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RESUMO

Introducéo: A Doenca de Crohn (DC) trata-se de uma doenca inflamatdria intestinal (DII), subaguda e crénica da
parede do trato gastrointestinal, que acomete comumente a parte inferior do intestino delgado (ileo) e intestino grosso
(colon). Nesse sentido, o enfermeiro exerce seu papel de cuidador na Doenga de Crohn, por meio da Sistematizacdo
da Assisténcia de Enfermagem. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia,
realizado na clinica médica de um hospital publico de referéncia no Piaui. A coleta de dados foi baseada na revisao
do prontuério, na anamnese e no exame fisico completo. Resultados e Discusséo: Paciente do sexo feminino, 17
anos, portadora de Doenga de Crohn, apresentava desequilibrios nutricionais e gastrointestinais, risco de
sangramento, dor aguda, eliminacdo urinéria prejudicada, bem como uma comunicacao verbal prejudicada, conforto
social prejudicado e conhecimento deficiente, entre outros. A etapa de evolucdo de enfermagem forneceu dados para
analise das respostas da paciente as interveng¢des. Conclusdo: evidencia-se a importancia da equipe de enfermagem
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no cuidado sistematizado de pacientes com a Doenga de Crohn, enfatizando a necessidade de a equipe estar atenta as
especificidades clinicas da doenga.

Palavras-chave: Processo de Enfermagem. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. Doenca de Crohn.
ABSTRACT

Introduction: Crohn's disease (CD) is a subacute and chronic inflammatory bowel disease (IBD) of the
gastrointestinal tract wall, which commonly affects the lower part of the small intestine (ileum) and large intestine
(colon). In this sense, the nurse exercises his role as caregiver in Crohn's Disease, through the Systematization of
Nursing Care. Methodology: This is a descriptive study, an experience report, carried out in the medical clinic of a
public reference hospital in Piaui. Data collection was based on medical record review, anamnesis and complete
physical examination. Results and Discussion: Female patient, 17 years old, with Crohn's disease, presented
nutritional and gastrointestinal imbalances, risk of bleeding, acute pain, impaired urinary elimination, as well as
impaired verbal communication, impaired social comfort and poor knowledge, among others. The nursing evolution
stage provided data for analyzing the patient's responses to interventions. Conclusion: the importance of the nursing
team in the systematic care of patients with Crohn's Disease is evident, emphasizing the need for the team to be
attentive to the clinical specificities of the disease.

Keywords: Nursing Process. Systematization of Nursing Care. Crohn's disease.
RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamatoria intestinal (EIl) subaguda y crénica de
la pared del tracto gastrointestinal, que cominmente afecta la parte inferior del intestino delgado (ileon) y el intestino
grueso (colon). En este sentido, el enfermero ejerce su rol de cuidador en la Enfermedad de Crohn, a través de la
Sistematizacion de los Cuidados de Enfermeria. Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo, relato de
experiencia, realizado en la clinica médica de un hospital publico de referencia en Piaui. La recoleccion de datos se
baso en la revision de la historia clinica, la anamnesis y el examen fisico completo. Resultados y Discusién: Paciente
femenina de 17 afos, con enfermedad de Crohn, presentd desequilibrios nutricionales y gastrointestinales, riesgo de
sangrado, dolor agudo, alteracién de la eliminacién urinaria, asi como alteracion de la comunicacion verbal, deterioro
del confort social y escaso conocimiento, entre otros. La etapa de evolucién de enfermeria proporcioné datos para
analizar las respuestas del paciente a las intervenciones. Conclusion: es evidente la importancia del equipo de
enfermeria en el cuidado sistematico del paciente con Enfermedad de Crohn, destacando la necesidad de que el
equipo esté atento a las especificidades clinicas de la enfermedad.

Palabras clave: Proceso de enfermeria. Sistematizacion de la Atencién de Enfermeria. La enfermedad de Crohn.

1. INTRODUCAO

A Doenca de Crohn (DC) trata-se de uma doenca inflamatdria intestinal (DI1), subaguda e crdnica
da parede do trato gastrointestinal, que acomete comumente a parte inferior do intestino delgado (ileo) e
intestino grosso (célon), apesar da possibilidade de ocorrer em qualquer segmento do trato GI. Ademais,
caracteriza-se por periodos de remissdo e exacerbacdo, por alteracGes imunologicas, e pela propensao ao
desenvolvimento de estenose intestinal, fistulas, sangramentos, obstrucoes e neoplasia (Lopes et al., 2019).

