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INTRODUGCAO: O processo de enfermagem (PE) é um método de prestacdo de cuidados
gue tem como objetivo obter resultados satisfatorios na implementacéo da assisténcia, reduzir
as complicacdes durante o tratamento, facilitar a adaptacéo e recuperacdo do cliente e garantir
a qualidade e seguranca na assisténcia (ALFARO-LEFEVRE, 2002). O Processo de
Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes:
A primeira etapa corresponde ao Histérico de Enfermagem, trata-se de uma ampla coleta de
dados realizada com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a
obtengdo de informacdes. A segunda etapa consiste no Diagnostico de Enfermagem, neste
momento os dados séo interpretados e agrupados e culmina com a tomada de decisdo sobre as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo salde
e doenca. A terceira etapa, o planejamento de enfermagem, consiste na determinagcdo dos
resultados que se espera alcancar; e das acfes ou intervengdes de enfermagem que serdo
realizadas frente ao Diagnéstico de Enfermagem. A quarta etapa corresponde a
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implementacdo que consiste na realizacdo das a¢0es ou intervencdes determinadas na etapa de
Planejamento. E a quinta etapa trata-se da Avaliacdo de Enfermagem, um processo que
verifica as mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade, para determinar se as
acbes ou intervencdes de enfermagem alcancaram o resultado esperado (RESOLUCAO
COFEN 358/2009). Neste estudo o PE foi aplicado a um cliente submetido a uma
laparotomia exploradora, entendida como a abertura cirdrgica da cavidade abdominal com o
objetivo de definir o diagnostico. A abertura da cavidade abdominal para fins diagndstico e
terapéutico ndo é recente, todavia se tornou um procedimento rotineiro a partir dos meados do
século 20, com o advento das drogas curarizantes e da entubacgdo orotraqueal, que facilitaram
as manobras de abertura e fechamento da parede abdominal (TAZIMA; VICENTE;
MORIYA, 2011). Dessa forma, compreende-se que a utilizacdo do processo de enfermagem
em clientes submetidos a procedimentos cirurgicos possibilita a oferta de cuidados mais
qualificados e seguros, buscando alcancar resultados planejados e avaliando continuamente o
cuidado. OBJETIVOS: Relatar o caso de um cliente submetido a laparotomia exploradora na
Unidade de Clinica Cirurgica utilizando o processo de enfermagem como instrumento
metodoldgico para o cuidado. METODOS: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva
do tipo relato de caso. O relato vivenciado tem como direcionamento o processo de
Enfermagem em um cliente submetido a laparotomia exploradora internado na clinica
cirrgica durante as atividades praticas em campo da disciplina Programa Curricular de
Integracdo: Ensino, Pesquisa e Extensdo VII. O estagio ocorre em um hospital puablico do Rio
de Janeiro no periodo 07 Setembro até 0 momento. A coleta de dados foi realizada no dia 06
de outubro de 2015 e foram utilizadas fontes primérias e secundarias, a saber: anamnese,
exame fisico e dados do prontudrio do cliente. Concluida a coleta dos dados, foram
elaborados os Diagndsticos de Enfermagem (DE) segundo NANDA. A seguir foram
determinados os resultados que se espera alcancar e as agdes ou intervencdes de enfermagem.
Na aplicacdo do PE adotou-se o modelo tedrico de Wanda Horta que contempla a
identificacdo das necessidades humanas basicas afetadas pelo processo saude-doenga e de
Dorothea Orem que consiste no desempenho ou a préatica de atividades que os individuos
realizam em seu beneficio para manter a vida, a saude e o bem-estar. RESULTADOS E
DISCUSSAO: A apresentacdo do resultado dar-se-4 na sequencia de aplicacdo do processo
de enfermagem. Historico de enfermagem: Cliente 52 anos, casado, morador do estado do Rio
de Janeiro, foi internado com dor, ndusea, emagrecimento, vémito. Historia Patoldgica
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exames: Creatinina, glicemia, urina, sodio, potassio, amiliase, TGP, leucocitos, plaquetas. No
dia 04/10 foi submetido a uma laparotomia exploradora e internado na Unidade Cirlrgica.
