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Introdução/Objetivos 

Durante a realização de atividades práticas realizadas na Unidade de Pediatria do Hospital Universitário durante a Disciplina de Assistência de Enfermagem à Criança e ao Adolescente II atendemos uma criança portadora de invaginação intestinal no seu período pós-operatório. 

A InvaginaçãoIntestinal é uma forma de obstrução intestinal na qual um segmento do intestino se dobra para dentro de outro segmento, causando obstrução intestinal e compressão dos vasos sanguíneos do local. Pode ocorrer com maior freqüência nas crianças entre 4 e 9 meses de idade, sendo uma das causas mais freqüentes de abdome agudo nesta faixa etária. O bebé apresenta náusea, vômitos, dor abdominal e, às vezes, pode apresentar fezes com muco e sangue. O tratamento pode ser conservador, no entanto, em algumas situações, o tratamento cirúrgico é indicado.

Vários fatores tem sido implicados como seus causadores: anatômicos, infecciosos e alimentares, hiperplasia linfóide, adenite mesentério, cirurgia abdominal ( devida a disfunção transitória da motilidade pos operatória, pólipos na síndrome de Peutz-jeghers e divertículo de Meckel.

Os principais sinais e sintomas da doença são: dor abdominal aguda em cólica e abrupta, palidez cutânea, contração dos membros inferiores, sinais de sofrimento físico e vômitos com muco e sangue. O diagnóstico definitivo é realizado através dos seguintes exames: radiografia simples do abdome, ultra sonografia abdominal e enema opaco.

 O bloqueio do transito leva ao acumulo do conteúdo intestinal formado por alimentos, secreções digestivas, ar deglutido e gases de formação local que produzem distensão das alças. Essa distensão acentua a estase, pois diminui a absorção e aumenta a excreção pela mucosa. Desse modo grande quantidade de água, Na+, Cl-, H+ e K+ é perdida com o vomito ou fica retida na luz  intestinal, impedida de participar do metabolismo (terceiro espaço) levando à desidratação, hiponatremia, hipopotassemia, alcalose metabólica e ao choque.

Enquanto a parede intestinal se mantiver íntegra, o doente pode ser mantido por muito tempo recebendo tratamento clínico, como ocorre no RN de baixo peso com atresia intestinal, ou no portador de pseudo-obstrução crônica. O tratamento clínico da obstrução intestinal consiste na correção hidroeletrolítica, na descompressão do aparelho digestivo, no suporte nutricional e na antibioticoterapia. 

Após a devida correção da desidratação o paciente é submetido à laparotomia transversa, birretal, infra-umbilical, com acesso a todos os segmentos intestinais. Não havendo perfuração intestinal procede-se à redução manual da invaginação por manobras de ordenha retrógrada da porção distal da invaginação. Após a redução é necessária avaliação rigorosa da integridade e da viabilidade da alça. Em caso de necrose o segmento é ressecado e o trânsito reconstruído ou derivado, conforme o caso. 

Em 85% dos casos não se identifica uma causa anatômica; ocorrendo freqüentemente na vigência de enterocolites ou de infecções respiratórias, acredita-se que estas afecções provoquem invaginação  por alteração do peristaltismo normal ou por produzirem hipertrofia das placas de Peyer e adenite mesentérica. Em crianças, os casos são muito comuns entre o quarto é sétimo meses de vida, período de introdução de alimentos não lácteos, podendo-se atribuir à doença também a um fator dietético.
O paciente DMM, sexo masculino, com nove meses de idade, natural e domicilado em Rio Grande internou acompanhado pela mãe apresentando  vômitos , diarréia sanguinolenta e muita cólica  há 2 dias. Logo após atendimento pediatrico e de enfermagem foi verificada a gravidade do quadro e solicitada avaliação cirúrgica. Realizou os exames de urgência e foi  encaminhado imediatamente ao bloco cirúgirco para correção cirúrgica da obstrução intestinal. 
A obstrução complicada se constitui quando há comprometimento da perfusão da parede intestinal. O fenômeno ocorre em qualquer tipo de obstrução, principalmente quando há obstrução das duas extremidades da alça, como no volvo, havendo prejuízo predominante do retorno venoso, estabelecendo-se o enfarte hemorrágico. 