A fisiopatologia da DC inicia com edema e espessamento da mucosa, seguida de ulceracbes na
mucosa inflamada. Esse processo de ulceracdo ocorre de forma segmentar e assume uma aparéncia de

“paralelepipedos”, ou seja, caracteriza-se por possuir segmentos saudaveis que separam 0s segmentos
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inflamados. Dessa forma, com a progressdo da doencga, ocorre também o espessamento da parede intestinal
e a formagdo de tecido fibroso, acarretando o estreitamento do limen intestinal (Brunner e Suddart, 2020).

A etiologia da inflamacdo é desconhecida, no entanto, sabe-se que é multifatorial, ocorrendo em
individuos predispostos geneticamente. Além disso, sua incidéncia varia de acordo com fatores exdgenos
e enddgenos - que causam um estado crénico de desregulacdo imune da mucosa intestinal -, fatores
ambientais e habitos de vida - tabagismo, por exemplo -. Desse modo, esses fatores podem desregular o
equilibrio entre os antigenos e a resposta imune da mucosa intestinal e ampliando e perpetuando a reacdo
de inflamac&o (Papacosta et al., 2017).

A Doenga de Crohn apresenta-se nas formas: inflamatoria, fistulosa e fibroestenosante. Nesse
contexto, a sintomatologia classica é comumente formada por dor abdominal - geralmente no quadrante
inferior direito ou em regido epigastrica -, diarreia, perda de peso - devido a ma absor¢do dos nutrientes -,
febre e fistulas, podendo estar presentes também fadiga, oclusdo intestinal, anorexia, sangue nas fezes e
abdome agudo (Trindade, Morcerf, Espasandin, 2019).

Nesse sentido, o enfermeiro exerce seu papel de cuidador na Doenga de Crohn, por meio da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, uma vez que trata-se da metodologia cientifica de trabalho
que organiza a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem, garantindo a utilizacdo de bases e
conhecimentos cientificos que orientem a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de
enfermagem e o planejamento das a¢6es ou intervengdes de enfermagem, de modo a fornecer a base para a
avaliacdo dos resultados de enfermagem alcancados, e a manutencdo da salde e melhora de agravos
(Martinelli, 2018).

Dessa forma, considerando a imersdo no estudo sobre a patologia e as condi¢bes da paciente,
justifica-se a realizacdo deste, uma vez que trata-se de uma metodologia que possibilita adquirir
conhecimento por intermédio da pesquisa, bem como, permite a analise de patologias, de quadros clinicos
e do paciente de forma cientifica e holistica, a partir da utilizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem durante o processo de investigacédo do caso.

No estudo atual, a paciente encontrava-se internada, inicialmente, para investigacao de doencas no
estbmago e duodeno. No entanto, apds uma avaliagdo clinica detalhada e uma sequéncia de exames
laboratoriais e de imagem, incluindo exames de sangue (hemograma completo, dosagem de célcio,
creatinina, magnésio, potassio e ureia), video colonoscopia, endoscopia digestiva alta, teste de calprotectina

fecal e enteroressonéncia magnética, foi concluido o diagnostico de Doenga de Crohn.
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O objetivo deste estudo é demonstrar o desenvolvimento do processo de enfermagem em paciente
com Doenca de Crohn, além de analisar a patologia e a paciente por meio da utilizacdo do Processo de

Enfermagem.

2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia. O cenario do estudo foi a Clinica
Meédica de um hospital pablico de referéncia no Piaui. A pesquisa foi realizada do dia 03 de maio ao dia
17 do mesmo més, durante a internacdo da paciente na Clinica Médica.

O material utilizado para o desenvolvimento da pesquisa e do estudo foi baseado na revisdo do
prontudrio de atendimento da paciente e na avaliacdo clinica do paciente fundamentada na SAE. De forma
inicial foi realizada uma andlise minuciosa do prontuario da paciente para a coleta de dados
sociodemograficos e pessoais, 0 historico de salde, a hipdtese diagnostica, 0s medicamentos em uso e 0s
exames realizados.

