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INTRODUCAO: O processo de enfermagem possui um enfoque holistico, pois ajuda a
assegurar que as intervengdes sejam elaboradas para o individuo e ndo apenas para a doenga.
A enfermagem, portanto, tem como propoésito assistir o ser humano no atendimento as suas
necessidades humanas bésicas. Essas necessidades sdo variadas, tais como: psicossociais,
psicobioldgicas e psicoespirituais Segundo Wanda Horta  através do processo de
enfermagem busca-se sistematizar a assisténcia ao cliente, que neste caso abordado, serd um
cliente com neoplasia de pancreas. Os tumores de pancreas mais comuns sdo do tipo
adenocarcinoma, e sua localizacdo na cavidade mais profunda do abdémen prejudicam a
deteccdo do tumor, que em geral acontece tardiamente. O diagnéstico tardio e o
comportamento agressivo resulta na alta taxa de mortalidade. Diante destas manifestacdes
clinicas acima referidas, o processo de Enfermagem de Wanda Horta torna-se um instrumento
ideal para a sistematizacdo desta assisténcia. OBJETIVO: O objetivo deste estudo é elaborar
e implementar uma assisténcia de enfermagem, através do processo de enfermagem de Wanda
Horta a um cliente com neoplasia de pancreas. DESCRICAO METODOLOGICA: Trata-
se de um estudo de caso, descritivo com abordagem qualitativa, realizado no periodo de 21 de
janeiro e 01 de fevereiro de 2013, na Enfermaria de Clinica Médica de um Hospital
Universitario, localizado no Estado do Rio de Janeiro. Para a coleta de dados utilizou-se a
observacdo participante-assistematica, roteiro de entrevista semi-estruturada, anamnese,
exame fisico, e busca no prontudrio. RESULTADOS: Paciente idosa, diagnosticada com
anorexia, cancer de pancreas. Historia pregressa de hipertensdo arterial sistélica, Diabetes
Mellitus tipo II e depressdo. Admitida no Hospital para cirurgia de Whiple em dezembro de
2012, e mantida internacdo em decorréncia de queixa de fraqueza, dor retroesternal e
epigastrica e complicagOes. Faz uso continuo de anti-hipertensivo e insulina, nega tabagismo
e etilismo. Apresentava-se lticida e orientada, verbalizando quando solicitada, triste, com
autoestima e autoimagem prejudicadas, apatica, ndo cooperativa, queixava dor em regido
abdominal. Sono e repouso alterados, restrita ao leito. Hidratacdo e alimentacdo por meio de
sonda nasoentérica e eliminagdes vesicais e intestinais preservadas. Ao exame fisico
apresenta-se hipocorada, anictérica, acianética. Labios com placas de secrecdo e hipocorados,
lingua saburrosa. Ausculta Pulmonar: murmtrios vesiculares universalmente audiveis
bilateralmente. Ausculta Cardiaca: bulhas hipofonéticas. Abdome globoso, flacido, algico a
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palpacdo na regido epigastrica, e ruidos hidroaéreos audiveis. Presenca de udlcera por pressao
grau I em regido sacrococcigea. Membros Superiores: pele hidratada, hipocorada e edema
com cacifo (+/4+) nas mdos. Membros Inferiores: pele hidratada, hipocorada, com presenca
de edema com cacifo (+++/4+), panturrilhas empastadas e hiperemia no calcaneo esquerdo.
Sinais Vitais: Pressao Arterial (PA): 130 x 60 mmHg, Temperatura axilar: 36,7°C, Frequéncia
Respiratoria: 15 irpm (incursdes respiratérias por minuto) e Frequéncia Cardiaca: 105 bmp
(batimentos por minuto). Principais diagnodsticos: queixa algica na regido epigdstrica,
integridade da pele prejudicada, alteragdo no volume do abdome, nutricdo prejudicada,
autoimagem e autoestima prejudicada, deambulacdo comprometida, prejuizo no conforto.
Envolvendo, desta forma, os graus de dependéncia (dependéncia total). O plano assistencial e
de cuidados: estabelecer comunicacdo terapéutica efetiva, realizar banho no leito diariamente,
incentivando o autocuidado diariamente, realizar mudanga de dectibito a cada duas horas,
alivio dor com medidas de conforto, orientar uma alimentacdo diversificada, verificacdo de
sinais vitais, administracdo de medicagdo prescrita, mensuracdo da circunferéncia abdominal,
posicdo de conforto para sono, realizar higiene oral, e de curativo de tlcera por pressdo.
Assim, apés implementagao da prescri¢do de enfermagem observou-se na evolugdo da cliente
a melhora nos seguintes aspectos: habito alimentar, ingesta hidrica, padrdo de sono,
diminuicdo gradual do edema, melhora na autoimagem e autoestima, comunicacdo efetiva,
melhora na integridade da pele que consequentemente melhorou o estadiamento da dlcera por
pressdo, cuidados de higiene realizada através de banho de aspersdo. Neste sentido, o
prognoéstico de enfermagem que é entendido como uma estimativa da capacidade do ser
humano em atender suas necessidades humanas basicas alteradas ap6s a implementacdo do
plano assistencial, foi satisfatorio, pois estado clinico da cliente melhorou, passando de
dependéncia total para dependéncia parcial dos cuidados de enfermagem. CONCLUSOES:
Através desta pesquisa, pode-se aplicar o conhecimento de enfermagem durante as aulas
préticas, associando a fundamentagdo teérica com a pratica hospitalar, contribuindo com uma
pratica mais critica e reflexiva. Observa-se também que a partir deste estudo clinico pode-se
aplicar o Processo de Enfermagem de Wanda Horta, através das seis etapas: histérico de
enfermagem, exame fisico, diagnostico de enfermagem, prescricao de enfermagem, evolugdo
de enfermagem e progndstico de enfermagem. Com o levantamento de dados foram
verificados os problemas de enfermagem que afetavam as necessidades humanas basicas
incluindo a autoestima, seguranga, fisiolégica e autorealizacdo. A partir disso, foram tracados
os diagnoésticos, seguido do plano assistencial para implementacdo dos cuidados, com
evolugdo de enfermagem e prognéstico. CONTRIBUICOES E IMPLICACOES PARA A
ENFERMAGEM: A aplicacio do Processo de Enfermagem aumenta a competéncia do
profissional a medida que identifica os problemas e as necessidades basicas afetadas do
cliente. O enfermeiro elabora o diagnodstico de enfermagem, o plano assistencial e de
cuidados, o que leva ao aprofundamento do conhecimento acerca da melhor “técnica” de
enfermagem para atendimento as necessidades verificadas; da fisiopatologia da doenga; dos
sinais e sintomas; e dos fatores socioeconémicos e culturais envolvidos no processo satde-
doenca.

Descritores: Processo de Enfermagem. Assisténcia de Enfermagem. Neoplasia.
EIXO I - Cuidado de enfermagem na construcdo de uma sociedade sustentével;
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