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1 INTRODUCAO

A ciéncia da enfermagem se baseia em uma extensa estrutura tedrica
e o0 processo de enfermagem é uma das ferramentas que contribui para a
aplicacdo dessas estruturas teoricas a pratica de enfermagem (TANNURE E
PINHEIRO, 2010). Sua implantacdo conduz a equipe de enfermagem a reflexéo e
a troca de experiéncias, de forma que se sintam valorizados e co-responsaveis
pelas préaticas assistenciais, contribuindo para sua melhoria (KOERICH et al,
2007).

A gestdo do cuidado é entendida como a forma com que o cuidar se
revela e se organiza na interacdo propiciada entre sujeitos (PIRES; GOTTEMS,
2009). Ela visa organizacao, planejamento e implementacéo de servicos relativos
ao fazer da enfermagem e o suporte para a realizagdo do trabalho de outros
profissionais de saude. A implementacdo do processo de enfermagem para a
gestdo do cuidado, se torna ainda mais necesséria quando se refere a instituicdes
hospitalares, as quais abrigam o cuidado a pacientes em situacdes de fragilidade
fisica e emocional, além de se tratar de um ambiente complexo pela demanda
tecnolégica e organizacional. Tendo isso em vista, o componente curricular
“Unidade de Gestdo do Cuidado” prop0s aos estudantes a realizacdo de um
levantamento acerca do perfil dos pacientes da unidade na qual ocorreriam as
praticas curriculares do primeiro semestre de 2010, a fim de que esses dados
pudessem subsidiar a melhor producdo das atividades pertinentes ao cuidado,
bem como ao aprendizado acerca da gestdo desse cuidado.

Este estudo teve por objetivo identificar o perfil dos pacientes
internados em uma unidade cirargica hospitalar de Pelotas — RS e, a partir disso,
identificar os principais Diagndésticos de Enfermagem (DE) que norteiam o
planejamento dos cuidados a serem realizados.
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2 METODOLOGIA (MATERIAL E METODOS)

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, de abordagem descritiva e
transversal, realizada em trés dias do més de abril de 2010. A pesquisa foi
desenvolvida por académicos de enfermagem do 7° semestre da Faculdade de
Enfermagem da UFPel, que coletaram os dados por meio de questionario
fechado, previamente estruturado. Foram avaliados os prontuarios de todos os
pacientes internados (N=37) quanto ao sexo, idade, procedéncia, cirurgia
realizada, tempo de internacdo, e posteriormente, os pacientes foram avaliados
quanto a histéria de saude, habitos, grau de dependéncia dos cuidados de
enfermagem, presenca de vias invasivas, comunicacdo e risco para Ulcera de
presséo.

3 RESULTADOS E DISCUSSOES

Identificou-se que 51% dos pacientes eram do sexo feminino,
possuiam em sua maioria (46%) 60 anos ou mais. Trinta por cento eram
aposentados e outros 43% trabalhavam com prestacdo de servicos ou eram
autdbnomos. 87% nao eram tabagistas e etilistas. O atendimento desta unidade é
100% SUS. Havia apenas internacdes decorrentes de pré ou pds operatdrio,
dividindo-se em especialidades: 30% gastrointestinal, 24% traumatologia, 19%
pneumologia, 8% urologia, 5% cardiologia, 3% nefrologia, 3% ginecologia, 3%
vascular e 5% outras. Detectou-se que 78,37% deambulavam sem auxilio,
21,63% deambulavam com auxilio ou eram restritos ao leito. Em relacdo ao auto-
cuidado, 76% tinham o autocuidado preservado para vestir-se, alimentar-se e
tomar banho, 24% tinham o autocuidado prejudicado ou eram totalmente
dependente para os mesmos habitos. Utilizou-se a Escala de Braden para avaliar
o risco de formacéo de Ulcera por pressao, verificando-se que 87% apresentavam
risco minimo para o desenvolvimento, 8% risco moderado e 5% risco elevado.

Os Diagnosticos de Enfermagem (DE) foram identificados conforme a
taxonomia NANDA (NANDA, 2010; CARPENITO-MOYET, 2005). Dados como a
dependéncia para os cuidados de enfermagem (24%), supracitados, indicaram o
DE: Défcit para o autocuidado, relacionado a dor, fraqueza ou prejuizo musculo-
esquelético. Ja os achados acerca da renda (70% dos entrevistados tinham renda
inferior a um salario minimo) e da moradia (30% residiam em zona rural),
sugeriram o DE: Controle ineficaz do regime terapéutico, relacionado ao custo
terapéutico e a distancia. Quanto a historia pregressa identificou-se que 10%
praticavam atividades fisicas regularmente, evidenciando-se o DE: Estilo de vida
sedentario, relacionado a falta de interesse, motivacdo e/ou recursos; 48% eram
portadores de doencas cronicas, destacando-se os DE's: Perfusdo tissular
periférica ineficaz, relacionada ao comprometimento do fluxo sanguineo,
secundario a hipertensédo e diabetes; Débito cardiaco diminuido, relacionado a
frequéncia e/ou ritmo cardiaco alterado e ao volume ejetado alterado, pds-carga
alterada; Risco de lesdo, relacionada a reducdo da sensibilidade tatil, a
diminuicdo da acuidade visual e a hipoglicemia. Detectou-se ainda que 49%
apresentam ferida operatoria, estomas, sondas, drenos ou cateteres, destacando-
se 0s DE’s: Risco de infeccao, relacionada a presenca de vias invasivas e ferida
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operatodria; Integridade da pele prejudicada, relacionada ao trauma mecanico e
aos efeitos de irritantes mecanicos.

4 CONCLUSOES

Considera-se importante identificar o perfil dos pacientes internados
nas unidades onde o cuidado de enfermagem é prestado, pois possibilita que as
orientagcbes dadas sejam compativeis com as necessidades das pessoas, seu
grau de instrucdo e condicbes soOcio-econdmicas. Além disso, avaliar a
integridade da pele dos pacientes contribui para a prevencao de infec¢des ou
agravos consequentes da internagao.

A partir do conhecimento das necessidades dos pacientes e com 0
auxilio de subsidios teéricos, o planejamento do cuidado podera ser dado de
forma dindmica e condizente com a demanda. Assim, o cuidado de enfermagem
ser& prestado de forma mais individualizada, com a atengéo voltada & busca pela
qualificacdo do cuidado e, portanto, a melhoria das condicbes de saude dos
pacientes.
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