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RESUMO

A sistematizacao da assisténcia de enfermagem constitui-se em uma atividade intelectual deliberada
que auxilia na tomada de decisées, cujo foco reside na obtencao dos resultados esperados. O seu uso
possibilita a aplicacdo dos fundamentos teéricos da enfermagem na pratica, ordenando e direcionando
o cuidado de forma individualizada, personalizada e humanizada. O objetivo deste trabalho foi
aplicar a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a uma cliente submetida a ooforectomia.
Trata-se de um estudo de caso, desenvolvido com uma paciente ooforectomizada, no Hospital Regional
Deputado Janduhy Carneiro em Patos-PB em novembro de 2006, buscando identificar os diagnésticos
de enfermagem baseado na Taxonomia da NANDA, bem como as outras fases do processo de
enfermagem: levantamento de dados, planejamento, implementacao e avaliacdo. Diante dos resultados
obtidos identificou-se cinco diagnésticos: eliminacdo urinéria alterada, déficit de conhecimento, dor
aguda, risco de infeccao e ansiedade. Os achados reforcam a necessidade de lembrar a sistematizacao
da assisténcia de enfermagem por meio do processo de enfermagem como um instrumento
metodoldgico fundamental na prestacdo dos cuidados de forma holistica e individualizada ao paciente.
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INTRODUCAO

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é um método organizado e
cientifico que contribui para nortear a pratica profissional, servindo de instrumento para
o enfermeiro identificar os problemas de saude e promover o cuidado de enfermagem,
de maneira ordenada e sistematizada, voltada a satisfacdo das necessidades do cliente,
familia e comunidade'~.

A SAE ¢ atividade privativa do enfermeiro e utiliza método e estratégia de trabalho
cientifico para a identificacdo das situacdes de saude/doencga, subsidiando acbes de
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assisténcia de Enfermagem que possam
contribuir para a promocao, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo da saude do
individuo, familia e comunidade.

O enfermeiro, ao planejar a assis-
téncia de enfermagem para sua clientela
utiliza o Processo de Enfermagem (PE)
para, de forma ordenada e cientifica, orga-
nizar suas agoes e atingir seus objetivos.

O PE, considerado a base de susten-
tacdo da SAE, pode ser entendido como um
instrumento metodoldégico que nos possi-
bilita identificar, compreender, descrever,
explicar e /ou predizer como nossa clientela
responde aos problemas de saude ou aos
processos vitais, e determinar que aspectos
dessas respostas exigem uma intervencao
profissional. O PE é constituido por etapas
que envolvem a identificacao de problemas
de saude do cliente, a demarcacao do
diagnostico de enfermagem, a elaboracao
de um plano de cuidados, a implementacao
das acoes planejadas e a avaliacao®.

O sistema de classificacdao dos
diagnosticos de enfermagem mais difun-
dido no Brasil, e empregado neste estudo,
¢ a Taxonomia da North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), resul-
tante do trabalho de um grupo de enfer-
meiras norte-americanas e canadenses,
que nos anos 70 iniciaram estudos com a
preocupacao de construir uma termino-
logia que referisse os problemas de saude
do cliente pelos quais tem responsa-
bilidade profissional.

Os objetivos da agao de enfermagem
na assisténcia aos pacientes pré e pos-
operatérios consistem em tornar a expe-
riéncia cirurgica tao segura e confortavel
quanto possivel para o paciente; em pre-
venir no que esteja ao alcance da enfer-
magem, no aparecimento de complicacoes
poOs-operatorias; em ajudar o paciente a
recuperar-se do estresse provocado pela
cirurgia.

Na luta contra diversas enfermi-
dades, a enfermagem deve esta preparada
para assumir desafios em diferentes
ambientes, entre estes o esclarecimento a
populacao na prevencao de alteracoes
ovarianas, visto que, na maioria dos casos
as pacientes sé tém acesso a estas, quando
suas lesdes ja estdo muito desenvolvidas.
E importante destacar que, a ooforectomia,
cirurgia para retirada do ovdrio, diminui

acentuadamente o risco de desenvolver o
cancer, mas em alguns casos, ndo o elimina
totalmente; e que varias sdo as técnicas
utilizadas para o diagnostico precoce de
cistos e tumores ovarianos, que possibilita
uma abordagem néo invasiva e econdémica.

