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RESUMO: O estudo teve como objetivo delinear o perfil de Diagnostico de Enfermagem
identificado em pacientes com fraturas em membros inferiores internados na Clinica Ci-
rurgica Ortopédica. Tratou-se de um estudo descritivo e de abordagem quantitativa. Par-
ticiparam desta pesquisa 16 pacientes. Quanto ao género, foram identificados oito (50%)
pacientes femininos e oito (50%) masculinos. A idade teve uma média de 35 anos. Cinco
(31,2%) eram viuvos ou casados, trés (18,8%) solteiros, dois (12,6%) tinham uniao estavel e
um (6,2%) divorciado. Os motivos de internagao foram acidente motociclistico e automo-
bilistico (62,5%), queda (31,2%) e acidente de trabalho (6,2%). Como tratamento ortopédico
foi indicado para oito (50%) pacientes a tracdo esquelética e em oito (50%), o fixador ex-
terno. Os diagnosticos que prevaleceram em 100% da populacdo compreenderam: deam-
bulagdo prejudicada, risco de sindrome do desuso, risco de infecgdo, risco de disfungao
neurovascular periférica e integridade tissular prejudicada.

PALAVRAS-CHAVE: Diagnostico de Enfermagem. Cuidados de Enfermagem. Fraturas.

ABSTRACT: The study aimed to draw the profile of Nursing Diagnosis identified in patients
with fractures in lower limbs hospitalized in the Orthopedic Surgery Clinic. It was a de-
scriptive and quantitative approach. Sixteen patients participated in this study. Regarding
gender, eight (50%) female patients and eight (50%) male patients. The average age was 35
years old. Five (31,2%) were widowed or married, three (18,8%) were single, two (12,6%)
had a stable union and one (6,2%) was divorced. The reasons for hospitalization were au-
tomobile and motorcycle accidents (62,5%), fall (31,2%) and work accident (6,2%). As an
orthopedic treatment, skeletal traction was indicated for eight (50%) patients and in eight
(50%), external fixator. Diagnoses that prevailed in 100% of the population included: im-
paired walking, risk of disuse syndrome, risk of infection, risk of peripheral neurovascular
dysfunction and impaired tissue integrity.

KEYWORDS: Nursing Diagnosis. Nursing care. Fractures.

31


mailto:patricia1995_antunes123@hotmail.com
mailto:adrianacs@unipam.edu.br

PATRICIA ANTUNES FARIA & ADRIANA CRISTINA DE SANTANA

INTRODUCAO

fratura é um corte no tecido dsseo, sendo definida de acordo com seu tipo

e extensdo. Essa lesdo acontece quando o osso é submetido a estresse

maior do que pode absorver. Quando ocorre a fratura, as estruturas pro-
ximais também sao afetadas, causando edema dos tecidos moles, hemorragia nos
musculos e articulag¢des, luxacao de articulagao, ruptura de tenddes, seccao de ner-
vos e lesdo de vasos sanguineos (FERREIRA et al., 2013). As fraturas sdao causadas
por acidentes de transitos, e as vitimas mais acometidas sao os pedestres, ciclistas
e motociclistas, por estarem mais expostos as vias publicas (SADO; MORAIS; VIANA,
2009).

Os traumas, fraturas, lesdes e mortes causados por acidentes de transito
geram altos custos econdmicos, sociais e emocionais. Os gastos estao relacionados
as internagdes hospitalares, terapéuticas, cirurgias, previdéncia social, afastamento
no trabalho, dias, meses ou anos de vida perdidos com danos psicoldgicos as viti-
mas e as pessoas intimas envolvidas, pois a concentragao da populagdo envolvida
encontra-se entre jovens e adultos em idade reprodutiva (ITAMI et al., 2009).

As fraturas em membros inferiores podem resultar em lesdes no sistema
musculoesquelético, e a reabilitacao envolve suporte a parte lesionada até se obter
a cicatrizagao. O tratamento inclui uso de dispositivos internos e externos, como
bandagens, talas, aparelhos gessados, fixador externo, tragao esquelética ou cuta-
nea, cirurgias para substituicao da articulacdo por uma artificial, pinos ou uma
combinac¢do de todas essas intervengdes. Medicamentos anti-inflamatoérios, rela-
xantes musculares e analgésicos sao prescritos pelo médico, com intuito de dimi-
nuir a dor, o edema e relaxar musculos em risco de espasmo, o que pode causar
mais lesao ainda em musculos inflamados ou aos ossos fraturados (PELLICO, 2015).

