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Apresenta-se um caso clinico de uma paciente com incon-
tinéncia urindria onde se aplicou o processo de enfermagem. Apds o
histdrico de enfermagem foi feito o diagndstico determinando-se a depen-
déncia de enfermagem em natureza e extensdo. Prescrito o plano assis-
tencial este foi posto em execugdo pelo plano de cuidados e avaliado pela
evolugdo, Na ocasiGo da alta hospitalar avaliou-se o progndstico de
enfermagem. '

INTRODUCAO

Tendo como fundamentagdo teérica a Teoria das Necessi-
dades Humanas Bésicas, o Processo de Enfermagem dela decorre e é apli-
cado na assisténcia de enfermagem. Neste trabalho pretende-se esclarecer
sua praticabilidade por meio do relato de um caso clinico.

HISTORICO DE ENFERMAGEM

Realizado na admiss@o, O. P. S. 37 anos, sexo feminino,
branca, casada, com duas filhas (7 e 5 anos). E catélica praticante, brasi-
leira, tem curso primério completo, é natural e procedente de Sdo Paulo.
Foi admitida pelo ambulatério, é a segunda internagéo no hospital. Diag-
ndstico médico: incontinéncia urindria.

Percepgbes e expectativas: — Tem medo de morrer e dei-
xar as filhas; procurou deixar tudo em ordem em sua casa antes de ser
internada. Gosta do hospital, embora ndo tenha ficado satisfeita com o
atendimento proporcionado por algumas atendentes quando esteve inter-
nada pela primeira vez. Como teve muita dor de estbmago e retengéo
urindria as atendentes disseram-lhe que era manha de sua parte. Atribui
sua doenga ao dltimo parto.

Atendimento das necessidades bdsicas: — Sono agitado,
acorda de 3 a 4 vezes durante a noite, e depois custa a retornar ao sono,
faz repouso durante o dia, logo apés o almogo.

Antes de casar trabalhava como teceld, hoje s6 se dedica
ao lar; os exercicios fisicos necessérios & realizagdo das atividades do-
mésticas sdo os tnicos que faz. Tem apetite, come diariamente: feijdo,
arroz, carne, verduras cruas e cozidas, frutas, leite, pdo. Gosta de todos
os alimentos embora sinta dor de estdbmago apls as refeigSes. Ingeria
muito liquido, mas agora os restringe voluntariamente, em virtude do
problema urindrio. Faz 4 refei¢Ses ao dia: desjejum as 7h, almogo as 11h,
lanche as 15h e jantar 3s 19h. Informa mastigar e deglutir sem difi-
culdades.
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Evacua cada dois dias, fezes secas e duras; emisséo invo-
luntéria de urina aos pequenos esforgos como tosse, espirro e abaixar-se.
Sente dor & micgdo. Toma banho di4rio pela manhd e as vezes banho
de assento quando sente estrangdria. Lava a cabega uma vez por semana
e escova os dentes apés o almogo e jantar.

Mora em casa prépria com os seguintes comodos: um
quarto, sala e cozinha. A casa é servida pela rede de abastecimento de
4gua e esgoto. Tem eletricidade, o lixo é recolhido pela prefeitura, usa
fogdo a gés. Possui pequeno quintal e jardim onde planta alguns legumes.

Refere dispareunia, corrimento vaginal branco amarelado
em grande quantidade e dismenorréia. Vive s6 para a familia, seus pa-
rentes moram perto e costuma visité-los freqiientemente. S6 visita os vizi-
nhos quando estes se encontram doentes. Gosta de televisdo, radio, faz
tricd e costura para a familia.

E membro leigo da irmandade rehglosa das zeladoras do
Sagrado Coragdo de Jesus e freqiienta muito a igreja. Vai & missa todos
os domingos.

Nao faz exame médico periédico, s6 procura o médico
quando estd doente; lembra-se de ter sido vacinada contra varfola, so-
mente e hd muito tempo; na@o vai ao odontélogo periodicamente.

Exame fisico: Temperatura 36,8°C; pulso radial e apical
97, com caracteristicas normais; respiragdo 34, com caracteristicas nor-
mais; P. A. 115 X 70 mmHg. Nido é alérgica a drogas ou alimentos;
néo fuma nem toma bebidas alco6licas.

Condigbes dos segmentos: Pele integra, sem lesdes, limpa,
turgor ¢ umidade normais, paniculo adiposo normal. Apresenta sujidade
no couro cabeludo e pequena quantidade de caspa; postura sentada e
deitada com os segmentos anatomicamente alinhados; de pé apresenta
acentuagdo da cifose dorsal e lordose lombar que foi corrigida com a
corregdo dos segmentos, em posigdo anatdmica,

Cavidade bucal com dentes limpos, sem mau haélito; usa
prétese total na arcada superior, poucos dentes na arcada inferior, cérie
do molar E e uma ponte fixa quebrada. Usa 6culos, tem dificuldade
para ver de perto e de longe. Midsculos e rede venosa para medicagdo
parenteral em boas condigGes.

