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saude. O aumento da incidéncia das doencas na sociedade atual, esta associado a falta de a¢des que visem a
promocado da satde da populagdo através do incentivo a pratica de habitos saudaveis. Com a realizagdo deste
estudo de caso, percebe-se que o vinculo com o paciente, bem como a adesdo deste ao tratamento proposto €
fundamental para a amenizagdo dos danos provocados pelas doengas que se tornaram cronicos, neste caso a
dor. Neste trabalho foi possivel aprofundar os conhecimentos relacionados ao cancer de colo, mostrar qual a
relevancia da consulta de enfermagem nesse contexto de combate aos agravos da dor crénica. E papel da
equipe de enfermagem difundir a informagao correta, promover praticas educativas e motivar o individuo
para a adogdo dessas praticas, levando em consideracdo a comunidade onde ele esta inserido, para
desenvolver intervengdes de satide apropriadas.

Descritores: enfermagem, enfermagem oncologica, neoplasias.

PROTECAO INEFICAZ EM PACIENTE COM CANCER DE MEDIASTINO
Ana Claudia de Farias Batista, Sabrine Aguirre Cardoso Miiller, Amalia de Fatima Lucena

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

anaclaudiabatista 86(@hotmail.com

Introducio: Trata-se de um estudo de caso, de paciente com diagnostico médico de neoplasia de células
germinativas no mediastino com metastase em sistema nervoso central, realizado durante o estagio
académico em uma unidade de internagdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. No estudo aborda-se a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem do paciente, com énfase para ectapas de diagnostico e
intervengdes de enfermagem. Objetivos: aprofundar os conhecimentos na area da sistematizagcdo da
assisténcia; relacionar os conhecimentos tedricos a pratica clinica; subsidiar com esta experiéncia a
realizacdo de futuros trabalhos que poderdo ser relevantes a enfermagem. Método: Estudo de caso que se
teve por base o acompanhamento do paciente e de seus familiares durante sua internagdo no HCPA, local
onde o estagio académico foi desenvolvido. Para tanto utilizou-se das cinco etapas do Processo de
Enfermagem, ou seja, o exame fisico, a coleta de informagdes, o diagnostico de enfermagem, o planejamento
¢ a implementagdo dos cuidados de enfermagem ¢ a avaliagdo dos mesmos. Resultados: Os resultado estdo
apresentados conforme etapas do Processo de Enfermagem. 1) Dados referentes a coleta de informagdes e
exame fisico - Paciente masculino, 50 anos, branco, solteiro, natural e procedente de Porto Alegre RS,
catolico ndo praticante. Ingressou na emergéncia do HCPA em margo de 2008 com dor toracica e dispnéia,
sendo internando para investigar quadro clinico. Apoés a realizagdo de exames foi diagnosticado neoplasia de
células germinativas no mediastino com metastase no sistema nervoso central (SNC) e iniciado tratamento
quimioterapico. Em agosto de 2008 reinternou para realizar novo ciclo de quimioterapia, com quadro de
agudizagdo da doenca. Ao exame fisico apresentava-se desanimado e sentindo-se muito cansado. Regulacdo
neurologica: Sem altera¢des no nivel de consciéncia, lucido, orientado e coerente. Comportamento trangiiilo
e comunicando-se adequadamente. Percep¢io dos Orgdos dos Sentidos: Sem alteragio nos orgdos, nio

referia dor, mas desconforto importante na area toracica, cansaco e fraqueza. Pupilas isocdricas, presenga de
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edema em regido cervical devido a compressdo de jugular. Quanto a oxigenagdo: Apresentava episodios de
dispnéia mesmo com uso de oxigé€nioterapia a 4l/min via cateter nasal. Expansdo toracica simétrica, com
presenca de roncos e sibilos em ausculta pulmonar. No exame fisico do térax ndo foram notadas alteragdes
anatomicas. Regulagdo térmica e vascular: Extremidades perfundidas, aquecidas e sem presenca de edema.
Apresentando enchimento capilar rapido e pulsos cheios, sinais vitais estaveis, plaquetopénico. Alimentacéo:
Inapetente, alimentando-se em pequena quantidade, com perda de peso significativa desde a internagdo. Nao
apresentava nauseas e vomitos. Arcada dentaria integra. Eliminag¢des: Apresentava eliminagdes espontaneas
com episodios de enterorragia em pequenas quantidades. Integridade Cutaneo-Mucosa: Pele ressecada com
cicatriz em regido infra clavicular esquerda e direita secundarias a antigas incisdes de portocaths. Permanecia
com portocath em regido inguinal. Mucosas imidas ¢ descoradas. Paciente com alopécia. Cuidado Corporal:
Bons habitos de higiene. Sem alteragcdes de sono e repouso. Deambulava com auxilio, devido ao fato de
sentir cansaco. Necessitava de auxilio para os cuidados de higiene. Necessidades psicossociais, aceitagdo,
auto-estima, imagem, enfrentamento: Era vigia em licenga doenga, morava com a mae e o padrasto. Possuia
dificuldades em aceitar a doenga. Educacdo para Satde: Tabagista, havia parado de fumar quando internou,
fumava cerca de um mago de cigarros/dia. Possuia boa capacidade de apreensdo as orientagdes. 2)
Diagnosticos de enfermagem estabelecidos de acordo aos dados coletados: Protecdo Ineficaz, relacionado ao
cancer ¢ as terapias medicamentosas (antineoplasicos) evidenciado por dispnéia, fraqueza, insonia, tosse,
alteragdo na coagulacdo (plaquetopenia) e anorexia. Padrdo Respiratério relacionado a fadiga evidenciado
por dispnéia, tosse, roncos e sibilos em ausculta pulmonar. 3 ¢ 4) Planejamento e implementagdo das
intervengodes de enfermagem: - Assisténcia no autocuidado: auxilio ao paciente para que realize as atividades
diarias; monitorar a necessidade do paciente de dispositivos de adaptacdo para higiene pessoal, vestir-se,
alimentar-se, arrumar-se, usar o vaso sanitario ¢ alimentar-se; banhar o paciente no leito; providenciar os
artigos pessoais desejados (desodorante, escova de dentes, sabonete); auxiliar o paciente a aceitar as
necessidades de dependéncia. Controle da quimioterapia: auxiliar o paciente e a familia a compreender a
acdo ¢ a minimizar os efeitos secundarios de agentes neoplasicos; oferecer informagdes ao paciente e a
familia sobre a acdo dos agentes neoplasicos sobre as células cancerosas; ensinar ao paciente e a familia os
efeitos da quimioterapia sobre o funcionamento da medula 6ssea; orientar o paciente ¢ a familia sobre as
formas de prevenir infec¢do e usar técnicas para uma boa higiene e lavagem de méos; orientar o paciente
para, rapidamente, relatar febres, calafrios, sangramentos nasais, excesso de hematomas e fezes escuras
demais; orientar o paciente e¢ a familia quanto a preucacdes neutropénicas e de sangramento; determinar a
experiéncia anterior do paciente com nauseas ¢ vomitos relacionados a quimioterapia; administrar drogas
antieméticas para nausea ¢ vOmito; minimizar os estimulos decorrentes de ruidos, luz e odores,
especialmente de alimentos; oferecer uma dieta leve e de facil digestdo ao paciente; assegurar uma ingestao
adequada de liquidos para evitar desidratagdo e¢ desequilibrio de eletrolitos; monitorar a eficiéncia das
medidas para o controle da nausea e do vOmito; orientar o paciente sobre técnicas adequadas de higiene oral;
oferecer pequenas refeigdes diarias, conforme tolerancia; oferecer alimentos nutritivos, respeitando a
preferéncia do paciente; monitorar o estado nutricional e o peso; Protecdo contra infec¢@o: monitorar sinais e