No processo de reabilitacdo, os enfermeiros devem ser hdbeis para assistir
estes pacientes e identificar as necessidades humanas basicas afetadas, através da
realizagao do processo de enfermagem. Dada a complexidade desta clientela, o
processo de enfermagem é abordagem que pode permitir conhecimentos amplos
e detalhados da situacao que envolve a pessoa com lesao esquelética em membros
inferiores, suas necessidades e suas condi¢des de enfrentamento do problema (PEL-
LICO, 2015).

O processo de enfermagem € a dinamica das agoes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser individuo. Caracteriza-se pelo dina-
mismo de suas fases, constituido de historico, diagndstico de enfermagem, plane-
jamento, implementagao e avaliagdo do cuidado prestado ao paciente, possibili-
tando, assim, a identificagdo dos problemas que os enfermeiros podem assistir
(HORTA, 1979).

O cuidado de enfermagem para pacientes com fraturas em membros infe-
riores deve ser planejado para evitar complicagdes potenciais associadas as inter-
vengdes, no desenvolvimento de sinais e sintomas indesejaveis imediatos das le-
sOes, e posteriormente para concentrar esfor¢os na prevencgao de fibrose, atrofia ou
degeneracao dos musculos e estruturas articulares lesionadas (PELLICO, 2015).
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Para Amante, Rossetto e Schneider (2009), é de extrema importancia que o
processo de enfermagem seja norteado por uma teoria de enfermagem, pois ele
tem contribuido para a pratica assistencial de enfermagem, quando utilizado como
referencial para o desenvolvimento do processo de enfermagem e suas etapas.
Através da teoria de enfermagem, torna-se possivel organizar as informagoes co-
letadas do paciente, analisar, interpretar e programar os cuidados de enfermagem.

Nesse sentido, delinear os diagndsticos de enfermagem usando a Taxono-
mia II de Enfermagem (NANDA, 2015) como referéncia tornou possivel padronizar
os diagndsticos, planejar os cuidados a serem realizados e discutir aspectos relaci-
onados ao atendimento e as condigoes estruturais, de trabalho e de implantagao
do processo de enfermagem na Unidade de Clinica Cirargica Ortopédica do Hos-
pital Regional Antonio Dias, em Patos de Minas-MG.

O presente estudo teve como objetivo geral delinear o perfil de Diagndstico
de Enfermagem da NANDA (2015), identificados junto a pessoas com fraturas em
membros inferiores, usando o modelo tedrico de Wanda Horta Aguiar. Foram con-
siderados os seguintes objetivos especificos: levantar as caracteristicas sociodemo-
graficas da populagao estudada e conhecer a etiologia das fraturas em membros
inferiores em pacientes internados na Clinica Cirtrgica do Hospital Regional An-
tonio Dias.

METODOLOGIA

Tratou-se de uma pesquisa de campo, descritiva e de abordagem quantita-
tiva, realizada na Unidade de Clinica Cirargica Ortopédica de um hospital de mé-
dio porte, localizado na regiao do Alto Paranaiba, em Minas Gerais. Esse hospital
¢ referéncia para a macrorregiao noroeste de Minas Gerais em urgéncia e emer-
géncia, traumatologia, atendimento ambulatorial em vérias especialidades, além
de contar com uma maternidade de alto risco e leitos de Unidade de Terapia In-
tensivo adulto e neonatal.

A populagao deste estudo foi constituida por individuos com fraturas em
membros inferiores sob tragao esquelética e fixadores externos, os quais estavam
internados por motivos de tratamento e recuperagao durante o periodo de coleta
de dados. Os demais pacientes com outros tipos de tratamento foram excluidos,
por se observar que € neste publico se que se encontra maior grau de dependéncia,
e poucos estudos estao relacionados a seus cuidados.