Conforme Carvalho* a incidéncia do
cancer de ovario aumenta com a idade, com
picos na sétima década. A média de
diagnéstico é de 60 anos, sendo pouco
freqiiente antes dos 40 anos. E importante
saber que, o risco para cancer de ovario
diminui com o aumento do numero de ges-
tacdes, e a amamentacdo também repre-
senta um fator protetor contra o desenvol-
vimento do tumor.

Em sua pesquisa, Alberti et al.®
acrescentam que, um declinio subito de
androgenos em decorréncia da ooforecto-
mia pode levar a diminuicdo da libido e
provocar osteoporose, além de alteracdes
nos niveis de lipoproteinas e aumento do
risco de doencas cardiovasculares.

O presente trabalho teve como obje-
tivo sistematizar a assisténcia de enferma-
gem a uma cliente submetida a ooforecto-
mia.

Este estudo justifica-se pela impor-
tdncia de fornecer aos profissionais de
enfermagem um subsidio ao conhecimento
da ooforectomia e proporcionar-lhes uma
base sélida no cuidado a paciente que ira
submeter-se a esta cirurgia, auxiliando-os
a aplicar o processo de enfermagem e
orientando-os no atendimento a paciente.

REFERENCIAL TEORICO

As glandulas sexuais femininas
(ovéarios) ou gbénadas sdo glandulas endo-
crinas. Essa estrutura produz horménios,
intimamente associados com o0 mecanismo
reprodutor. Suas atividades sao reguladas
pela adenoipéfise®.

Consideracoes anatomo-fisioldgicas
dos ovarios

Os ovarios sdo glandulas reproduti-
vas com forma de améndoa, localizadas
junto a parede pélvica lateral de ambos os
lados do utero’. Estdo ligados a face pos-
terior dos ligamentos largos, abaixo da
extremidade fimbriada das tubas de Falo-
pio. Cada ovario estd unido a parede lateral
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do utero pelo ligamento ovariano e a
parede pélvica pela porcdo do ligamento
largo que se continua com a tuba de
Falopio, porcdo denominada infundibulo
pélvico ou ligamento suspensor®.

A estrutura interna do ovario é cons-
tituida por: estroma ovariano — tecido
conjuntivo que constitui a maior parte do
ovério. E dentro deste estroma que os 6vu-
los e as células secretoras dos horménios
femininos se formam; pelos foliculos
ovarianos — existem milhdes em cada
ovario, cada um contendo um o6vulo. Os
foliculos passam por etapas progressivas
de desenvolvimento que culminam na
liberacdo de um 6vulo, um por més
aproximadamente, que é o processo da
ovulacao; e pelo corpo luteo — formado a
partir de células foliculares, ap6s o foliculo
madurado ter ovulado®.

Moore e Persaud’ afirmam que os
ovarios produzem estrégeno e progeste-
rona, hormoénios responsaveis pelo desen-
volvimento das caracteristicas sexuais
secundarias, pela regulacdo da gravidez,
bem como também pela manutencado dos
ovocitos.

O ovario apresenta externamente
uma superficie rugosa, brilhante e mais ou
menos irregular. O tamanho e a aparéncia
externa dos ovdrios variam de acordo com
a maturidade da mulher, uma vez que os
ovarios sofrem constantes alteracdes até
depois da menopausa®.

Algumas mulheres podem ter seus
ovarios acometidos por processos ndo bem
conhecidos dando origem a cistos ou
tumores, que por vezes, chegam a alterar
sua forma e funcdo. Em algumas destas,
esse quadro é revertido com o uso de anti-
concepcionais, mas quando o tratamento
medicamentoso nao produz o efeito
esperado, é realizada uma intervencéao
cirargica para retirar os ovarios atingidos,
técnica essa conhecida como ooforectomia,
ou ainda pode-se retirar apenas o tecido
formado no ovario (ooforocistectomia)®.

Alteracoes ovarianas

Os tipos de lesbes mais comuns
encontrados nos ovarios compreendem os
cistos funcionais ou benignos e os tumo-
res.
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Cistos nao neoplasicos

Sao lesdes frequentes, de grande
interesse clinico e, sobretudo cirtrgico,
relacionados muitas vezes com alteracoes
funcionais do ovario. Quando se rompem,
provocam hemorragia que pode ser violen-
ta e de diagnostico diferencial dificil; po-
rém, na maioria dos casos sao assintoma-
ticos®.

