APLICAGAO DA METODOLOGIA DE ENFERMAGEM NO
CUIDADO DE UM PACIENTE

Eni de Jesus Rolim*

INTRODUGAO

Este trabalho contém o relato de nossa retoma
da com pacientes adultos apds termos trabalhado durante tres
anos iniciais de profissao num hospital pedidtrico,

Em razao de uma atividade docente na Escola de
Enfermagem da USP, nas disciplina de Fundementos de Enferma
gem, procuramos aplicar a nova metodologia de Enfermagem, nes

ta ensinada, & pratica hospitalar.

Escolhemos uma paciente recém-admitida, inter
nada numa enfermaria de 4 leitos, portadora de paralisia dos
membros inferiores, como consequéncia de aracnoidite.

Cuidamos dessa paciente durante 4 semanas,das
7 s 12 horas, de segunda a sexta feira,

Querfamos atingir os seguintes objetivos:
a) p5r em pratica a nova metodologia de enfermagem e testar
nossa capacidade de executd-la;

b) verificar nossas reagSes frente ao paciente adulto e o resul
tado desse contato;

¢) confirmar a viabilidade de aplicagao do plano de cuidados nu
r s b -~ L4 . . N, .
ma clinica onde ele nao e aplicado sistematicamente.

Dentro do esquema proposto a assisténcia de en
fermagem foi iniciada por levantamento de dados, através do His

térico de Enfermagem.

* Auxiliar de Eansino de Fundamentos de Enfermagem.
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Identificados os problemas partimos para a ela
boragao do diagndstico de enfermagem, elemento basico para o
planejamento e execugao do plano de cuidados de enfermagemn.

Tragado o plano de cuidados para 24 horas e ob
tida a colaboragao da chefia e da equipe de enfermagem, icdos os
elementos da enfermaria foram orientados a atenderem ac plan
proposto, Conseguido esse intento, o plano de cuidados foi anexs.
do a papeleta da paciente.

HISTORICO DE ENFERMAGEM

M.S.B. tem 50 anos, é solteira, nascida numa
cidade do interior, drfa de pai e mae; reside com uma irma cas=z
da, em casa de sua propriedade, na Vila Pompéia, Capital,

Sua casa é de tijolos, com 4 pecas; dispoe dc lux
elétrica, dgua encanada, esgoto, gis e bons meios de comuaica
¢ao (onibus, telefone, ridio e televisao).

Catdlica praticante, antes de adoecer nac perdis.
missa aos domingos. Tinha bom relacionamento com os vizithes
e gostava de sair a passeio ou para compras. Enquanto havia go
brinhos pequenos, auxiliava a irma a cuidar deles.

Tomava suas refeigoes as 7, 11, 14 e 18 horas,
em pequena quantidade, tmas completa nos alimentos nutritivos.
Durante o dia o seu trabalho era bordar, offcio com o qual auxilia
va na manutengao da casa. Nas horas de lazer lia revistas, jer
nais e romances, ouvia musica e via televisdo., A noite dormis
aproximadamente 8 horas, num quarto exclusivamente seu.

Nao éra hdbito seu fazer controle médico uvu
odontolégieo periodico até o dia em que comecgou a sentir dores pe
lo corpo e dificuldade em caminhar. Consultou entao, vdrios mé
dicos e um deles submeteu-a a uma laminectomia, que nao trouxe
resultados satisfatdrios. Isso a trouxe novamente a consulta.

Nesta altura tivemos oportunidade de iniciar o

trabalho proposto, Nao houve problemas de relacionaments gra
cas 2 sua comunicabilidade.
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A doencga impediu-a de andar, interferindo nos

. » . .
seus passeios e tambem no seu trabalho, que deixou de executar.

Nao se alteraram, porém, seus habitos de higiene. Contiaucu &

tomar seu banho _diério, a escovar os dentes apos as refeicoes, a

lavar a cabega uma vez por semana, com a ajuda dos familiares.

Nao abandonou o uso do desodorante e pé de arroz, muito do sen

agrado. No exame fisico, por nds realizado na sua admissac, ob

tivemos os seguintes resultados:

1.

3.

4..

