; Controle
ineficaz do regime terapéutico; Percepcdo sensorial perturbada. E ainda os
diagnésticos de risco: Risco de baixa autoestima situacional (00153); Risco de
infeccdo (00004); Risco de quedas (00155) (HERDMAN; KAMITSURU, 2015;
CARPENITO-MOYET, 2006).

A terceira etapa do PE, o planejamento de acdes, foi realizada através da
prescricdo de enfermagem, que visa um cuidado holistico, individualizado, e
direcionando a assisténcia humanizada. A qualidade da prescricdo de
enfermagem esta diretamente relacionada a uma coleta de dados completa,
efetiva e organizada, bem como da realizacdo de um exame fisico de forma
atenta, para entdo identificar os problemas reais e potenciais do paciente, para
planejar acbes que atendam as reais necessidades de cada individuo (SILVA et
al., 2012).

Foram prescritos cuidados de enfermagem, com seus devidos aprazamentos
e justificativas, para cada diagndéstico elencado. Para o diagnostico de Estilo de
vida sedentario, por exemplo, foram prescritos 0s seguintes cuidados: motiva-la a
iniciar e continuar um programa de exercicios, informar sobre os beneficios da
atividade fisica para a saude e o bem estar fisico e mental, e realizar em méedia 30
minutos de atividades fisicas leves adequadas ao seu condicionamento fisico, os
aprazamentos dos cuidados foram trés vezes ao dia, justificado pela necessidade
de estimular a paciente a realizar atividades fisicas que propiciem seu bem estar
fisico e mental.

A implementacdo do cuidado é a quarta etapa do PE, onde, apés todo o
estudo e planejamento da assisténcia, o cuidado é finalmente efetivado. No caso
da DGC foram feitas orientacdes a ela e a seus familiares, e elaborado o plano de
alta, que deve ser baseado no auto cuidado e visar o fornecimento de
informacdes Uteis e de facil entendimento, que sejam necessarias a manutencao
da saude e disponibilidade de servicos (BRASIL, 2010).

Para elaborar o plano de alta da DGC foram consideradas quais seriam
suas necessidades no cotidiano ao retornar para casa, apos longo periodo de
internacdo hospitalar, foram consideradas também suas potencialidades e 0s
impedimentos que a patologia poderia acarretar na sua vida. Abaixo foram
descritas algumas das orientacfes do plano de alta:

-Realizar atividade fisica diariamente, com intensidade leve, como caminhadas de
curta distancia ou alongamentos, com roupa adequada e confortavel, sempre
acompanhada;

-Realizar curativo em ferida operatéria com soro fisiolégico ou dgua e sabdo em
temperatura morna (37°), uma vez ao dia, atentar para possiveis secrecfes
(aspecto e cor);

-Utilizar algumas técnicas mnemonicas (de memorizacdo) como organizar
informacBes importantes (anotar e colocar em locais visiveis), realizar
associacoes visuais, repetir frases em voz alta;

-Jogar jogos da memoria, quebra cabecas, de cartas;

-Procurar servico de saude de referéncia (Unidade Basica de Saude Laranjal)
mensalmente para realizacdo de exame fisico neurolégico.

A avaliacdo de enfermagem, ultima etapa do PE, consiste no relato diario
ou periédico das mudancgas que ocorrem no individuo enquanto ele est4 sob a
assisténcia dos cuidados de enfermagem. Essa avaliacdo deve ser sucinta,
evitando repeticdes, e deve conter possiveis novos problemas e a evolugédo das
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necessidades pré-estabelecidas nas etapas anteriores do PE (HORTA, 1979). No
caso da DGC néo foi possivel concretizar essa etapa, tendo em vista que é
necessario um acompanhamento diario, que se tornou inviavel pela sua alta
hospitalar.

4. CONCLUSOES

A realizacdo do presente estudo possibilitou aos académicos envolvidos um
aprofundamento tedrico acerca do Processo de Enfermagem, a partir de um
estudo de caso. Dessa forma, conhecendo o sujeito do estudo, sua histéria, sua
patologia, sua rede social e seu territorio, e realizando revisdo de literatura, foi
possivel realizar a assisténcia de enfermagem de forma organizada e dinamica,
articulando a prética com as teorias e técnicas do ensino na graduacao de
enfermagem.

Ao escolher um usuario do servico hospitalar para realizacdo do estudo de
caso, se assumem diversos cuidados na prestacao de assisténcia do individuo.
Nesse caso, ao realizar a primeira etapa do Processo de Enfermagem, a coleta
de dados para histérico de enfermagem, criou-se um vinculo com a usuaria,
facilitando compreender seu processo saude-doenca e tornando-a mais receptiva.

Dessa forma, € correto afirmar que o presente estudo obteve relevancia na
perspectiva do ensino, para 0os académicos, e na perspectiva da assisténcia
humanizada, para a usuaria.
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