sintomas sistémicos e locais de infeccdo; monitorar vulnerabilidade a infeccdo; monitorar a contagem
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absoluta de granulocitos, de globulos brancos e os resultados diferenciais; manter assepsia para paciente de
risco; providenciar cuidado adequado a pele e areas edemaciadas; examinar a pele e mucosas em busca de
hiperemia, calor extremo ou drenagem; examinar a condi¢do de qualquer incisdo cirtirgica/ferida; encorajar o
aumento da mobilidade e do exercicio, quando adequado. Prevengdo de tulceras de pressdo: documentar o
estado da pele na admissdo do paciente e diariamente; monitorar atentamente qualquer area avermelhada;
remover a umidade excessiva da pele resultante de transpiragao, drenagem de feridas e incontinéncia urinaria
ou fecal; examinar diariamente a pele sobre as sali€ncias 0sseas e outros pontos de pressdo ao reposicionar o
paciente; usar travesseiros para erguer os pontos de pressdo acima do nivel da cama; manter os lencodis
limpos, secos e livres de rugas; hidratar a pele seca que esteja integra; evitar agua quente e usar sabdo suave
no banho; monitorar as fontes de pressdo e friccdo; monitorar a mobilidade e a atividade do paciente.
Preucagdes contra sangramento: monitorar o paciente buscando sinais de hemorragia; monitorar os exames
de coagulagdo, inclusive o tempo da protrombina (TP), o tempo da tromboplastina parcial (TTP), a
fibrinogénese, a degradacdo da fibrina/produtos fragmentados e a contagem de plaquetas, conforme
apropriado; monitorar os sinais vitais ortostaticos, inclusive a pressdo sanguinea; proteger o paciente de
trauma que possa causar sangramento; evitar constipagdo (encorajar ingestdo de liquidos e laxantes),
conforme apropriado; orientar paciente/familiares sobre sinais de sangramento e a¢des adequadas (notificar o
enfermeiro), caso ocorra sangramento.Controle das vias aéreas: posicionar o paciente de forma a maximizar
o potencial ventilatorio; remover secregdes, encorajando o tossir ou aspirando; administrar oxigénio
umidificado, conforme adequado, monitorar o estado respiratorio e a oxigenacdo conforme apropriado.
Suporte emocional: discutir com o paciente experiéncias emocionais; fazer declaragoes de apoio ou empatia;
abracar o paciente ou toca-lo para oferecer apoio; apoiar o uso de mecanismos de defesa adequados;
encorajar o paciente a expressar sentimentos de ansiedade, raiva ou tristeza; escutar/encorajar expressoes de
sentimentos e crengas. 5) Evolucao e Avaliacdo: Apesar do tratamento e cuidados de enfermagem o paciente
nao apresentou evolucdo positiva do seu quadro clinico, vindo a falecer, devido ao agravamento de sua
patologia. Conclusdes: Considera-se o estudo deste caso e a realizacdo do estdgio nesta unidade de
interna¢do uma oportunidade unica de aprendizado, em que foram aprofundados os conhecimentos tedricos
aplicados a pratica clinica, colaborando para a formagao de futuras profissionais.

Descritores: Enfermagem, neoplasia, diagndstico de enfermagem

RELACAO ENTRE SINDROME DA APNEIA DO SONO E FATORES DE RISCO PARA DOENCA
ARTERIAL CORONARIANA
Fabiola Suris da Silveira, Cristini Klein, Marco Wainstein, Denis Martinez, Mara Silveira Benfato

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
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Sindrome das apneias-hipopneias obstrutivas do sono (SAHOS) se caracteriza por obstrugao repetitiva da via

aérea superior, resultando em queda da saturacdo de oxigénio e despertares. Os principais sintomas sao
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