A amostra por conveniéncia foi representada por pessoas de ambos os ge-
neros e idade superior a 18 anos, com fraturas em membros inferiores, com tempo
de internacao superior a 24 horas, independentemente do motivo de internagao:
cirtrgico, pds-trauma e cirurgia eletiva.

A coleta de dados somente foi iniciada apos a autorizagao do Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) do Centro Universitario de Patos de Minas (UNIPAM), sob
parecer n®2.004.468, e do Hospital Regional Antonio Dias. A coleta ocorreu durante
o periodo de abril a agosto de 2017.
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Para proceder a coleta de dados, foi agendado com os pacientes que pos-
suem tracao esquelética e fixadores externos em membros inferiores um horario
para que os pesquisadores realizassem um encontro de 30 a 40 minutos para ex-
plicar os procedimentos envolvidos na pesquisa, aplicar o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido e realizar a anamnese e o exame fisico cefalocaudal, a
partir de um instrumento desenvolvido com fundamentacao na Teoria das Neces-
sidades Humanas Basicas Afetadas, de Wanda Aguiar Horta. Neste encontro fo-
ram respeitados a privacidade e o conforto do paciente.

Neste estudo, a amostragem foi por conveniéncia, e dele participaram 16
pacientes. O niimero menor de participantes justifica-se pelo fato de muitas vezes
durante a coleta de dados foi observado que, por falta de vagas no hospital, muitos
pacientes passavam por intervencdes cirurgicas ou procedimentos e aguardavam
a recuperacao no setor de observagao e nao na Clinica Cirtrgica Ortopédica.

Apds a coleta de dados foi realizada a identificacao dos diagnosticos de
enfermagem, utilizando-se o processo de raciocinio diagnostico Risner (1989). o
qual inclui as etapas de andlise e sintese de dados coletados do paciente.

Para Risner (1986), o processo diagnostico envolve duas fases. Na primeira
fase, por meio de um processo de analise e de sintese dos dados coletados, faz-se
o julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos
problemas de satide ou aos processos vitais. Na segunda fase, denomina-se o di-
agnostico de enfermagem utilizando-se uma taxonomia de referéncia. Neste es-
tudo sera utilizada a Taxonomia da NANDA (2016).

Os diagnosticos de enfermagem foram analisados quanto a frequéncia sim-
ples e percentual de suas categorias, aos fatores relacionados e as caracteristicas
definidoras.

A andlise estatistica descritiva foi empregada através do software Statistic
Package for Social Sciences® for Windows (versao 20.0), para obtencao de frequéncias
médias desvio-padrao, e os resultados encontram-se em tabelas e graficos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram desta pesquisa 16 pacientes. Conforme mostra a tabela 1,
quanto ao género, foram identificados oito (50%) pacientes femininos e oito (50%)
masculinos. A idade variou de 18 a 93 anos, com mediana de 35 anos. Cinco paci-
entes (31,2%) eram vitvos, cinco (31,2%) eram casados, trés (18,8%) eram solteiros,
dois (12,6%) tinham unido estavel e um (6,2%) divorciado.

Em relagdo ao grau de escolaridade dentre os 16 pacientes, cinco (31,2%)
tinham ensino fundamental completo; cinco (31,2%), ensino médio completo; dois
(12,5%), ensino médio incompleto; dois (12,5%), ensino fundamental incompleto;
e dois (12,5%) eram analfabetos. A tabela 1 mostra que oito (50%) pacientes esta-
vam em atividade, cinco (31,2%) exerciam outras fungdes como a do lar e de auto-
nomo e trés (18,8%) eram aposentados.
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TABELA 1. Caracterizagao da populacao estudada segundo dados sociodemograficos
Patos de Minas-MG, 2017

VARIAVEIS N° %
Sexo
Feminino 8 50,0
Masculino 8 50,0
Estado civil
Solteiro 3 18,8
Casado 5 31,2
Unido estavel 2 12,6
Viuvo 5 31,2
Divorciado 1 6,2
Escolaridade
Analfabeto 2 12,5
Ensino fundamental completo 5 31,2
Ensino fundamental incompleto 2 12,5
Ensino médio completo 5 31,2
Ensino médio incompleto 2 12,5
Ensino superior completo 0 0
Ensino superior incompleto 0 0,0
Situacao atual de trabalho
Afastado 0 0,0
Em atividade 8 50,0
Aposentado 3 18,7
Outras 5 31,2
TOTAL 16 100,0

Fonte: Autoria prépria, 2017

Os motivos de internagao estiveram relacionados a acidente motociclistico
e automobilistico, encontrados em 10 (62,5%) pacientes respectivamente, queda da
propria altura em cinco (31,2%) e acidente de trabalho em um (6,2%). Para trata-
mento ortopédico foi indicado para oito (50%) pacientes a tragao esquelética, e em
oito (50%), o uso do fixador externo.