Por conseguinte, foi realizada a anamnese completa da paciente, por intermédio da averiguacédo de
sinais vitais e realizacdo do exame fisico completo céfalo-caudal, os quais forneceram dados suficientes
para a construcao do caso e desenvolvimento da assisténcia de enfermagem. Apds a avaliacdo do paciente
foram elencados os Diagnosticos de Enfermagem e foi elaborado um plano assistencial com a determinacédo
dos resultados esperados, para os quais foram utilizados, respectivamente, North American Nursing
Diagnosis Associatioon International (NANDA-I), Nursing Interventions Classification (NIC) e Nursing
Outcomes Classification (NOC).

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Avaliacéo de Enfermagem

Paciente do sexo feminino, 17 anos, catdlica, estudante do Ensino Fundamental, sem barreiras na
comunicacdo, déficits e transtornos mentais. Paciente nega comorbidades, alergias, tratamentos anteriores
e historia familiar de doencas gastrointestinais.

Paciente regulada inicialmente no em um hospital publico, em seguida em uma Unidade Mista de
Salde, queixando-se de dor abdominal intensa e diarréia com hematoquezia. Refere que os episodios
diarréicos iniciaram ha 1 ano e que hd 5 meses surgiu a hematoquezia. Refere ainda alguns episodios de
melena, associado a perda ponderal que ndo se sabe quantificar.

Na admissdo em um hospital publico de referéncia do Estado a paciente apresentava-se consciente
(Glasgow 15), orientada, fasica, colaborativa e calma, pesando 58kg e sem dor. Eupnéica (SpO2 97%),

normotensa (100x80 mmHg), normocardica (88 bpm) e afebril (36,5 °C). Couro cabeludo integro, face e
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nariz simétricos, pupilas isocoricas e fotorreagentes, olhos, ouvidos e boca sem anormalidades. AC: BNF,
RR, em 2T, sem ruidos. AP: MV+ sem RA. Abdome flacido, sem presenca de cicatrizes, sem abaulamentos
e/ou herniacOes, sem visceromegalias palpaveis, indolor a palpacdo e sem ruidos hidroaéreos. Nutricdo
enteral por VO, com boa aceitacdo da dieta e eliminagGes intestinais diarréicas. Paciente deambula sem
auxilio, com mobilidade e tdnus muscular nos 4 segmentos e ndo apresenta riscos de queda. Pele integra,
hidratada, acianética e hipocorada, com AVP pérvio em MSD. Diurese espontanea e dentro dos padrbes

fisiologicos e sono satisfatorio.

3.2. Diagndsticos de Enfermagem e Planejamento de Enfermagem

DE: Risco de infeccdo relacionado a exposi¢cdo ambiental aumentada a patégenos, por procedimento invasivo

Intervencdes de enfermagem: Resultados esperados:
- Realizar troca do AVP a cada 96h; - Controle de risco para processos infecciosos.

- Monitorar sinais flogisticos na insercao;
- Manter curativo oclusivo;

DE: Nutricéo desequilibrada relacionada a diminui¢éo da ingestdo oral, evidenciada por averséo a alimento relatada
pela paciente

- Observar aceitacdo da dieta; Resultados esperados:

- Solicitar servico de nutrigdo e estimular o paciente a - Paciente tera ajustes na dieta ofertada, de
conversar sobre as preferéncias alimentares com o acordo com as possibilidades, e terd melhor
nutricionista; aceitacdo da dieta.

- Ensinar e reforcar conceitos e importancia de uma boa - Paciente atendera as exigéncias nutricionais
nutricdo com o paciente.

DE: Diarréia relacionada a doengas gastrointestinais evidenciada por evacuagdes moles ou liquidas

Intervencdes de enfermagem: Resultados esperados:
- Monitorar e registrar a frequéncia e consisténcia das - Espera-se uma avaliacdo precisa da frequéncia de
fezes; episddios diarréicos e atuacdo multiprofissional,
- Orientar paciente quanto a ingestao de liquidos; em casos de permanéncia do quadro;
- Administrar anticolinérgicos, conforme prescrigdo - Paciente evitara desidratacdo e desequilibrio
médica; hidroeletrolitico, a partir da ingestdo oral de
- Orientar o paciente/familiares sobre registro da cor, liquidos;
volume, frequéncia e consisténcia das fezes. - Paciente tera melhora no quadro diarréico e
- Orientar o paciente para que notifique a enfermagem a reducdo da cdlica abdominal;
cada episddio de diarreia