Queixas: Referiu ter dores de cabega, estdmago, e & mic-
¢do. Emissdo involuntéria de urina ao tossir, espirrar, assoar o nariz,
abaixar-se e ao carregar qualquer objeto mais pesado; diz ser muito
nervosa.

Impressdes do entrevistador: Paciente tensa, falando muito
e em tom lastimoso. Durante toda a entrevista mostrou-se preocupada
com a saude, as filhas, a casa.

Exames de laboratério de interesse para a enfermagem —
Exame de fezes: Tricocephalus trichiurus e Enterobius vermicularis.

Vai se submeter a tratamento cirdrgico.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Problemas de enfermagem: — Incontinéncia, 2.* interna-
¢80. Medo de morrer e deixar as filhas. Na primeira internagéo néo gos-
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tou do tratamento recebido por algumas atendentes. Sono agitado, acorda
3 a 4 vezes e custa a dormir. Ndo faz exercicios fisicos além das ativi-
dades domésticas. Dor de estdbmago apds as refeigoes. Restringe liquidos
pOr causa da incontinéncia. Evacua cada dois dias, fezes secas e duras.
Dor & micgdo. Perde urina aos pequenos esforgos. Lava a cabega uma
vez por semana, tem caspa e sujidade. Dispareunia. Corrimento vaginal
branco-amarelado. Dismenorréia. E zeladora do Sagrado Coragao de Jesus.
Nao faz exame médicc periédico. S6 procura o médico quando estd
doente e o dentista quando tem dor de dente. Postura corporal sofrivel.
Prétese da arcada superior. Dentes cariados. Ponte fixa quebrada. “Ner-
vos”. Cefaléia. Tensa. Preocupagdo com a sadde, as filhas e a casa, Ver-
minose: Tricocefaliase e enterobiase.

NECESSIDADES GRAU DE PLANO ASSISTENCIAL
BASICAS DEPENDENCIA
Seguranga A Fazer e ajudar — Sinais vitais 2
emocional Az vezes ao dia; cuidados pré e pés-
Sono o, operatdrios. Apoio emocional, dar
Exercicios o atencdo e escutid-la. Nao apoiar
O ! comportamentos de regressdo;. esti-
Mecénica Corporal O mular comportamentos de indepen-
Percepgéo sensorial déncia.
dolorosa S, Orientagdo — Satide mental, sono,
Eliminagdes o} exercicios, constipagdo intestinal e
Hidratagdo 0, elinages em geral, hidratagdo e
L. nutricdo. Exame médico-odontolé-
Terapéutica Total gico periédico para ela e a famflia.
Cuidado corporal O Cuidado com o couro cabeludo, la-
Integridade var 2 vezes por semana. Correg@o
cutineo-mucosa (o} da postura de pé; sexualidade; me-
Educagio a satde Os : dlcag.ao e tratamento e diagndstico;
verminose, saneamento. Usar re-
Sexual O cursos da comunidade, sono.
Religiosa E, Superviséo e controles — Elimina-
Nutrigéo O, ¢des intestinal, urinéria, dores; me-

cinica corporal e demais orienta-
¢bes; comportamento e estado emo-
cional, liquidos ingeridos, alimen-
tacao, sono.

Encaminhamento — A igreja, ao
ginecologista, odont6logo e psicé-
logo.

Diagndstico de enfermagem: Dependéncia total para neces-
sidades terapéutica e parcial: A, — Seguranga emocional; O; — Elimina-
¢Oes e Educagdo a saide; Oy — Sono, nutrigdo, sexual, exercicios, meca-
nica corporal, hidratagdo, cuidado corporal e integridade cutidneo-mucosa.
S; — Percepgio sensorial dolorosa e E; — Religiosa.
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PLANO DE CUIDADOS PARA O PRIMEIRO DIA DE INTERNAGCAO

DATA CUIDADOS PRESCRITOS HORARIO AVALIACAO

27/X Orientagdo ao hospital, trata- 14h Mostrou-se interessa-
mento, enfermaria, rotinas. da.
Apresentagdo a equipe de en- 14:30h Tomou meia xicara.
fermagem e companbheiras de de café com leite e
quarto. dois biscoitos.
Lanche (observar aceitagdo) 16h Ficou satisfeita e re-
Repouso. zou durante 5 minu-
Levar a capela. tos.
Explicar a cirurgia, e pedir 16:30h Perguntou sobre a
sua colaboragdo nos cuidados anestesia.
pré e pés-operatdrios. Procurou melhorar a.
Orientagdo sobre o cuidado postura quando de
com o couro cabeludo, den- pé.
tes e mecédnica corporal. Assistiu TV das 17
Convidar para assistir televi- as 18 horas.
sd0. Ingeriu toda a refei-
Jantar. Observar aceitag@o. ¢do servida,
Observar: queixas de dor, in- Acordou 2 vezes a
continéncia urindria; evacua- noite e foi urinar.
¢Oes, hidratagdo e sono, com- Ndo evacuou. Con-
portamento e estado emocio- versou com as com-
nal. panheiras da enfer-

maria. Aparentemen-
te animada.