Foram identificados 27 diagndsticos de enfermagem, o que equivale a 11%
dos 246 classificados no NANDA (2015). A natureza dos diagnosticos identificados
possibilitou concluir qual é o dominio dos conhecimentos necessdrios aos enfer-
meiros para planejar os cuidados especificos de cada um dos pacientes assistidos.

Os diagndsticos que ocorreram em 100% da populacao compreenderam:
deambulagao prejudicada, risco de sindrome do desuso, risco de infeccao, risco de
disfun¢ao neurovascular periférica e integridade tissular prejudicada.

O dominio atividade e repouso foi o mais frequente na amostra, com nove
(33,3%) diagnodsticos encontrados, seguido de seguranga e protecdo, com oito
(29,6%), percepcao e cognicao, com quatro (14,8%), e eliminagao e troca, com dois
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(7,4%) diagnosticos. J& nos dominios conforto, enfrentamento/tolerancia ao es-
tresse, principios da vida e nutricao, todos eles estiveram presentes com apenas
um (3,7%) diagndstico encontrado respectivamente, totalizando (14,8%).

TABELA 2. Frequéncia dos diagndsticos de enfermagem identificados segundo dominios
da NANDA em pacientes internados na Clinica Cirargica II de um Hospital da Regiao -
Patos de Minas - MG, 2017

Dominios Diagnosticos N %
Deambulagao prejudicada 16 100,0
Risco de sindrome do desuso 16 100,0
Déficit no autocuidado para alimentacao 9 56,2
Mobilidade no leito prejudicada 8 50,0
. Mobilidade fisica prejudicada 8 50,0
Atividade/Repouso Déficit no autocuidado para banho 8 50,0
Déficit no autocuidado para higiene 8 50,0
intima
Déficit no autocuidado para vestir-se 8 50,0
Insbnia 1 6,2
Risco de infeccao 16 100,0
Risco de disfunc¢ao neurovascular 16 100,0
periférica
Integridade tissular prejudicada 16 100,0
Seguranga/Protecao  Risco de quedas 10 62,5
Risco de tlcera por pressao 8 50,0
Denticao prejudicada 3 18,7
Recuperacgao cirtrgica retardada 2 12,5
Risco de lesao do trato urinario 2 12,5
Percepcao/ Controle emocional estavel 9 56,2
Cognigao Comunicagdo verbal prejudicada 3 18,7
Conhecimento deficiente 2 12,5
Confusao cronica 1 6,2
L Eliminacao urindria prejudicada 10 62,5
Eliminacao e troca .
Constipagao 3 18,7
Conforto Dor aguda 9 56,2
Enfrentamento/To- Ansiedade 8 50,0
lerancia ao Estresse
Principios davida  Religiosidade prejudicada 2 12,5
Nutrigao Degluticdo prejudicada 1 6,2
Total 27 100,0

Fonte: Autoria propria, 2017

De acordo com a NANDA (2015), a diagndstica deambulagao prejudicada
tem como defini¢do “limitagao do movimento independente de andar em um de-
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terminado ambiente”, aparecendo em 100% da amostra, em que os fatores relacio-
nados foram dor cronica, falta de equilibrio, perda de for¢a muscular, danos mus-
culoesqueléticos e como principal, as barreiras ambientais, tendo como prioridade
a tragao esquelética e os fixadores externos. Contudo, Andrade e Chianca (2013)
ressaltam que, na situagdo em que o paciente tem sua mobilidade afetada, ele
torna-se incapaz de mover-se liviemente. A imobilidade pode afetar sua qualidade
de vida, o bem-estar fisico e emocional.