DE: Risco de sangramento relacionado a condi¢ado gastrintestinal, evidenciado pela suscetibilidade a redugdo no
volume de sangue
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Intervencdes de enfermagem:
Monitorar frequéncia, quantidade, cor e aspecto das

fezes;

Orientar paciente quanto a diferenca entre melena e
hematoquezia;

Orientar paciente a comunicar a equipe, se houver
sangue nas fezes;

Monitorar hemodinamica da paciente.

Reavaliar o plano de exercicios se persistirem o0s
sintomas de baixa tolerancia aos exercicios.

Resultados esperados:
Paciente sabera referir de forma correta a

presenca de sangue nas fezes;

Equipe multiprofissional terd conhecimento
adequado relativo as perdas sanguineas da
paciente.

DE: Dor aguda relacionada a célica abdominal

, evidenciada por relato de dor da paciente

Intervencdes de enfermagem:
Monitorar dor;

Administrar analgésico, conforme prescricdo médica;
Promover conforto ao paciente;

Resultados esperados:
Paciente terd melhora da dor em 2 horas;

Paciente ficara confortavel e reduzira esforco,
favorecendo o descanso;

: Integridade da membrana mucosa oral prejudicada associada a lingua saburrosa, evidenciada por lesdo na

cavidade oral

Intervencdes de enfermagem:
Orientar paciente quanto a higiene oral;

Incentivar ingestdo oral de liquidos;
Avaliar lesdo da cavidade oral;

Resultados esperados:
A paciente verbalizara que compreende a

importancia das préaticas de higiene;
A paciente apresentard melhoras quanto a sua
higiene oral em 2 dias;

DE: Comunicacdo verbal prejudicada relacionada a barreiras psicolégicas, evidenciada por vontade diminuida para
participar em interacdo social e dificuldade para manter comunicacdo

Intervencdes de enfermagem:
Auxiliar paciente a aumentar a percep¢do dos pontos

fortes e as limitagBes na comunicac¢do com 0s outros;
Solicitar e esperar a comunicacéo verbal;

Solicitar apoio psicologico;

Promover didlogo amigéavel com o paciente e falar de
forma clara e objetiva;

Resultados esperados:
Paciente compreenderd suas limitag@es na

comunicacdo com os outros e podera desenvolver
novas habilidades de comunicacéo;

Paciente se sentird mais confortavel para
conversas com os profissionais.

DE: Conforto social prejudicado, relacionado a privacidade insuficiente, evidenciado por expressao de medo

Intervencdes de enfermagem:
Assegurar privacidade do paciente (ex: utilizacdo de

biombos);

Solicitar apoio psicoldgico;

Reduzir sensac¢@es de apreensdo, tensdo ou
desconforto.

Resultados esperados:
Paciente se sentird mais segura com a manutencgao

da privacidade e com o entendimento da funcéo
profissional de todos que a circundam

DE: Volume de liquidos deficiente relacionado a ingestéo insuficiente de liquidos, evidenciado por concentracgéo
urindria aumentada, turgor da lingua diminuido e turgor da pele alterado

Intervencdes de enfermagem:
Monitorar o estado de hidratacéo;

Resultados esperados:
Paciente apresentara melhora no turgor da lingua
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Incentivar ingestéo oral de liquidos;
Orientar paciente a distribuir a ingestao de liquidos ao
longo das 24 horas, conforme apropriado.

e da pele;

Ocorrera a diluigdo da uring;

Paciente tera conhecimento de como distribuir a
ingestdo hidrica necesséria durante o dia.

DE: Conforto prejudicado relacionado a percepgao de falta de tranquilidade e alivio nas dimensdes ambientais do
hospital, evidenciado pela expresséo de descontentamento da paciente ao precisar utilizar os aparelhos sanitarios

Intervencdes de enfermagem:
Solicitar servigo de limpeza para higienizacéo
adequada dos aparelhos sanitarios;
Manipular o ambiente ao redor da paciente para
promover conforto;
Orientar paciente quanto a necessidade de realizar as
eliminagdes fecais;

Resultados esperados:
Paciente se sentira confortavel para utilizar o

aparelho sanitéario.