Tendo em vista a necessidade de cuidarmos a criança de forma individualizada visando a assistência integral foi necessário realizarmos a Sistematização da Assistência de Enfermagem - SAE. A SAE é o principal método que nos permite planejar a assistência ao paciente além de ser uma atribuição específica do enfermeiro, confere visibilidade as ações de cuidado e valorização à profissão.
Neste sentido, o objetivo deste estudo é apresentar o planejamento da assistência de enfermagem à uma criança portadora de invaginação intestinal atendida na Unidade de Pediatria do Hospital Universitário no seu período pós-operatório.

Este conhecimento é importante devido à necessidade de realizar cuidados integrais a criança que apresenta necessidades especiais para readquirir sua estabilidade física e emocional.
A Sistematização da Assistência de Enfermagem qualificando o cuidado de enfermagem 

Para realizar o cuidado de enfermagem de forma qualificada o enfermeiro necessita utilizar tecnologias que o subsidie. Carraro, Kletemberg, Gonçalves (2003) consideram que a enfermagem só será reconhecida como ciência através do uso de instrumentos científicos e tecnologias que facilitem e qualifiquem o cuidado prestado.

Tecnologia é o resultado de processos concretizados a partir da experiência cotidiana e da pesquisa, para o desenvolvimento de um conjunto de conhecimentos científicos para a construção de produtos materiais, ou não, com a finalidade de provocar intervenções sobre uma determinada situação prática.  Neste sentido, tecnologias de cuidado se relacionam com recursos tanto humanos quanto materiais, como, por exemplo, um conjunto de conhecimentos ou o próprio profissional ao interagir com o cliente. 

As tecnologias estão a serviço do cuidado e, por isso, o que é utilizado como instrumento para levar cuidado a outras pessoas pode ser considerado tecnologia em suas interações (KOERICH, BACKES, SCORTEGAGNA, WALL, VERONESE, ZEFERINO et al., 2006). A SAE é entendida como uma tecnologia, pois envolve conhecimento humano sistematizado (científico e empírico) capaz de, quando utilizada na sua integralidade, promover uma assistência de qualidade capaz de auxiliar os enfermeiros a organizarem o cuidado através do desenvolvimento do raciocínio clínico e da integração teoria e prática. Facilita a prática de enfermagem, justificando as ações realizadas, dando visibilidade ao “fazer” do profissional enfermeiro, ao mesmo tempo em que a prática do registro respalda legalmente o exercício profissional (MACEDO, 2009). 

Inclui a construção de um saber técnico-científico resultante de investigações, aplicações de teorias e da experiência cotidiana tanto dos profissionais e como da clientela, constituindo-se, assim, um complexo de ações sistematizadas, processuais e instrumentais a fim de possibilitar uma assistência de qualidade ao ser humano nas suas dimensões. A SAE, possibilita o planejamento da assistência de enfermagem, sendo este essencial para a prestação de uma assistência qualificada, para caracterização de sua prática profissional definindo, desta forma, seu papel frente ao paciente e a equipe multiprofissional. 

A organização do cuidado de enfermagem desenvolve planos de cuidados que guiam a atenção. Esta atenção deve envolver os aspectos relativos à atividade física, a terapêutica medicamentosa, aos cuidados específicos de cada patologia e às condições particulares de cada paciente. Deve-se entender a tecnologia aplicada como um conjunto sistemático de ações e procedimentos que tornem possível o planejamento, a execução, o controle e o acompanhamento das atividades desenvolvidas (NIETSCHE, BACKES, COLOMÉ, CERATTI, FERRAZ, 2005).