Conforme Fragoso e Soares (2010), o enfermeiro, como parte da equipe de
saude, tem papel fundamental no processo de reabilitagao dos pacientes com limi-
tagao de movimentos. Ao identificar esse diagndstico, torna-se possivel prescrever
cuidados relacionados a elevar ou apoiar adequadamente 0 membro, mantendo-o
em posicionamento correto, e promover exercicios passivos com os membros. De
acordo com Andrade e Chianca (2013), a finalidade desses cuidados de enferma-
gem consiste em impedir futuras complicacdes musculoesqueléticas consequentes
do imobilismo, como a perda de massa muscular e o enrijecimento articular, afe-
tando ainda mais o processo de reabilitagao.

O risco de sindrome do desuso é considerado pela NANDA (2015) como a
“vulnerabilidade a deterioragao de sistemas do corpo como resultado de inativi-
dade musculoesquelética prescrita ou inevitavel que pode comprometer a saude”,
tendo como caracteristica especifica a interrupgao da agao musculoesquelética con-
tribuindo para a degradacdo dos sistemas corporais relacionados a imobilizagao
mecanica ou prescrita. Fernandes (2015) relata que a diminui¢ao da contragao mus-
cular, a perda de forga e a atrofia sdo algumas complica¢des que advém dessa sin-
drome.

Com isso, controlar o ambiente e a estimulagao cognitiva, administrar me-
dicamentos prescritos, promover suporte emocional e prevenir quedas sao algu-
mas atribui¢des que o profissional de enfermagem pode realizar (BERTONCELLO et
al., 2013). E relevante ressaltar a importancia do exercicio fisico pés-alta hospitalar,
para que haja uma manuteng¢ao da musculatura, auxiliando na nutri¢ao das carti-
lagens e na recuperagao da coordenagao motora (FERNANDES, 2015).

O diagndstico de risco de infeccao é definido, segundo NANDA (2015), como
a “vulnerabilidade a invasao e multiplicagdo de organismos patdgenos, que pode
comprometer a saude”. Torres (2015) relata que as infec¢des no sitio cirurgico sao
as resultantes dos procedimentos cirtrgicos invasivos. Estudos comprovam que
essas infec¢des podem afetar a principio o tratamento proposto, podendo levar a
hospitalizagao imediata, intervengdes cirtirgicas e principalmente ao retardo do
processo de cicatrizagao.

Desse modo, existem varias medidas profilaticas para evitar infec¢ao de si-
tio cirtrgico, as quais sao adotadas pelo enfermeiro no ambito hospitalar e no pe-
riodo pds-alta aos pacientes ortopédicos. Dentre elas destaca-se a higienizagao ade-
quada das maos antes e ap0s iniciar qualquer procedimento invasivo, utilizar ma-
teriais estéreis durante todo periodo perioperatdrio, realizar a antissepsia apropri-
ada do sitio cirtrgico, monitorar sinais de infec¢do durante o periodo de interna¢ao
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e acompanhar os pacientes no pds-operatdrio até 30 dias (SANTANA; OLIVEIRA,
2015).

O outro diagnostico de enfermagem compreendeu o risco de disfungao
neurovascular periférica, que é conceituado pelo NANDA (2015) como a “vulnera-
bilidade no disturbio na circulacgdo, na sensibilidade e no movimento de uma ex-
tremidade, podendo comprometer a satide”, provocado por compressao mecanica,
fraturas, imobilizagao, queimaduras e traumas. Bertoncello et al. (2013) afirmam
que, em consequéncia do tempo prolongado de imobilizagao, o paciente pode de-
senvolver uma possivel trombose venosa profunda. Ela também leva a presenga
de edema, diminuindo a circulacao tecidual.

Algumas intervengoes de enfermagem sao essenciais para a resolugao deste
diagnostico, como realizar avaliacdo completa da circulacao periférica; evitar lesao
na area afetada; prevenir infeccao nas feridas; monitorar as extremidades quanto
a area de calor, vermelhidao, dor ou edema (BERTONCELLO et al., 2013).