Revestimento cutaneo-mucoso e anexos:

a) Cabelos - curtos, branco e limpos;
b) Pele - séca, sem sujidade ou lesao, flacida;

¢) Unhas - das maos, curtas e limpas, dos pés, curtas duras e
espessas;

d) Sobrancelhas e cflios - em pequena guantidade, nao depila as
sobrancelhas. Hipertricose no rosto,

Orgaos dos sentidos:

a) Audigﬁo - orelhas normais, com orificios para brincos, acui

dade normal;
b) Olfagao - normal, fossas nasais limpas;

c) Cavidade bucal - lingua normal
Prétese na arcada superior em boas conci
goes higiénicas;
d) Visao - miope, nao consegue ler sem oculos, ‘conjuntiva €
cérnea normais;
~ . e » g
e) Tacto - ausencia de sensibilidade nos MMII ate 2 regiac lom:
bar.

Pescogo - Cicatriz operatdria de tireoidectomia,

Trouco

a) Anterior - Pele flécida., Mamas sem nédulos, mamilos nor
mais, Cicatriz umbilical retraida;
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b) Posterior - nédulo volumoso na altura da 12 vértebra dorsal,
Cicatriz de laminectomia na rcgié'o lombar. Escaras: uma
de 3 cm. de diametro, ja cicatrizada, na regiao lombar. Ou
tra em fase de cicatrizagao na regiao sacral e a terceira no

gliteo D com 1, 5cm, de didmetro.

5. Membros superiores

a) Mobilidade normal

b) Flacidez muscular

¢) Rede venosa visivel sem garrote

d) Deltéide flacido, mas, normalmente desenvolvido

6. Membros inferiores

a) S6 move 2 ar‘ticulagio coxo-femoral

b) Possui sensibilidade térmica e dolorosa em todo o membro
c) Flacidez muscular generalizada

d) Ausencia de pélos

e) Pés equinos - sem movimentos voluntiarios

f) Micose no 29 artelho do pé direito

7. Genitais e anus

a) Genitais externamente normais, com presenga de poucos pé
los, de distribuigao normal para o sexo. Sonda vesical de
demora tipo Fowley

b) Anus - resfriamento do esfincter anal, presenga de hemor

réidas; defecagao involuatiria

8. Sinais vitais

a) Temperatura - 36, 49C .
b) Pulso - 92, rftmico, cheio, medianamente tenso
c) Respiracao - 24 movimentos, ritmica, sem rufdos
d) Pressao Arterial - 13x8 mm Hg

Queixas

[
.

a) Dor da cintura pélvica aos pés com formigamento e ardor
b) Paralisia dos MMII
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Impressoes sobre a paciente - Aceita bem a in
ternagio, como um meio de livrar-se, atraves de cirurgia, da dor
que a incomoda. Nao aborda, nem permite que seja abordado o
problema da paralisia.

LEVANTAMENTO DOS PROBLEMAS E DIAGNOSTICO DE EN
FERMAGEM

1. ENUMERAGAO DOS PROBLEMAS ENCONTRADOS

a) Paralisia dos. MMII com dificuldade de movimentagao;

b) Incontinencia urindria e fecal (sonda vesical);

c) Escara de decubito no gliteo D e regiao sacral;

d) Repulsao a tomate, rabanete e banana;

e) Dores nos MMII;

f) Visao afetada para objetos proximos;

g) Incapacidade de fazer parte de sua higiene corporal, pudor
em relagao a regiao pudenda (sente vergonha);

h) Precisa de mudanga de decubito e de outros cuidados, mas
nao solicita de medo de ver “cara feia®;

i) Normalmente sente muito calor.

Pelos problemas acima levantados podemos fa
zer um quadro das necessidades nao atendidas e do grau de depen

déncia de enfermagem como veremos a seguir:

2. Necessidades nao atendidas Dependencia
1. Locomogao (exercicio) Parcial
2. Eliminagio uriniria e intestinal Total
3. Integridade cutanea  Parcial
4, Alimentagao Parcial
5. Conforto e alivio de dores Total
6. Comunicagao sensorial (tactil Parcial

(visual
7. Cuidado corporal Parcial
8. Independéncia Parcial
9. Regulagao térmica Parcial

10. Terapeutica Total
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Com esses dados partimos para o
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

A paciente depende da enfermagem:

1. parcialmente para o atendimmento das seguintes necesgidades:

a) locomogao (exercicio);
b) integridade cutanea;

c) alimentagao;

d) comunicagao sensorial;
e) cuidado corporal;

f) independéncia;

g) regulagao térmica;

2. Totalmente para o atendimento de:

a) eliminagao urindria e intestinal;
b) terapeutica;
¢) conforto e alfvio de dores.

