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INTRODUCAO: A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) se configura como uma metodologia para
organizar e sistematizar o cuidado, com base nos principios do método cientifico. A utilizacdo da SAE na UTI é de
fundamental importancia, pois organiza, planeja ac0es e sdo executadas pela equipe de enfermagem conforme as
necessidades do cuidado e assim proporcionar uma assisténcia qualificada. Objetivos: Relatar a experiéncia dos
discentes na assisténcia de enfermagem a uma paciente com cancer de estbmago em metdstase. METODOLOGIA:
Relato de experiéncia de académicos na atividade curricular Enfermagem em Cuidados Intensivos no periodo de marco
de 2024 em uma unidade de terapia intensiva de um hospital universitario no estado do Para. A coleta de dados foi
realizada por meio de exame fisico e andlise do prontudrio. Para andlise foram tracados diagndsticos de enfermagem
com base na North American Nursing Diagnoses Associations - NANDA, a fim de definir o plano de cuidados.
RESULTADOS: Em POT de gastrectomia subtotal, consciente, orientada, bastante emagrecida e asténica. hipocorada.
Eupneica, normocardica, hipotérmica e hipotensa, acesso central em VD recebendo hidratacdo. Abdome distendido
com ferida operatéria em cicatrizacao por primeira intencdo, dreno tubular em flanco direito com secrecdo biliosa.
Membros edemaciados, diurese concentrada por cateter vesical de demora e evacuagdes diarreicas. Assim, foram
definidos os seguintes diagnésticos de enfermagem: Eliminacao urinaria prejudicada relacionado a multiplas causas
evidenciado pelo baixo débito urinario; Nutricdo desequilibrada relacionado a ingestdo alimentar insuficiente; Hipotermia
relacionado a baixa temperatura ambiente; Integridade da pele prejudicada relacionado ao traumatismo dos tecidos;
Risco para infeccao relacionado a procedimentos invasivos. Condutas realizadas: banho no leito, higiene oral, higiene
externa, hidratacdo da pele, cabeceira elevada, curativo em acesso central com solucao alcodlica, curativo em ferida e
dreno com soro fisiolégico 0,9%, realizado balango hidrico e sinais vitais, colocado cobertor. CONSIDERACOES FINAIS: O
papel do enfermeiro contribui na identificacao de dados priorizando assim 0os casos que necessitam de intervencao
imediata. Todavia é necessario que os profissionais reconhecam sua importancia dentro da SAE, para que haja
intervencdes voltadas para a promocao; recuperacao e reabilitacdo da saude.



