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Introducdo: A imperfuracdo anal é uma anormalidade congénita e pode ocorrer de varias maneiras. O reto pode
terminar em uma bolsa cega, ou ndo se comunicar com o célon, pode apresentar aberturas até a uretra, bexiga ou
vagina e também pode ocorrer estenose, estreitamento do anus e, até mesmo, a auséncia deste. Os principais
sintomas se manifestam com a auséncia de evacuacdo nas primeiras 48 horas apds o nascimento. A passagem fecal
acontece através da vagina ou da uretra ou quando ha distensdo abdominal e vomitos apds a ingestdo de alimentos e,
na maioria dos casos, é indicada a realizacdo de colostomia. Objetivo: Descrever a experiéncia académica na aplicacao
da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) a um RN com imperfuracéo anal e colostomia. Metodologia:
Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, vivenciado em um hospital-escola de Teresina-Pl.
Realizou-se a aplicacdo do Processo de Enfermagem (PE), através de histérico, exame fisico e evolucdes de
enfermagem. Em seguida, utilizou-se para classificacdo dos diagndsticos e intervencdes de enfermagem a North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) e a Classificacao das Intervencdes de Enfermagem (NIC). Resultados:
Os diagnésticos de enfermagem identificados foram: risco de integridade da pele prejudicada relacionado a presenca
de excrecdes em contato com a pele; risco de infeccao relacionada a procedimentos gastrointestinais invasivos;
conflito no desempenho de papel de mae relacionado a intimidacdo com relacdo a modalidade invasiva e conflito de
decisao relacionado a falta de experiéncia na tomada de decisdo evidenciado por verbalizacdo de sentimento de
angustia ao tentar Ihe dar com a nova situacdo. As principais intervencées de enfermagem foram: oferecer apoio e
assisténcia enquanto a mae desenvolve habilidades de cuidado do estoma/tecido circunjacente; auxiliar os pais a
verbalizarem sentimentos sobre a doenga e/ou hospitalizagao; monitorar os padrées de eliminagao; trocar/esvaziar a
bolsa da ostomia sempre que necessdrio; monitorar dreas de vermelhiddo e ruptura na pele circunjacente a ostomia e
proporcionar medidas de conforto apés procedimentos dolorosos. Conclusdao: A SAE possibilita o direcionamento do
plano de cuidados e o bindmio crianca-familia deve constituir o foco do profissional da salde, especialmente quando
ocorre a mutilacao (formacdo do estoma), para readaptacao as novas condicdes fisicas e emocionais.