Evolugdo de Enfermagem: — 27/X — Admitida as 13
horas, plano prescrito foi executado; ndo evacuou, levantou 2 vezes du-
rante a noite e foi urinar, Aparentemente adaptada as companheiras de:
enfermaria e ambiente hospitalar. Informou ter tido cefaléia durante a
noite.

28/X — Sera operada amanhd, cabega limpa e sem caspa
ap6s o banho; recebeu cuidados pré e pés-operatérios e colaborou; lava-
gem intestinal com eliminagdo de grande quantidade de fezes; levada a
capela para rezar. Comeu com apetite todas as refei¢des servidas. Ainda
demonstrando tensdo quanto & cirurgia, foi novamente re-orientada.

29/X — Cuidados pré-operatérios, acompanhada até S.0O.,
aparentemente tranqiiila, sob agdo do pré-anestésico. Da S.0. em bom
estado geral, sinais vitais dentro da normalidade durante todo o P.O. ime-
diato; pélida. Est4 com sonda de Folley. Consciente, reforgados os aspectos:
psicolégicos de seguranga e atengdo. Recebeu visita do marido.

30/X — Aparentemente dormiu trangiiila. Aceitou o ché
¢ 2 biscoitos, teve nduseas logo em seguida. Acusa dor na vagina e uretra.
e vontade de urinar. Orientada sobre a agdo da sonda de Folley. Sinais;
vitais dentro da normalidade. Movimentando-se no leito; aceitou toda.
a dieta leve.
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31/X — Acordou vérias vezes durante a noite. Sente dor
na regido lombar D. Retirada sonda de Folley. J4 eliminou gases. Massa-
gem de amassamento no abdome com eliminagéo de gases. Ordem médica
para levantar. Lipotimia ao levantar do leito. Massagem na regido lombar,
recebeu orientagdo sobre verminose, exame médico, odontolégico e imu-
nizagGes. Urinou espontaneamente, informa ter se sentido mal no sanitério.
Assistiu televisdo durante meia hora. Acéitou toda dieta branda que rece-
beu. Sinais vitais dentro da normalidade.

1/XI — Acordou uma vez durante a noite, Urinando es-
poneamente. Melhorou da dor no lombar, aplicada massagem na regido
lombar e abdominal. Eliminou pequeno volume de fezes. Queixa-se de:
dor & micgdo e na incisdo. Sem apetite, s6 quis tomar liquidos, sente:
muita sede. Sinais vitais dentro da normalidade. Orientada sobre as elimi-
nagdes e necessidade sexual, encaminhada ao ginecologista e odontélogo.
A familia trouxe material para croché. Fez croché e assistiu TV.

2/X1 — Informa ter dormido toda a noite. Sente mais
apetite ¢ areitou parte da dieta geral nas refei¢Ges. Disidria. Sente dor
no hipocdndrio D apés a refei¢do. Orientada sobre sono, exercicios, nu-
tricdo e utilizagdo dos recursos da comunidade.

Iniciado preparo para alta.

3/XI — Aparentemente corrigiu a postura de pé, reforgo
da aprendizagem. Ainda com disdria, continua com dor apés a alimen-
tagao.

Sinais vitais dentro da normalidade. Evacuou apés massa-
gem abdominal feita pela pr6pria paciente, Aceitou, totalmente todas as
refeicdes de dieta geral. Urina com caracteristicas normais.

4/X1 — Teré4 alta amanha, mostrou-se ansiosa, com o cura-
tivo e a distria. Acordou vérias vezes durante a noite. Recebeu toda a
orientagdo para a alta, retorno ao ambulatério e cuidados no domicilio.
Mais tranqiiila, continua com disdria e queixa-se de dor na incisdo. Reti-
rados os pontos alternados.

5/X1 — Dormiu toda a noite, melhor da distiria. Retira-
dos os demais pontos da incisdo. Encaminhada ao psicélogo. Orientagéo
sobre satide mental reforgadas as orientagbes anteriores. Alta as 16 horas.
Mostrou-se muito satisfeita com a atuag@io da equipe de enfermagem.

Prognéstico de enfermagem — Dependéncia parcial: O; —
Educagdo & satide e eliminagSes; S; — Sexual, mecéinica corporal, inte-
gridade cutfineo-mucosa e seguranga emocional.

HORTA, W. A. — Nursing process application. Rev. Esc. Enf. USP,
9(2): 300—304, 1975.
A practical application of the process of nursing is hereby
described in a case study of a patient with urinary incontinence.
Starting with nursing history, the nursing diagnosis was
thereafter made, and dependence determined in extension and nature.
The assistance plan was implemented by nursing care plan
and evaluated by nursing evolution. At the patient discharge the nursing
prognosis was evaluated.