Cistos serosos de inclusdo: sao
multiplos, ndo funcionantes e resultam
provavelmente, de ovulacdes repetidas,
com inclusoées do epitélio de revestimento
no cértex do ovario, sendo em geral
microscépicos!t.

- Cistos foliculares: os foliculos

cisticos do ovario sdo tdo comuns
que praticamente sdao conside-
rados fisiolégicos. Originam-se de
foliculos de Graaf ndo rompidos ou
de foliculos que se romperam e
imediatamente se fecharam®.
Ovdrios policisticos: consiste na
presenca de numerosos foliculos
cisticos ou cistos foliculares, asso-
ciados com frequéncia a oligome-
norreia; a paciente com estes
problemas apresenta anovulacao
persistente, obesidade e hirsutis-
mo®.
Cistos do corpo luteo: resultam de
hemorragia excessiva no corpo
Iiuteo e do fechamento cicatricial
precoce no ponto de ovulacédo!!.

Tumores de ovario

Sdo neoplasias comuns entre as
mulheres. O cadncer de ovario é responsavel
por 6% de todos os canceres que atingem
as mulheres. Existem intimeros tipos de
tumores de ovario, tanto benignos quanto
malignos'.

Segundo Smith'® aproximadamente
90% dos tumores ovarianos encontrados
em mulheres jovens sdao benignos e meta-
bolicamente inativos e mais de 75% dos
tumores anexiais benignos sao funcionais.

Tumores serosos: formado por
células repletas de liquido seroso
e claro. Cerca de 75% sao benignos
ou de malignidade limitrofe, e 25%
sdao malignos.
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Tumores mucinosos: Sao pouco
menos comuns e Sao responsaveis
por cerca de 25% de todas as
neoplasias do ovario. Ocorrem
principalmente nas mulheres de
meia-idade e sao raros antes da
puberdade e ap6s a menopausa.
Cerca de 80% sao benignos ou
limitrofes, e 15% sdo malignos®.
Smith®® afirma que eles sao ca-
racterizados pela secrecao de
muco, esses tumores tendem a ser
0os maiores tipos de tumores
ovarianos encontrados e podem ter
30 cm ou mais.

Tumores endometridides: sao
responsaveis por aproximada-
mente 20% de todos os canceres de
ovario, com exclusdo da endome-
triose, que é considerada uma
condicao nao neoplasica. Cerca de
40% acometem ambos os ovarios®.

Adenocarcinoma de células cla-
ras: esse tipo pouco comum de
tumor do epitélio de superficie do
ovario caracteriza-se pela presen-
ca de ceélulas epiteliais grandes
com abundante citoplasma claro®.

Tumor de células germinativas

Os tumores de células germinativas
incluem o disgerminoma, tumores de seio
endodérmico, carcinoma embrionario,
coriocarcinoma, teratomas e formas mistas.
De acordo com Smith' é o segundo tipo
mais comum de tumor ovariano e contém
células que refletem as trés camadas do
tecido embrionario (ectoderma, mesoder-
ma e endoderma) ou elementos extra-
embrionadrios.

Disgerminoma: apesar de raros,
estes sdo os tumores malignos de
células germinativas mais co-
muns, com predomindncia em
mulheres acima dos 30 anos de
idade (10% em meninas pré-
puberes)®.

Teratoma maduro (benigno):
também conhecidos como cistos
dermoides, sdo tumores possivel-
mente oriundos de partes do ovo
que normalmente desaparecem

com o amadurecimento (matu-
racdo). Sua origem ¢ indefinida, e
eles consistem em células em-
brionéarias indiferenciadas. Eles
crescem lentamente e sdo encon-
trados durante a cirurgia, conten-
do um material sebaceo, espesso
e amarelado, originando-se do
revestimento cutaneo. Cabelos,
dentes, ossos e muitos outros
tecidos sao encontrados em estado
rudimentar dentro desses cistos.
Como vimos, os cistos dermoides
sdao apenas um dos tipos de lesao
que podem se desenvolver, e, em
geral, o tratamento depende do
tipo'. Esses tumores podem ser
benignos ou malignos (1-2% ma-
lignos, geralmente em mulheres
com mais de 40 anos)™.