De acordo com esse diagndstico elaboramos o
primeiro plano de cuidados:

PALNO DE CUIDADOS

Identificagao

Nome - M.P.S. Idade - 50 anos
Clinica - X Sexo - Fem.
Enfermaria - Y Naturalidade - Pinhal, SP
Leito - Z Procedencia - Sao Paulo

Registro - 848...

Objetivos
1. Dispensar cuidados de enfermagem ao doente com paralisia

dos MMII acompanhada de incontinencia urindria e fecal :

2. Promover fechamento de escara e prevenir aparecimenio de
outras;

3. Evitar dor nos MMII.



CUIDADOS DE ENFERMAGEM

CUIDADOS HORARIO

1. Banho no leito 8

Cuidado com a pele

2'

3.

5.

8.

Higiene oral (prétese 8, 12
na arcada superior)

18, 21
Curativo de escara e 8

prevengao da forma

cao de novas.

Mudanga de decuibito 8.11,14.
117.20. 23.
2.5

e cuidado com os
MMII

Cuidado com a sonda 8, 14, 20,
vesical 2

Cuidado com a elimi
nagao intestinal,

Cuidado com a regula

¢ao térmica

8. 14. 17,
20

Alimentagao

RECOMENDACOES

Deixd-la lavar-se até onde
pode e pentear-se,
Oferecer desodoranie.

Deixé-la' sozinha durante a
higiene intima,

Massaged-la com "Cold
cream',

Oferecer o materiai para
que faga BOzinha sua ki
giene.

Fazer curativo passando
benjoin nas bordas e liqui
do.de Dakin na ‘lesioi Prote
ger a pele do gluteo E cown
benjoin,

Manter os MMII em peque
na elevagao.'Apoiar os pes
com almofadas. Fazer maz
sagem por alisameuio leve
e gindstica passiva.

Fazer lavagem da sondavs
sical com adcido acético &
5%. Trocar & sonda cada 4
dias, Observar e trocar 2
cama se necessaric,

Fazer lavagem externa a
pos defecacao,

Nao colocar cobertor na ca
ma.

Nao gosta de tomate, raba
nete e banana, Se poss;’vei
levd-la & mesa para co
mer.
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CUIDADOS HORARIO RECOMENDAGOES
9, Sono & repouso Deixd-la dormir apds o al
mogo.
10. Atengao Oferecer-se para peque

nos cuidados a curtos in
tervalos.

11. Medicagao 8. 16. 2 Vit. C - 1 cp. V.0.
8,14.20, 2 Fosfato de codefna -1 am.
IM. observar depressao
respiratdria e constipagao.,

20 Diempax - 1 ¢p. v.O0,
s/n Novalgina - 2 cp. v.o0.
12, Local das injegaes Aplicar injeg5es de prefe
e cuidados rencia nos deltéides e vas
tos laterais das coxas. Fa
zer compressas quentes
nos gluteos para diminuir
a mioesclerose.

13. Recreagio Ler para a paciente o que
seja do seu agrado. Pas
seio no soldrio em cadeira
de rodas. Radio-audicao.

Avaliacao do plano de cuidados

O plano de cuidados atendeu perfeitamente ds ne
cessidades da paciente, & excegao dos ftens 4, 10 e 12, por moti
vos alheios 4 nossa vontade, e que analisaremos nas conclusoes.

Esse plaho foi utilizado durg_nte duas semanas,
com mudangas apenas da medicagﬁo, sendo suspensos todos os me
dicamentos a excegao da Vitamina C; foi feita prescri¢ao de Sosse
gon, 1 ampola cada 6 horas.
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EVOLUGAO

Como nao havia data marcada para a cirurgia
prevista para a paciente, procuramos fazer um preparo psicolég_i
co a longo prazo, Este constituiu principalmente em alerta-la e
em convence-la de que nao poderia mais andar, Mas, percebemos
logo que ela sabia disso, pois dizia sempre que esperava nao ter
mais dores apds a cirurgia.

