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Prejudicada). Destaca-se, a importancia da etapa diagndstica, com vistas a elaboragdo de um
plano de agdes eficaz e individualizado a este perfil de pacientes. Novos estudos que acompanhem
a evolucdo dos pacientes com estes diagndsticos sdo notadamente relevantes. Palavra-chave:
Diagndstico de Enfermagem; Cuidados de Enfermagem; Enfermagem Ortopédica.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM “SAUDE DA COMUNIDADE DEFICIENTE” E O IMPACTO NO
PROCESSO DE DESOSPITALIZACAO EM PEDIATRIA

Céssia da Silva Ricalcati; Caroline Maier Predebon; Claudia Maria Borges lung; Daiane Diedrich
Fraga; Elisiane do Nascimento da Rocha; Larissa Edom Bandeira; Sandra Leduina Alves
Sanseverino; Simone Schramm Schenkel

Na pratica clinica do enfermeiro identificar os problemas de saude é indispensavel para o
planejamento de intervencdes adequadas e identificacdo de resultados sensiveis a pratica de
enfermagem. Na assisténcia a saude de criancas e adolescentes hospitalizadas o processo de
desospitalizacdo deve ser iniciado imediatamente apds a admissdo para que o enfermeiro
reconheca o seu contexto social e singular e as suas necessidades de saude no cuidado. Desse
modo, o estudo tem por objetivo relatar o uso do diagndstico de enfermagem (DE) “Saude da
comunidade deficiente” em pediatria e seu impacto no processo de desospitalizacdo de criangas e
adolescentes. Trata-se de estudo tipo relato de experiéncia sobre uso do DE “Saude da
comunidade deficiente” em unidade pedidtrica de um hospital publico e universitdrio do Rio
Grande do Sul. A identificacdo deste DE na pratica clinica dos enfermeiros, emergiu a partir da
assisténcia de enfermagem a criangas e adolescentes em uso de tecnologias, na sua maioria das
vezes, pacientes com doencga cronica e em fase agudizada, portadores de sindromes genéticas,
com mad adesdo ao tratamento, com histéricos de reinternagdes hospitalares e em situagées de
problemas sociais, econémicos e auséncia de suporte da rede familiar, de violéncia e sofrimento
psiquico, e auséncia de suporte da rede intersetorial. Diante disso, é possivel sustentar essa
decisdao diagndstica, uma vez que os enfermeiros e demais profissionais da equipe de saude
identificam essas diversas situacdes de vulnerabilidades de saude durante o processo de
desospitalizacdo da crianca e familia. Contudo, o planejamento da desospitalizacao deve envolver
a crianca e familia, a equipe de saude responsavel e os servicos de saude contrarreferenciados.
Assim, este DE impacta positivamente na desospitalizacdo visto que ao identificar os problemas de
saude o enfermeiro em conjunto com a equipe multiprofissional pode tracar estratégias como,
utilizar os dispositivos de cuidado do SUS, como o projeto terapéutico singular, solicitar suporte da
rede familiar e da rede de atencdo a saude, investir fortemente na educacdo em saude do
paciente e familiar para garantir a continuidade do cuidado em domicilio. Assim, considera-se a
possibilidade de inclusao do DE no sistema informatizado institucional para auxiliar no
planejamento de intervencdes de enfermagem necessdrias para garantir a desospitalizacdo de
criancas e familias. Palavra-chave: Diagndsticos de Enfermagem; Saude da Crianga;
Desinstitucionalizacdo.

ACURACIA DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM "INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA" EM
PACIENTE COM ULCERA VENOSA CRONICA: RELATO DE EXPERIENCIA

Fernanda Pinto Cauduro; Rodrigo do Nascimento Ceratti; Tiago Oliveira Teixeira; Lucas Correa
Gongalves