Fisiopatologia e etiologia

O mecanismo etiolégico exato dos
varios cistos e tumores ovarianos sao
essencialmente desconhecidos, mas a
disfuncao endodcrina foi implicada em
alguns tipos. Cistos e tumores benignos
ovarianos tendem a afetar a menstruacao
e a fertilidade, dependendo do tipo
especifico®.

Segundo Nettina® frequentemente,
quando encontrados durante os anos
reprodutivos; as massas encontradas nas
mulheres com mais de 50 anos apresentam
maior probabilidade de serem malignas.
Fernandes, Lippi e Baracat'® afirmam que
€ raro o aparecimento do cancer epitelial
do ovério antes dos 30 anos e a faixa etaria
de maior incidéncia esta acima dos 50 anos.

Manifestacoes clinicas

E possivel que a paciente sinta
pressao no abdome inferior, lombalgia,
irregularidades menstruais e dor, a qual
pode ser confundida com a dor da apen-
dicite, de um calculo uretral ou de um outro
disturbio abdominal®.

Algumas pacientes podem ser assin-
tomaticas ou apresentar apenas uma
pequena dor pélvica. J& a ruptura destes
cistos provoca dor aguda e hipersensi-
bilidade™.

As autoras citadas'? declaram ainda
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que: pacientes com tumores associados a
hormonios hipotaldmicos, hipofisarios ou
adrenais, ou influenciados por esses
horménios, podem apresentar hirsutismo
(crescimento de pilificacao facial), atrofia
mamaria e esterilidade dependendo do
tipo especifico. Alguns tumores benignos
podem tornar-se malignos.

Avaliacao diagnostica

Tumores e cistos podem ser detecta-
dos durante um exame pélvico. A ultrasso-
nografia e a laparoscopia sao utilizadas
para se determinar o tamanho do tumor. O
teste de gravidez é realizado, a fim de
excluir a prenhez ectépica. Porém, a cirur-
gia € o unico meio de confirmar o diagnos-
tico de tumor benigno ou cisto'®. Conforme
Fernandes, Lippi e Baracat'®, a ultra-sono-
grafia é, na atualidade, o método prope-
déutico mais solicitado para o diagnoéstico
diferencial de tumores pélvicos, sendo um
método com elevada acuidade para a deter-
minacao de presenca, tamanho, localizacao
e carater dos tumores pélvicos.

Tratamento clinico e cirirgico

Os cistos funcionais com menos de 5
cm de largura nao requerem tratamento,
ou sado tratados com contraceptivos orais
durante 1 a 3 meses, para proporcionar
alivio sintomético e tentar suprimi-los.
Quando um cisto é grande, complexo ou
se rompe, é necessdaria a realizacdo de uma
cirurgia por meio de laparoscopia ou
laparotomia, que pode ser uma ooforecto-
mia (remocdo do ovdrio), uma ooforocis-
tectomia (remocao apenas do tecido) ou
uma salpingo-ooforectomia, que corres-
ponde a remocado do ovario e da tuba
uterina®.

De acordo com Nettina®® a ruptura
pode causar inflamacao peritoneal.

Ooforectomia

Como dito anteriormente, a oofo-
rectomia é a remocéo do ovario. Através de
seu estudo, Nelson'® chegou a conclusao
que a escolha da operacao depende da
idade da paciente e dos sintomas, dos
achados durante o exame fisico e do exame
direto dos anexos durante a exploracao.
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Técnica cirdargica

A cavidade abdominal é aberta;
Para remover um grande cisto ova-
riano, uma sutura franzida frouxa
pode ser colocada na parede do
cisto, e um trocar é introduzido no
centro; a sutura é apertada em
torno do trocar enquanto o liquido
€ aspirado. O trocar € removido, e
a sutura é apertada. Todo tecido
ovariano normal é preservado;
Para remocao de um cisto der-
moéide, o campo € protegido com
compressas de laparotomia porque
o conteudo de cada cisto produz
irritacdao caso se espalhe na ca-
vidade peritoneal. E feita uma
incisdo ao logo da base do cisto
entre a parede e o tecido ovariano.
A parede é dissecada. O ovario é
fechado com suturas interrompi-
das ou continuas;

Para decorticacao de ampliacao do
ovario e resseccao dos bordos, um
grande segmento do cortex ova-
riano oposto ao hilo é removido.
Os cistos sdo puncionados com a
ponta da agulha e colapsados. Os
cantos do estroma ovariano esten-
dem-se profundamente no hilo, e
sdo resseccionados com um bisturi
pequeno. O cortex é fechado;
Para prevenir o prolapso da trompa
no fundo de saco, esta pode ser
suturada ao folheto posterior do
ligamento largo;

A ferida abdominal é fechada'.

