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INTRODUCAO: A hiperplasia prostatica benigna (HPB) é caracterizada pela hiperplasia das células do estroma e do
epitélio da préstata, resultando na formacao de ndédulos na regido periuretral da préstata, podendo interferir no fluxo
normal da urina. A resseccao transuretral da préstata (RTU) é a cirurgia uroldgica mais utilizada para o tratamento de
HBP. OBJETIVO: Relatar uma experiéncia de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem ao paciente submetido a
RTU de préstata. METODOS: Estudo descritivo tipo relato de experiéncia de abordagem qualitativa, desenvolvido no
hospital de referéncia oncolégica do municipio de Belém, durante a pratica clinica dos residentes de enfermagem no
més de abril de 2014. A coleta de dados foi realizada através da anamnese, exame fisico, busca ativa nas bases de
dados da LILACS e SCIELO. A partir da coleta de dados foram tracados diagndsticos de enfermagem que subsidiaram a
sistematizacdo da assisténcia, fundamentados no Carpenito-Moyet. RESULTADOS: Com base nos dados coletados
foram tracados os seguintes diagndsticos de enfermagem: Risco para Infeccao relacionado ao local de invasdo do
organismo, secundario a presenca de vias invasivas, sonda vesical de demora e cirurgia; Dor aguda relacionada a
obstrucdo de sonda vesical evidenciado por relato verbal e linguagem nao-verbal; Risco para Integridade da pele
prejudicada relacionado aos efeitos irritantes mecanicos secunddrio a curativos e adesivos. Posteriormente foram
sugeridas algumas intervencdes de enfermagem: Realizar higiene do meato urindrio com agua e sabao ou antisséptico
degermante; Evitar que a bolsa coletora encoste no chdo; Observar ocorréncia de febre (>38°) presenca de grumos
ou depdsito e urina fétida; Clampear sonda quando mobilizar o paciente; Inspecionar meato urinario externo,
atentando para sinais de infeccao; Esvaziar bolsa coletora quando cheia quando cheia em 2/3 de sua capacidade;
Comunicar ao paciente o que estd sendo feito a respeito da sua dor; Administrar analgésicos conforme prescricao
médica; Realizar curativo com soro fisiolégico em ferida operatéria e evoluir o aspecto; Evitar o uso de esparadrapo
para a fixacdo de dispositivos intravenosos; Usar fixacao hipoalérgica; monitorar ocorréncia de lesdo cutanea.
CONCLUSAO: De acordo com os diagndsticos identificados, foi possivel desenvolver a sistematizacdo da assisténcia de
forma organizada,individualizada e humanizada, tornando o periodo de internacao mais confortavel possivel.