Outro diagndstico encontrado neste estudo foi a integridade tissular preju-
dicada, sendo caracterizado pela NANDA (2015) como “dano em membrana mu-
cosa, cornea, tecido tegumentar, fascia muscular, musculo, tenddo, osso, cartila-
gem, capsula articular e/ou ligamento”, pois apresentam como caracteristica defi-
nidora, tecido destruido ou lesado em decorréncia de um evento traumatico. Desse
modo, Cavalcanti e Ilha (2012) enfatizam alguns cuidados que o enfermeiro deve
exercer, tais como observar possiveis alteragdes na pele, posicionar o paciente para
um melhor fluxo circulatdrio, realizar curativo de forma asséptica na incisao, ob-
servar e manter cuidados com dreas de pressao e realizar a hidratagao da pele,
conforme necessario.

Em pouco mais da metade dos pacientes foram encontrados os diagndsti-
cos de enfermagem: risco de quedas, déficit do autocuidado para alimentacao, con-
trole emocional instavel, dor aguda e eliminagao urindria prejudicada.

Em relagao a NANDA (2015), o diagndstico risco de quedas é caracterizado
como a “vulnerabilidade ao aumento da suscetibilidade a quedas, que pode causar
danos fisicos e comprometer a saude”. Segundo Marinho et al. (2017), as quedas
sofridas no decorrer da internacao hospitalar constituem uma das ocorréncias mais
significativas da falta de seguranca e sao constantemente responsaveis pelo maior
numero de dias de internacao, contribuindo também para o agravamento da recu-
peragao do paciente.

Santos (2010) propode algumas medidas e a¢des de prevengao que podem
ser adotadas pelo enfermeiro, como ter a presenga de acompanhantes; identificar
o leito para o risco de quedas; manter ao alcance do paciente todos os pertences
para fcil acesso, manter as rodas da cama travada e as grades elevadas; realizar
contencao fisica ou administrar medicagao prescrita para contengao se necessario;
e sempre registrar medidas preventivas individualizadas em prescricoes.

NANDA (2015) conceitua déficit do autocuidado para alimenta¢do como a
“capacidade prejudicada de desempenhar ou completar as atividades de alimen-
tagdo”. Segundo Lima, Barbosa e Morita (2014), os pacientes submetidos as cirur-
gias ortopédicas, no pos-operatorio, denotam déficit referente ao autocuidado para
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atividades diarias, requerendo, assim, intervengdes dos cuidados de enfermagem
devido a mobilidade fisica prejudicada, por estarem contidos no leito, podendo
ressaltar a restrigao do posicionamento do paciente ao leito e o alcance dos alimen-
tos.

E fungao do enfermeiro ressaltar a assisténcia ao paciente na realizagao de
atividades da vida diaria. Algumas intervencdes de enfermagem podem ser segui-
das, como levar em conta a idade do paciente ao promover atividade de autocui-
dado, monitorar a necessidade do paciente de dispositivos de adaptacao para hi-
giene pessoal, colocar a roupa, cuidar da aparéncia, da higiene intima e da alimen-
tacdo, ajudar o paciente a aceitar as necessidades de dependéncia e dar assisténcia
até que o paciente esteja completamente capacitado a assumir o autocuidado (BU-
LECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Para pacientes com traumas ortopédicos, o controle emocional, segundo a
NANDA (2015), tem como explicagado as “incontroldveis expressdes emocionais sen-
do elas exageradas ou involuntdrias”. Alguns fatores sao relacionados para que
haja esse diagndstico, como altera¢ao na autoestima, deficiéncia fisica, forga mus-
cular insuficiente, prejuizo musculoesquelético, entre outros. Segundo Bulechek,
Butcher e Dochterman (2010), o profissional de enfermagem possui um papel re-
levante na tentativa de amenizar essa condi¢ao, como o oferecimento de tranquili-
dade, aceitagao e encorajamento do paciente durante os periodos de estresse.

Nesses pacientes, a frequéncia da dor pode estar associada aos estimulos
de terminagOes nervosas por substancias quimicas utilizadas nas cirurgias, isque-
mias causadas nos vasos sanguineos, pressao, espasmos musculares e edema, po-
dendo ser causada também pelos traumas responsaveis das lesdes, como acidentes
automobilisticos, de trabalho e as quedas (SILVA; VIANA; VOLPATO, 2008).