A cirurgia foi marcada num sdbado, em nossa au
sencia, para dai a dois dias. Quando cheguei ao hospital, na se
gunda feira, a paciente ji estava na maca; encontrava-se choro
sa. Procurei acalma-la no que tive exito e a acompanhei até a sa
la de cirurgia, onde permaneceu por 5 horas € meia.

Dessa exposigao pode-se concluir que nao me
foi possivel fazer um plano de cuidados para o pré-operatério ime
diato,

No pés operatdrio ela se manteve por 3 dias na
sala de recuperagéo e o plano de cuidados para esse tempo foi o
abaixo descrito.

Problemas levantados

Além dos anteriormente citados acrescentaram-
se: incisao cirurgica na regiao lombar; preven¢ao de complica
goes; restrigao de movimentos e decubito especial para a cirur
gia feita (decubito dorsal em superficie plana).

As necessidades nao atendidas eram as mesmas,
acrescentando-sk, apenas, maior dependencia para o atendimeunto
das necessidades de integridade cutanea e de exercicio.

Ao diagndstico de enfermagem foi incluido: de

pendencia total em relacao 3 integridade cutanea e exercicio.

PLANO DE CUIDADOS P0OS OPERATORIO

Objetivos:

1. Orientagao psicolégica para que compreenda a sensag¢ao da
dor residual nos MMII;
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2. Promover fechameato de escara e evitar formagao de ou

. tras;
3. Prevenir complicacao pds-operatoria;

4. Prevencao de anquilose e atrofia dos MMII por meio da tisio

terapia.

Cuidados de enfermagem

CUIDADOS HORARIO RECOMENDAGJES

1. Banho no leito 8 Deixd-la lavar-se cnde pr
der e pentear-se sdzinha.
Afastar-se enquanto  el=
faz sua higiene fntimaMas
sagem da pele com "cold-
cream'. Oferecer desodu

rante.
2. Higiene oral 8, 12, 15 Oferecer material parz
0 -
2 que possa faze-la,
3. Cuidados com a Nao colocar cobertur a2
regulacao térmi cama,
ca
4. Exercicio 8 Massagem nos MMii e gi
ndstica passiva para evi
tar edema e anquilcse, Ele
vagao.
5. Curativo de esca 8 Lavar a lesao com iiquido
ra de Dakin, passar tintura
de Benjoin nas boradas, pro
teger cora gase.
6. Sonda vesical 8. 14. 20 Lavar com KMnO a 1/20000,
2 Trocar a sonda cada 4 dias,
7. Eliminagao intes Observar e trocar ¢ mével
tinal da cama. Fazer lavagem

’ -
externa se necessario,



CUIDADOS HORARIO
8. Alimentagao 8, 11. 14
17. 20
9. Mudanga de de 8. 11, 14
’e . 17. 20, 23
cubitos 2.5
10, Sono e repouso
11, T.P.R, 8.14
20, 2
12, Compressas quen 8.16
tes nos deltoides
13. Medicagao s/n

Avaliagao do plano de cuidados

A excegao dos ftens 9 e 12, os demais

.-91—

RECOMENDAGOES

Deixar a alimentagao per
to dela para qfle possa to
ma-la deitada., Nac gosta
de tomate, rabanetz ¢ ba
nana.

Mudé-la de decibito apo:
ando os MMII com almofs
da, Nao deixd-la  muite
tempo deitada sobre a feri

da cirirgica.

Deixa-la dormir apds o &i
-

mogo.

Observar e anotar anorma

lidades em especial temps
ra'{:ura.

Fazer compressas nao muji
to quentes,
tolerancia ao calor. Massz

pois tem baixa

gear o local apés as cou

pressas, Nao aplicar inje
coes neste local,

Sossegon 1 ampola IM.

foram

cumpridos atendendo ds necessidades da paciente. Os motivos da

nao observancia foram alheios & nossa voutade e serao

dos posteriormente.

