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Resumo:

INTRODUCAO: Segundo o Instituto Nacional do Cancer, os tumores de pancreas mais comuns s&o os chamados
adenocarcinoma e sao os mais diagnosticados, correspondendo a 90% dos casos. As maiorias das neoplasias neste
6rgao afetam o lado direito do érgéo (a cabeca). Devido ao diagnostico tardio, pela sua dificil deteccao o CA de
pancreas depara com alta taxa de mortalidade, além do comportamento agressivo. No Brasil é responsavel por 2 %
de todos os tipos de cancer diagnosticados. A cirurgia de Whipple por ser de grande porte requer uma recuperacao
inicial em Unidade de Terapia Intensiva. A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é um artificio para
organizar e sistematizar o cuidado visando as condicbes de salude-doenca do paciente. OBJETIVO: Realizar a SAE a
uma cliente portadora de Neoplasia de pancreas. METODOLOGIA: Estudo de caso desenvolvido em marco de 2012 em
um hospital de Fortaleza. O estudo segue as normas da resolucdo 196/96 referente a pesquisa com humanos. O
projeto foi aprovado por comité de ética tendo como protocolo 070406/11. RESULTADOS: T.M.S, sexo feminino, 76
anos, natural de Mossord, casada. Foi encaminhada ao Hospital em fevereiro de 2012, com quadro de dor abdominal,
anorexia e perda de peso. Apdés admissdo foram realizados exames onde teve como diagnéstico neoplasia de
pancreas. Apds isso realizada a cirurgia. No pds-operatorio, evoluia com sedoanalgesia. TOT por VM. Em uso de SNG.
CVC em VJD pérvio em uso de terapia medicamentosa. Apresentava dreno de penrose a D e a E funcionates. SVD com
urina ausente apds a cirurgia.Devido ao quadro pds-operatério, foram estabelecidos diagndsticos e intervencbes de
enfermagem que atendia as prioridades maiores dessa paciente. Foram encontrados: Padrao respiratério Ineficaz
relacionado a Ventilacdo mecanica; Eliminacao urinaria prejudicada devido ao uso de SVD; nutricdo alterada pelo uso de
SNG; Risco para infeccao relacionado a procedimentos invasivos; Integridade da pele prejudicada relacionada a
imobilidade. Intervencdes: Manter fixacao do tubo, aspirar VAS; Registrar quantidade e caracteristica da urina,
observar sinais de infeccdo; Manter fixacdo da sonda, avaliar residuo gdstrico; Realizar técnica asséptica durante os
procedimentos; Mudanca de declbito de 3 em 3 horas. CONCLUSAO: O estudo auxiliou na identificacdo dos principais
diagnésticos vigentes e possiveis intervencdes exercidas pela equipe de enfermagem, visando promover melhor
recuperacao do paciente.