Processo de Enfermagem

A assisténcia de enfermagem pode
variar desde assepsia e um simples cura-
tivo, até medidas altamente complexas na
assisténcia de um paciente, numa unidade
de tratamento intensivo, no sentido de
obter atendimento para suas necessidades
de saude. Contudo, o processo de enferma-
gem € o mesmo.

Conforme Smeltzer e Bare!” o PE é
uma abordagem de solucdes de problemas
para satisfazer as necessidades de enfer-
magem e de cuidado de saude de uma
pessoa.
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Os elementos essenciais do PE sao
aqueles planejados, centralizados no
paciente, orientados para o problema, e
dirigidos para um objetivo. O termo
“paciente” é usado aqui para identificar o
receptor da assisténcia e pode significar
um individuo, uma familia ou uma comu-
nidade’s.

Existem cinco fases basicas, no
processo:

Avaliacao (Coleta de dados): coleta
sistemdtica de dados para determinar-se o
estado de saude do paciente e identificar-
se quaisquer problemas de saude reais ou
potenciais.

Diagndstico de Enfermagem:
identificacdo dos problemas de saude
efetivos ou potenciais que sado possiveis de
resolucdo por meio de acdes de enferma-
gem?.

Planejamento: envolve a determi-
nacao do que a enfermeira deve fazer para
auxiliar o paciente e a selecao das inter-
vencodes adequadas de enfermagem, para
executd-lo. A enfermeira elabora um plano
de cuidados que prescreva intervencoes
para o alcance dos resultados esperados.
De acordo com Alfaro-Lefevre!, planejar
envolve:

Estabelecer prioridades;

Fixar os resultados esperados com

adequacao;

Determinar as intervencoes de enfer-

magem,;

Assegurar que o plano seja registra-

do.

Implementacao: execucdo do plano
de cuidados, visando ajudar ao paciente na
resolucdo dos diagnoésticos de enferma-
gem?.

Avaliacao final: determinacao das
respostas do paciente as intervencoes de
enfermagem e do grau em que os objetivos
foram atingidos®.

O diagnostico de enfermagem foi
mencionado na década de 50 pela primeira
vez, classificado por Abdellah na década
de 60, nos anos 70, ANA publica o papel
do Diagndstico para a pratica de Enferma-
gem e surge a NANDA (North American
Nursgin Diagnosis Association) nos anos
80, as sucessivas conferéncias bienais, re-
sultaram na criacdao da Taxonomia I, ba-
seada nos 9 padroes de resposta humana:

trocar, comunicar, valorizar, relacionar,
escolher, mover, perceber, sentir e conhecer.
E na década de 90, houve a revisao e
atualizacdo dos diagnosticos, que resultou
na criacao da Taxonomia II, sendo
constituida atualmente de 13 dominios, 47
classes e 187 diagnosticos.

A nova edicao da NANDA 2007-2008
traz o acréscimo de 15 novos diagnosticos,
assim como 26 diagnésticos revisados. Os
novos diagndsticos refletem uma énfase na
promocao da saude e incluem dois
diagnoésticos com foco na comunidade:
Contaminacao e Risco de Contaminacao.
Quatro das revisoes aceitas foram enviadas
por pessoas de fora dos Estados (Brasil e
Canadd), o que reflete a crescente inter-
nacionalizacdao da terminologia dos
diagnosticos de enfermagem?.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratoério-
descritivo, do tipo estudo de caso, com
abordagem qualitativa. O local de realiza-
cdo do estudo foi o Hospital Regional
Deputado Janduhy Carneiro, conveniado
com o SUS e outros convénios particulares,
situado a Rua Horacio Nobrega S/N, bairro
Belo Horizonte, Patos — PB. A amostra
constitui uma cliente M. P S., de 47 anos,
interna para tratamento cirurgico de
ooforectomia na enfermaria Miguel Couto,
leito 03. A coleta de dados foi realizada nos
dias 21 e 22 de novembro de 2006 na
clinica cirurgica do referido hospital.