Evolugao

~oment2

Por ocasiao da alta a paciente estava com a feri

da operatdria cicatrizada e com as escaras em fase de cicatriza

¢ao,
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Apresentava boa disposigao psicolégica em rela
¢ao 3 sua deficiéncia de deambulagao.

Nos ultimos dias de sua permanencia no hogpi
tal, procuramos ensinar-lhe como cuidar de si, quando estivesse
em casa. Isso foi-lhe ensinado para que transmitisse aos familia

. . F Y
res,, com os quais nosso contato foi minimo.

Ela demoustrou muito interésse e até nos inter
rogava sobre como proceder no cuidado com a sonda vesical, o

. Y S .
curativo das escaras e og exercicios a serem feitos.

Ao despedir-se nos agradeceu muito e comentou
favoravelmente sobre sua permanéncia no hospital.

CONCLUSOES

Apos as 4 semanas de pratica em campo pude
mos avaliar o trabalho em funcao dos objetivos propostos.

Além da paciente sob nossos cuidades, pudemos

’ .
observar outros com problemas neurologicos.

Em primeiro lugar sentimos que, com o pacien
te adulto, é menor a necessidade de inferencia, pois, desde que
captemos sua confianca €le nos poe a par de seus desejos, temo
res, angustias e alegrias.

A crianga, quando jé capaz de se comunicar, nao
tem inibigao e expressa realmente 0 que esta sentindo.

Por cutro.lado o adulto nem sempre € objetivo,
usa de meias palavras ou se queixa de algo sem muita importincia
aparente, quando sua angustia estd ligada a problemas bem mais
graves do que aquéle revelado.

A aplicagao da nova metodologia de eanfermagem
nos permitiu constatar que seu uso traz vantagens para o paciente
e para a equipe de enfermagem.

Como vantagens para o paciente salientamos:

individualizagao do paciente;
atendimento de suas necessidades em fungao dos problemas
identificados;
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seguranga do paciente em razao dos cuidados recebidos;

Para a equipe de Enfermagem podemos apontar
as seguintes vantagens:

conhecimento mais profundo do paciente;

identificagao dos seus problemas, em fungao de suas necessi
dades basicas;

planejamento do trabalho, de forma a solucionar os proble

mas encontrados;
facilidade na avaliagao da evolugao do pacieate;

seguranga da equipe pela utilizagao do método cientifico pa

ra a solugao dos problemas do paciente,

A aplicagao dos novos métodos de enfermagem
numa clinica em padroes tradicionais na assistencia de enferma

gem nos permitiu observar fatos que relataremos a seguir,

: -~ [ 4
Seria viével a aplicagao dog novos métodos de
Y s ng - ’
enfermagem numa clinica onde ainda nao foram adotados tais me:

todos; essa aplicagao, porém, € muitas vezes prejudicada, seja
porque o pessoal de enfermagem ainda nao estd preparado para is
so ou porque, por falta de planejamento, o pessoal é deficiente
em nimero.

Apesar do pessoal estar consciente de nosso tra
balho; houve, muitas vezes, falha nas realizagoes dos cuidados,
como pudemos constatar na mudanga dos decubitos, na aplicagao
de compressas e na dispensa de atengio a paciente.

O nosso plano de cuidados foi feito para 24 horas:;
e notamos que as falhas maiores aconteceram durante os plantoes
noturnos.

A que se deve esse resultado:

Pessoal nao habilitado?
Pouco Pessoal?

Desinteresse no conhecimento e execugao dos cuidados pres

critos?
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Rejeicao 4 introdugac de novos métodos de trabalho?

Nao temos respostas objetivas a essas pergun
tas, pois nao foi possfvel controlar a situa¢ao e concliir a respei
to.

Além das dificuldades que tivemos, entretanto,
das falhas que cometemos e de outras fora de nosso alcange, repu
tamos a experiencia como de grande valor para nds e para ouiros
que dela tomem conhecimento,

Acreditamos que essas tentativas e o desejo fir
me que temos de tornar a Enfermagem uma profissao objetiva, ri
cional e cientifica nos levara, a curto ou a longo prazo, a stingir
nosso ideal de proporcionar ao doente tudo o que de melhor tiver

- Ay » » -
mos, a fim de atender as suas necessidades basicas.
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