DE: Eliminagdo urinaria prejudicada relacionada a disuria, evidenciada por relato da paciente

Intervencdes de enfermagem:
Monitorar a eliminagdo urinéria, inclusive frequéncia,

consisténcia, odor, volume e cor.

Ensinar ao paciente os sinais e os sintomas de infec¢do
do trato urinario e genitais.

Solicitar avaliagdo médica para determinar a causa da
disuria.

Resultados esperados:
Serd possivel o controle do débito urinario,

comparando com a interferéncia da disGria no
processo de mic¢ao;

Paciente sabera reconhecer sinais e sintomas de
infeccBes urinarias e genitais.

DE: Risco de integridade da pele prejudicada, relacionado a atrito em superficies e secrecdo vaginal, evidenciado por

prurido vaginal

Intervencdes de enfermagem:
Orientar paciente quanto a higiene intima;

Solicitar avaliacdo médica para determinar causa da
doenca e tratamento adequado;

Monitorar cor, odor, aspecto e quantidade das
secre¢des vaginais

Resultados esperados:
Com a higiene intima adequada a paciente evitara

umidade e proliferacdo de patégenos em regido
intima.

Com o monitoramento sera possivel obter
possiveis hipo6teses diagndsticas e orientar com
clareza as condutas a serem tomadas.

DE: Nutricdo desequilibrada, relacionada a ingestédo de alimentos menor que a ingestao diaria recomendada,
evidenciada pela saciedade imediatamente apds a ingestao de alimentos

Intervencdes de enfermagem:
Solicitar servigo de nutricdo para realizar ajustes na

dieta;

Investigar quais alimentos promovem a saciedade
precoce;

Administrar antidcidos, conforme prescricdo médica e
necessidade da paciente.

Resultados esperados:
Planeja-se o ajuste da dieta e 0 conhecimento

sobre quais alimentos favorecem o processo de
dispepsia;
Paciente tera melhora do quadro de indigestao.

DE: Conhecimento deficiente, relacionado a auséncia de aquisi¢éo de informacoes relativas sobre a doenga e o
diagnostico evidenciado por informagdes imprecisas sobre um assunto
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Intervencoes de enfermagem: Resultados esperados:
- Orientar paciente sobre seu diagnostico e sobre a - Paciente entendera sobre seu quadro clinico e
doenca; diagndstico e tera melhora no processo de
- Orientar sobre estratégias de enfrentamento do enfrentamento da doenca.
diagndstico;
- Solicitar apoio psicologico;

Fonte: Autoria prdpria.

3.3 Implementacéo e Evolugdo De Enfermagem

Diante da determinacdo dos Diagndsticos de Enfermagem e do Planejamento de Enfermagem, as
intervencgdes propostas, elencadas de acordo com as necessidades da paciente, foram apresentadas a equipe
multidisciplinar, a qual foi responsavel pela implementacdo. Por fim, foi realizada a evolucdo de
enfermagem, cuja devolutiva subsidiou a avaliacdo das respostas da paciente as intervencdes realizadas.

4. CONCLUSAO

Diante do exposto no estudo de caso, evidencia-se a importancia da equipe de enfermagem no
cuidado sistematizado de pacientes com a Doenca de Crohn, enfatizando a necessidade de a equipe estar
atenta as especificidades clinicas da doenca. No entanto, além da objetividade e cientificidade, destaca-se
também a imprescindibilidade do olhar humanizado as demandas do paciente, tanto relativas as
manifestacdes clinicas, quanto as manifestacdes emocionais decorrentes do entendimento e aceitacdo do
processo patologico, bem como o medo e a ansiedade relacionados ao futuro e as novas condi¢des de vida.

Ademais, além da importancia do entendimento geral e aprofundamento sobre a Doenca de Crohn,
a realizacdo do estudo apresenta-se como de grande relevancia no processo de aprendizagem e na formacéo
académica, uma vez que permite a aplicabilidade do processo de enfermagem, do cuidado humanizado e
do atendimento global do paciente, além da aplicacdo dos conhecimentos tedricos na pratica e o

aprofundamento na atuacdo da enfermagem no cuidado.
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