Para a coleta de dados foi realizada
uma entrevista, utilizando um questiondrio
com um roteiro contendo um levantamento
de dados com perguntas objetivas e subje-
tivas, juntamente com a coleta de dados do
prontudrio, mediante assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A paciente foi acompanhada por
dois dias sucessivos, nos quais, diaria-
mente era realizada a sua avaliacao e
identificado os diagnésticos de enferma-
gem, baseados na Taxonomia da NANDA?!.

A partir da identificacdo dos diagnos-
ticos de enfermagem, através do levanta-
mento de dados, foi tracado o planejamento
da assisténcia de enfermagem quando
foram determinadas as metas, os objetivos
e estabelecido as intervencodes de enfer-



Facene/Famene - 7(1/2)2009

magem. Todas as etapas do processo foram
implementadas tendo como meta primor-
dial sistematizar a assisténcia de enferma-
gem a uma cliente submetida a ooforecto-
mia, tendo com isso o bem estar da cliente
€ sua recuperacao.

OPERACIONALIZACAO DO PROCESSO
DE ENFERMAGEM

Historia clinica

M. P S., 47 anos, do sexo feminino,
solteira, agricultora, procedente de sua
residéncia na cidade de Patos-PB, foi
admitida no dia 19 de setembro de 2007,
as 8:30 h no hospital Regional de Patos —
Deputado Janduhy Carneiro, na enfer-
maria Miguel Couto, Leito 03, n do pron-
tudrio 105.306, com queixa de dor abdo-
minal e alteracdes menstruais, tendo se
submetido a uma ooforectomia.

Ao exame fisico apresenta: PA:
120X80mmHg; T: 37.5°C; P: 80Bpm; R:
19Irpm. A usudria encontra-se consciente,
orientada, com estado nutricional normal;
pele integra, hidratada e normocorada;
auséncia de anormalidades na cabeca;
visao normal; nariz sem anormalidades;
acuidade auditiva normal; boca sem anor-
malidades apresentando protese dentaria
e lingua saburrosa; sem anormalidades no
pescoco; térax sem alteracdo anatdmica,
expansao toracica normal, eupneica; RCR
2T: abdome plano, com presenca de incisao
cirargica; eliminacodes intestinais pre-
sentes e normais e vesicais alteradas (SIC);
MMSS e MMII com sensibilidade preser-
vada. Queixa-se de dores abdominais.

Durante a anamnese a cliente afirma
que ha mais de cinco meses apresentava
alteracoes menstruais e ha um més dor
abdominal. Quanto a histéria familiar afir-
ma ainda, que a mae apresenta problemas
cardiacos. Dispbe de agua encanada e
tratada, destino de lixo e dejetos adequados
e criacao de animal doméstico, um gato;
higiene corporal insatisfatéria, com a
frequéncia de um banho ao dia e grau de
independéncia total; sono prejudicado; ndo
pratica atividades fisicas; ndo apresenta
atividades de lazer; deambulacao preju-
dicada por conta da cirurgia; dieta satis-
fatoria; faz amizades com facilidade; tem
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bom relacionamento familiar; ndo pratica
atividade sexual; religido evangélica; em
relacao ao conhecimento sobre seu pro-
blema de saude, a mesma estd desorien-
tada. Apresenta-se apreensiva e preocu-
pada, temendo a recuperacao da cirurgia.
Apresentando resultados de exames
normais.

Planejamento da Assisténcia de
Enfermagem

Através do plano de cuidados, vamos
descrever as principais metas para o pa-
ciente que se submete a cirurgia da
ooforectomia.

Diagnostico de Enfermagem: Elimi-
nacao urindria alterada/retencao urinaria,
relacionado com a manipulacéo cirdrgica,
evidenciado por sensacao de bexiga cheia.

Resultado Esperado: A paciente ird
esvaziar a bexiga regularmente e com-
pletamente.

Intervencoes: Tranquilizar a pa-
ciente, por meio do didlogo, no momento
de interacao, para que ela mantenha-se
relaxada e realize a miccao;

Observar o padrao de miccéao e
monitorar o débito urinario;

Palpar a bexiga. Investigar relatos de
desconforto, bexiga cheia, incapacidade
para urinar;

Verificar as medidas que adota roti-
neiramente para urinar, por ex., priva-
cidade, posicdo normal, fluxo de agua da
torneira, despejar &gua morna sobre o
perineo;

Cateterizar quando indicado/ con-
forme protocolo se a paciente é incapaz de
urinar ou é desconfortavel.