O Processo de Enfermagem (PE) é um método que direciona e organiza de forma sistematizada o
trabalho do enfermeiro. O processo é sistematizado por apresentar cinco passos, sendo o
Diagnéstico de Enfermagem (DE) uma das etapas, que, conforme classificacdo da NANDA, tem por
objetivo identificar necessidades e auxiliar o planejamento das acdes do enfermeiro. A Ulcera
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venosa ou varicosa € a insuficiéncia venosa cronica provocada principalmente por incompeténcia
do sistema venoso superficial associado ou ndo a incompeténcia do sistema venoso profundo,
fazendo com que o sangue fique represado nas pernas e isso gere um processo inflamatdrio que
leva a formacdo da ulcera. Este relato de caso pretende descrever a relacdo entre o cuidado de
enfermagem ao paciente com ulcera venosa e o diagndstico de enfermagem “Integridade Tissular
Prejudicada”, avaliando sua acuracia. O caso acompanhou paciente feminino, 51 anos, preta,
vilva, ensino fundamental incompleto, comerciante, evangélica, com patologia de base de ulcera
venosa cronica, admitido em unidade de internacdo clinica de um hospital universitario. No
momento da internacdo, apresentava ulcera venosa de membro inferior esquerdo circunferencial,
com cerca de 20 cm em seu maior eixo. Apds o levantamento das necessidades do paciente,
identificou-se que o DE Integridade Tissular Prejudicada foi o que mais pareceu adequado ao caso.
Por meio dos critérios da NOC, tinhamos como resultados esperados: Granulacdo — extensa; Pele
macerada — limitado; Drenagem purulenta e Odor desagradavel — nenhum. A partir dos cuidados
implementados de acordo com a NIC, o resultado alcancado para este paciente foi de: Granulacdo
— substancial; Pele macerada, Drenagem purulenta e Odor desagradavel — nenhum. Assim, com
base nos resultados atingidos, consideramos que o DE “Integridade Tissular Prejudicada” foi
acurado para este paciente. Palavra-chave: Diagnéstico de Enfermagem; Ulcera Varicosa.

PACIENTE COM RISCO DE SANGRAMENTO POR FRATURA DE PROTESE TOTAL DE QUADRIL
Jamile Schénardie Migliavaca; Betina Franco; Marise Mdrcia These Brahm

A artroplastia é um procedimento amplamente utilizado e efetivo que auxilia na mobilidade de
pacientes com mudancgas severas e destrutivas das articulagdes. Proporciona melhor qualidade de
vida aos pacientes, por aumentar a capacidade funcional, diminuir a dor e melhorar a fungao
coxofemoral. Dentre as principais complicacdes pds operatérias destaca-se soltura de proétese,
fratura periprotéica, luxacdo, infeccao de sitio cirurgico entre outras (l). Objetivo: estabelecer um
plano de cuidados com base nos referencias NANDA |, Classificacdo de Interveng¢des de
Enfermagem (NIC), Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC) em paciente com
complicacdes pds operatodrias de artroplastia total de quadril (ATQ). Método: Estudo de caso de
paciente atendida em hospital universitario do sul do Brasil, em unidade de internagdo cirurgica.
Projeto aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (n° 100505). Resultados: paciente feminina, ATQ
a esquerda em 2010 com histéria atual de soltura de prétese de quadril a direita, fratura de
acetdbulo com deslocamento intrapélvico de parafusos em contato com vasos iliacos. Os
diagnésticos de enfermagem prioritarios ao caso foram Risco de Sangramento relacionado ao
trauma evidenciado pela proximidade dos parafusos aos vasos iliacos; e Mobilidade Fisica
Prejudicada relacionado a Dor evidenciado pelo relato verbal de dor, desconforto e intolerancia a
atividade. Os principais resultados esperados a partir da NOC foram estado circulatério, nivel de
dor e posicionamento adequado. Entre as principais intervenc¢des da NIC, destaca-se precaucdes
contra sangramento, monitorizacao de sinais vitais, controle da dor, administracdo de analgésicos
e posicionamento. Entre os principais cuidados: orientar e manter repouso absoluto no leito,
monitorar alteracGes de pressdo arterial assim como ritmo e frequéncia cardiaca, observar
formacdao de hematoma, realizar uma avaliagdo completa da dor, incluindo local, caracteristica,
inicio/duracdo, frequiéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores precipitadores;
documentar a resposta ao analgésico e todos os efeitos colaterais e manter posicionamento do
paciente no alinhamento correto. Conclusdo/Contribuicdes a enfermagem: Direcionou-se um
plano de cuidados individualizado ao paciente por meio de um estudo de caso. O uso das
classificacbes de enfermagem, NANDA I, NIC, NOC, demonstrou como se pode chegar aos
resultados esperados a partir da implementacdo das intervenc¢des selecionadas. Palavra-chave:
dor; enfermagem ortopédica; diagndstico de enfermagem.
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