De acordo com Silva, Viana e Volpato (2008), o nimero relevante de paci-
entes com esse diagnostico revela que a dor deve ser foco frequente de atengdo do
enfermeiro. Bulechek, Butcher e Dochterman (2010) relatam que os seguintes cui-
dados podem ser aplicados pelos profissionais de enfermagem para o alivio da
dor, como avaliar os sinais vitais, administrar analgesias conforme prescrito, rea-
lizar uma avaliagao completa da dor, identificar os fatores de alivio, reduzir ou
eliminar fatores que precipitam ou aumentam a experiéncia de dor e encorajar o
paciente a usar medidas farmacoldgicas para obter alivio.

A eliminagdo urindria prejudicada é um diagnostico que, de acordo com a
NANDA (2015) é definido como “disfungao na eliminac¢ao de urina”, e a urgéncia, a
retenc¢ao, a incontinéncia urindria, a noctaria e a distiria podem ser identificadas
como as principais caracteristicas definidoras. Conforme White, Duncan e Baumle
(2012), este diagnostico € comum nestes pacientes, pois, em um paciente nao ereto,
os rins e os ureteres estarao nivelados, e a urina pode permanecer na pelve renal
por um periodo maior, porque nao existe 0 mecanismo da gravidade e a estase
urinaria favorece o crescimento bacteriano e as infec¢des no trato urinario.

De acordo com Bulechek, Butcher e Dochterman (2010), é de atuacao do
enfermeiro a manutencao de um padrao excelente na eliminac¢do urindria, tendo
em vista a monitorizagao da eliminagao visando a frequéncia, consisténcia, odor,
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volume e cor. Deve-se encorajar o paciente a manifestar sinais de infecgao do trato
urindrio, ensinar o paciente a fazer ingestao hidrica e orientar o paciente e famili-
ares a sempre registrar o débito urinario da tltima micgao.

Em 50% dos pacientes, foram encontrados os seguintes diagnosticos de en-
fermagem: mobilidade no leito prejudicada, mobilidade fisica prejudicada, déficit
no autocuidado para banho, déficit no autocuidado para higiene intima, déficit no
autocuidado para vestir-se, risco de tilcera por pressao e ansiedade.

Em uma porcentagem abaixo de 50%, foram identificados: insonia, denti-
¢do prejudicada, recuperagao cirurgica retardada, risco de lesdo do trato urindrio,
comunicagao verbal prejudicada, conhecimento deficiente, confusao cronica, cons-
tipacao, religiosidade prejudicada e degluti¢ao prejudicada.

A variedade de diagnosticos de enfermagem identificados nesta amostra
foi proporcionada através de uma anamnese e exame fisico desenvolvido com base
na Teoria das Necessidades Humanas Basicas, de Wanda Horta Aguiar. Sendo as-
sim, o enfermeiro, ao desempenhar a consulta de enfermagem, deve empregar um
instrumento de coleta de dados com um foco no atendimento das necessidades
psicobiolodgicas, psicossociais e psicoespirituais, alcancando um maior levanta-
mento de problemas para estabelecer os diagndsticos e prescri¢des de enfermagem
adequadas para cada paciente.

CONCLUSAO

A evolugao desta pesquisa auxiliou no reconhecimento das necessidades e
dos cuidados de pacientes hospitalizados com problemas ortopédicos, contribu-
indo para a importancia dos diferentes focos clinicos relacionados a enfermagem
ortopédica. Os diagndsticos de enfermagem identificados nos pacientes compro-
vam que os enfermeiros de unidades medico-cirtrgicas gerais tém que estar pre-
parados para o reconhecimento de tais necessidades, distinguindo condi¢oes
pouco frequentes, tornando possivel a individualiza¢ao do cuidado.

A essa populagao em especial, encontram-se algumas dificuldades em exe-
cutar o cuidado por diversas condigdes: o uso de tracao esquelética, fixadores ex-
ternos e necessidades de manutengao de membros elevados necessarios para um
tratamento eficaz.

O enfermeiro, baseado em conhecimentos especificos, deve desenvolver os
diagnosticos de enfermagem, com a finalidade de melhorar cada vez mais a quali-
dade de sua assisténcia, uma vez que o levantamento de diagndsticos possibilita a
identificacao das necessidades de cuidados nos quais € preciso intervir.
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