Diagnéstico de Enfermagem: Déficit
de conhecimento acerca de condicao,
prognéstico, tratamento, autocuidado e
necessidade de alta, relacionado com
informacao mal interpretada.

Resultado Esperado: A paciente ira
verbalizar compreensao da condicao, das
complicacbes potenciais e das necessida-
des terapéuticas.

Intervencoes: Rever os efeitos do
procedimento cirurgico e as expectativas
futuras, por ex., a paciente precisa saber
se ela ndo ird mais menstruar ou ter filhos,
se ocorrerd menopausa cirurgica e sobre a
possivel necessidade de reposicdo hormo-
nal.
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Discutir o retorno a atividade. Esti-
mular atividades leves, inicialmente, com
periodos de repouso frequentes e aumento
de atividades.

Identificar as necessidades alimen-
tares, por ex., dieta rica em proteina, ferro
adicional.

Rever a terapia de reposicao hormo-
nal.

Estimular que tome medicamentos
prescritos junto com sua rotina de vida
(com as refeicoes).

Rever os cuidados com a incisao
quando adequado.

Diagnédstico de Enfermagem: Dor
aguda relacionada a incisdo cirurgica, a
flatuléncia e a imobilidade evidenciada por
relato verbal de dor.

Resultado Esperado: A paciente
relatard alivio da dor.

Intervencoées

Administrar os analgésicos de acordo
Com a prescricao;

Estimular a deambulacao, mudanca
de decubito e respiracdo profunda;

Avaliar a dor, observando localizacao,
caracteristicas, gravidade, investigar e
relatar alteracoes da dor;

Colocar travesseiros sob a cabeca, o
pescoco e 0s ombros;

Manter o apoio da cabeca quando o
paciente é mudado de posicao;

Diagnoéstico de Enfermagem: Risco
de infeccao, relacionado a exposicao
ambiental aumentada a patégenos.

Resultado Esperado: A paciente
estara livre de risco para infeccéo.

Intervencoes: Realizar a técnica
asséptica corretamente antes e apo6s o
contato com o paciente;

Limitar as visitas, quando apropria-
do;

Ensinar a paciente e aos membros da
familia sobre os sinais e os sintomas de
infeccao;

Instruir a usudria e a familia quanto
as causas, aos riscos e ao contdgio da
infeccao.

Diagndstico de Enfermagem:
Ansiedade relacionada a percepcao da
cirurgia evidenciada pelo nervosismo e
insonia.

Resultado Esperado: A ansiedade
sera reduzida a um nivel tolerdvel, o que
sera evidenciado pelo sono nao interrom-

pido, pela auséncia de agitacdo e pelas
respostas emocionais moderadas.

Intervencgoes: Demonstrar calma e
confianca durante interacoes com a pa-
ciente;

Proporcionar tranquilidade e con-
forto;

Interagir frequentemente com a
paciente e responder de imediato as solici-
tacoes de ajuda;

Avaliar o estresse emocional que a
paciente esta apresentando;

Identificar o significado da perda
para a paciente e estimular a expressar
seus sentimentos apropriadamente;

Permitir que a paciente fale e formule
perguntas sobre a cirurgia e sobre questoes
relacionadas a sua saude;

Incentivar a presenca das pessoas
que podem dar a paciente apoio emocional.

Implementacdao da Assisténcia de
Enfermagem

1° dia - No dia 21 de novembro de
2006, o primeiro contato com a paciente foi
acalma-la, a mesma encontrava-se impa-
ciente com dor na incisdo abdominal,
porém orientada e consciente; em seguida,
realizamos também a anamnese, aferimos
os sinais vitais e foram feitas a conscien-
tizacao e orientacao sobre a cirurgia, atra-
vés de apoio psicolégico, orientamos tam-
bém quanto ao tratamento farmacoldgico
(sob prescricdo médica) e prestamos ajuda
nas mudancas de decubitos para um maior
conforto. Aceitou 100% do desjejum. Foi
orientada quanto a importancia da
deambulacao precoce para a eliminacao de
gases, funcionamento do intestino, cicatri-
zacao cirurgica e circulacdo sangiinea. A
mesma realizou a deambulacao com
auxilio.