Para Andrade e Vieira (2005) a implementação da SAE proporciona cuidados individualizados, assim como norteia o processo decisório do enfermeiro nas situações de gerenciamento da equipe de enfermagem. Oportuniza avanços na qualidade da assistência, o que impulsiona sua adoção nas instituições que prestam assistência à saúde (TRUPPEL, MEIER, CALIXTO, PERUZZO, CROZETA, 2009). 
Para Meier (2004) a SAE é uma tecnologia, uma vez que compreende conhecimentos humanos sistematizados e científicos, visam a qualidade de vida, requerem a presença humana e se concretizam no ato de cuidar, considerando a questão ética e o processo reflexivo. O uso da SAE como uma tecnologia assistencial apresenta-se, assim, como um desafio capaz de mobilizar os enfermeiros na sua apreensão como um instrumento capaz de empoderá-lo dando visibilidade ao saber e ao fazer desses profissionais. É uma ferramenta capaz de empreender uma nova dimensão para a prática profissional, delineando novos limites e possibilidades ao seu fazer e ser do enfermeiro.
Metodologia

 
No momento da internação foi realizado o histórico de enfermagem e o exame físico da criança. De posse destes dados foi realizado o levantamento das características definidoras, diagnósticos de enfermagem e plano assistencial. Foi realizada evolução de enfermagem diária até o momento da alta. 
Resultados e Discussão

Como características definidoras a criança apresentava: dor abdominal localizada em região umbilical, ausência de ruídos hidroaéreos, distensão abdominal importante, vômitos repetidos de cor esverdeada, constipação intestinal há dois dias, presença de ferida operatória em região abdominal, soroterapia em veia periférica, imobilidade no leito.

Os diagnósticos de enfermagem identificados foram: dor; constipação, alteração na perfusão tissular gastrointestinal, Alteração da nutrição: risco para menos do que o corpo necessita, integridade da pele prejudicada, integridade tissular prejudicada, mobilidade física prejudicada, risco para infecção. 
            Em relação ao plano assistencial de cuidados adotou-se como condutas: aplicar escala de dor de Faces; notificar perda de peso; aplicar técnicas de relaxamento e exercícios respiratórios durante os episódios de dor, com repouso durante as crises, administrar analgésico prescrito, monitorar os valores quanto ao desequilíbrio eletrolítico:sódio, potássio, cálcio,fósforo,zinco. Monitorar os sinais e sintomas como de desidratação: taquicardia, irritabilidade; dispnéia; pele e mucosas secas; palidez; sede; densidade  específica da urina;  fazer controle hídrico; avaliar perfusão periférica; sinais de sepse (febre, contagem dos glóbulos brancos); controlar sinais vitais; observar dor em  onda; vômitos (sucos gástricos,bile evoluindo para material fecal); promover ambiente seguro e tranqüilo; assegurar a permanência dos pais durante a hospitalização; permitir uso de brinquedos; manter técnica asséptica para a realização de procedimentos, manter curativo oclusivo em ferida operatória; monitorar os sinais de oclusão do cateter venoso. Monitorar os sinais e sintomas associados à infecção local e sistêmica (p. ex. Hiperemia, edem(Controle de líquidos); pesar diariamente, mudar o curativo a intervalos apropriados; Verificar HGT para monitorar hipoglicemia, Orientar a mãe sobre as formas de cuidar da incisão, durante o banho de  banheira. Monitorar os sinais de anemia: diminuição dos glóbulos vermelhos; diminuição da hemoglobina; deficiência de B12, Orientar a mãe acerca do reinício da alimentação por via oral, realizar mudanças freqüentes de decúbito no leito, alternar posição deitada com colo, proteger proeminências ósseas com coxins, proteger a pele com óleo antiescaras e hidratantes.
Considerações Finais ou Conclusão


Observamos que a criança foi atendida em suas necessidades especiais de cuidado e a mãe recebeu as orientações necessárias para a aquisição de habilidades de cuidado à criança de forma a contribuir com sua pronta recuperação e prevenção de complicações. Concluímos como importante termos realizado a SAE com vistas a planejar o cuidado à esta criança em pós-operatório de correção de invaginação intestinal. O planejamento das ações do enfermeiro é essencial para a prestação de uma assistência qualificada, para caracterização da prática profissional do enfermeiro definindo nosso papel frente ao paciente, a família e a equipe multiprofissional. 

Essa forma organizada de prestar os cuidados de enfermagem levou a realização do plano de cuidados específico e individualizado orientando a atenção aos aspectos relativos à atividade física, terapêutica medicamentosa, aos cuidados especiais determinados pela patologia e às condições específicas da criança, possibilitando uma atenção individualizada e humanizada.  
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