Relato cirdrgico: incisdo mediana transumbilical no célon descendente, presenca de secrecdo
em grande quantidade, colhido material para cultura com presenca de células malignas,
presenca de pequena tumoragdo em célon descendente que foi retirado. Diagndstico médico:
tumor de colon retal. No dia 06/10 encontrava-se acordado, orientado, demonstra ansiedade
quanto ao possivel diagnostico, deambulando com dificuldade, necessitando de auxilio,
cooperativo dentro das limitacbes. Hemodinamicamente estavel. Cabeca e couro cabeludo
sem alteracBes, pupilas isocéricas e fotorreagentes, mucosas conjuntivais Hipocorada,
esclerdticas anictéricas, narinas pérveas, cavidade oral sem alteragbes. Linfonodos
impalpaveis. AC: RCR 2T BNF. AP: MVUA sem RA. Abddémen plano, peristalse presente,
timpanico, doloroso a palpacdo superficial em flanco direito. Ferida operatéria em linha
média abdominal com sutura integra, bordos unidos, sem secre¢do a expressdao. MMSS e
MMII sem alteragdes. A seguir serdo apresentados os Diagnosticos de Enfermagem (DE) e
Planejamento de Enfermagem dividido em Resultados Esperados (RE) e Acbes/Intervencdes
(A/l) elaboradas para o cliente: 1) DE: Integridade tissular prejudicada relacionada a
procedimento cirdrgico caracterizado por tecido lesado. RE: O cliente apresentara melhora
progressiva da ferida/ cicatrizacdo da lesdo e demonstrard entendimento acerca das
orientacfes quanto ao cuidado com a ferida no pos-operatorio. A/l: Avaliar e registrar as
dimensGes, a coloracdo, o odor, a localizacdo, a temperatura, a textura, a consisténcia da
ferida operatéria. Observar a presenca de sinais de inflamacgéo. Utilizar técnica asséptica para
limpeza/curativo da ferida operatéria. Monitorar os exames laboratoriais para detectar
alteracdes sugestivas de complicagdes. Orientar quanto a alimentagéo, estilo de vida e as
possiveis complicacfes no pds-operatorio. Ensinar técnicas limpas para troca de curativos em
casa e o descarte apropriado dos curativos sujos. 2) DE: Dor aguda relacionada a adente
lesivo fisico (procedimento cirdrgico) caracterizado por autorrelato de dor. RE: Cliente
verbalizara diminuicdo da dor. A/l: Monitorar com frequéncia os sinais e sintomas da piora da
condigéo do cliente, indicando complica¢des (aumento de severidade de dor, sensibilidade,
rigidez, distensdo, ruidos intestinais ausentes, febre, mal-estar, taquicardia -> Notificar
imediatamente a equipe meédica ou enfermeiro), auxiliar o cliente a manter posicdo de
conforto, restringir as atividades que possam agravar a dor, tais como tosse e deambulacéo.
Aplicar escala analdgica de dor de 4/4h e registrar, administrar farmacos prescritos e reavaliar

nivel de dor apds a administragdo. 3) DE: Ansiedade relacionado a mudanca na condigdo de
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salde caracterizado por relato de preocupacdo devido a mudanca em eventos da vida. RE:
Cliente demonstrard menos ansiedade. A/l: Esclarecer as duvidas do cliente em rela¢do ao
tratamento, estabelecer relacdo de confianca com o cliente, estimular o cliente quanto ao
relato de sua ansiedade, monitorar estado emocional, oferecer informacdes sobre o
diagndstico, tratamento, progndstico e proporcionar bem-estar, proporcionar ambiente calmo
e agradavel, explicar o cliente as possiveis dificuldades a serem enfrentadas. 4) DE:
Deambulacdo prejudicada relacionada a dor caracterizada por capacidade para percorrer as
distancias necessarias. RE: O cliente conseguira movimentar-se no ambiente quando
necessario/desejado, dentro dos limites de sua capacidade e verbalizara que entende a
situacdo/fatores de risco e as medidas de seguranca. A/l: Ajudar o cliente na deambulacdo em
intervalos regulares, ajudar o cliente a ficar em pé e percorrer uma distancia especifica,
auxiliar o cliente a sentar-se a beira da cama para facilitar os ajustes posturais, encaminhar
para servico de fisioterapia, encorajar a deambulacdo independente, dentro dos limites
seguros, informar ao cliente quanto a importancia de deambulacdo e encoraja-lo. 5) DE:
Risco de volume de liquido deficiente relacionado a perdas excessivas (episodio emético).
RE: O paciente diminuira a perda de liquido. A/l: Reduzir ou eliminar os fatores pessoais que
precipitem ou aumentem o vomito (ansiedade, medo e falta de conhecimento), posicionar para
prevenir aspiracdo, manter a via aérea oral permeavel, oferecer apoio fisico durante o vomito
(para auxiliar a pessoa a inclinar-se ou apoiar a cabeca), oferecer conforto, promover higiene
oral para limpar a boca e o nariz, fazer limpeza ap6s episédio do vémito, com atencdo
essencial a remocdo de odores, aguardar, pelo menos, 30 minutos ap6s o episodio do vomito
antes de oferecer mais liquidos ao cliente, monitorizar a ingesta e perda, avaliar exames
laboratoriais (eletrdlitos, ureia, creatinina), avaliar turgor da pele/ mucosas, administrar
farmacos prescritos. CONCLUSAO: O PE é um instrumento de trabalho para a enfermagem,
que oferece subsidio para um fazer mais direcionado as necessidades do cliente e com a
fundamentacdo e organizagdo necessarias para uma pratica com mais qualidade. A aplicagédo
do PE como direcionamento do cuidado durante as atividades praticas curriculares permite
gue o estudante entenda que apesar das dificuldades vivenciadas no cotidiano da pratica de
cuidar e gerenciar esta € a melhor metodologia de trabalho para garantir um cuidado
individualizado e seguro ao cliente, possibilitando ao enfermeiro a oferta de cuidado baseado
em resultados.

DESCRITORES: ENFERMAGEM, CUIDADO DE ENFERMAGEM, PROCESSOS DE
ENFERMAGEM.
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