2° dia - No dia 22 de novembro de
2006, paciente no primeiro dia pos-
operatério, mantendo repouso absoluto. Foi
orientada a nao falar muito, a fim de evitar
acumulo de gases no abdome. Foi provi-
denciada a troca do curativo e dos lencois,
com vistas a evitar infeccao. Seu banho foi
preparado. Ela foi ajudada a locomover-se
para o banheiro, onde foi auxiliada no
banho e a vestir-se. Queixava-se de sensa-
cdo de bexiga cheia, mas nao conseguia



Facene/Famene - 7(1/2)2009

urinar. Orientada a abrir a torneira, usar a
ducha e procurar relaxar, para facilitar a
miccao, assim o fez. Aos poucos, em
pequena quantidade, sua bexiga foi sendo
esvaziada até recuperar-se.

Avaliacdao da Assisténcia de Enfer-
magem

Durante a avaliacao constatou-se
que a situacdo de saude e a capacitacao
funcional estavam respondendo as nossas
expectativas com a assisténcia prestada,
onde a mesma verbaliza que a eliminacao
urindria estd presente e normal, que estd
livre da dor e se sente confortdvel; sem
sinais de infeccdo incisional evidente;
demonstra interesse e compreensdo nos
hébitos alimentares sauddveis, principal-
mente os ricos em fibras.

De acordo com o dinamismo das fases
do PE com as acoes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao
paciente, as intervencoes elaboradas e
aplicadas, foram satisfatérias, uma vez
que, todos os objetivos e resultados esp-
erados foram alcancados, tendo com isso o
bem estar da cliente e sua recuperacao.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao procurar um servico de satde, um
cliente traz consigo, além da sintoma-
tologia clinica, questdes de ordem psico-
afetivas ligadas a esses sinais e sintomas,
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ao seu conceito da doenca, suas conse-
qléncias e gravidade. Os profissionais da
equipe de saude devem ter uma postura
de acolhimento e disponibilidade para
seus clientes. Devem também ter infor-
macoes atualizadas, tecnicamente corretas
e pertinentes as questdes do paciente para
desenvolver acdes educativas e esclare-
cimentos necessarios.

Enfim, para que a assisténcia seja
adequada, com qualidade é necesséario que
os profissionais tenham reconhecimento
dos seus limites e um desejo de integracao
multiprofissional, e da necessidade de
relacionamentos adequados entre profis-
sionais e entre estes e seus clientes.
Comunicando-se de maneira exata e efi-
ciente, criando oportunidades para discus-
sdo de problemas pessoais, medos, e
esclarecimento de duvidas, o enfermeiro
faz seus clientes sentirem-se acolhidos,
apoiados, contribui para a sensacao de
bem-estar e conforto, particularmente,
daqueles que tém uma alteracdo de satde
e necessitam de uma cirurgia.

Nessa pesquisa tivemos a oportu-
nidade de evidenciar que o processo de
enfermagem proporciona ao cliente/pa-
ciente seguranca em relacdo a assisténcia
que prestamos, resultando numa melhor
comunicacao e entendimento do seu estado
clinico, favorecendo a recuperacao e o
relacionamento interpessoal. Para tanto,
devemos considerar a importancia do PE
tanto para a cura e reabilitacdao do cliente/
paciente quanto para a humanizacao.

SYSTEMATIZATION OF NURSING ASSISTANCE FOR A PATIENT SUBMITTED TO

OOPHORECTOMY: A CASE REPORT

ABSTRACT

The systematization of nursing care is based on a deliberate intellectual activity that helps in decision-
making, whose focus lies in achieving the expected results. Its use enables the application of the
theoretical foundations of nursing practice, ordering and directing the care of an individual,
personalized and humanized. The objective of this study was to systematize nursing care to a client
underwent oophorectomy. This is a case study, developed with an ovariectomized patient at the
Hospital Regional Deputy Janduhy Carneir in Patos-PB in November 2006, seeking to identify nursing
diagnoses based on the NANDA Taxonomy, as well as other stages of nursing: data collection, planning,
implementation and evaluation. Considering the results obtained identified five diagnoses: altered
urinary elimination, lack of knowledge, acute pain, risk of infection and anxiety. The findings reinforce
the need to remember the systematization of nursing care through the nursing process as a fundamental
methodological tool in providing care in a holistic and individualized to the patient.

Key-words: Nursing Assistance. Nursing diagnostics. Oophorectomy.
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