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RESUMO: A osteomielite é um agravo, que atinge 2 a cada 10.000 pessoas em todo o
mundo, na qual a equipe de enfermagem tem funcdo importante durante o diagnostico e
o0 tratamento da doenca. Este trabalho trata-se de uma pesquisa basica e exploratéria, na
modalidade estudo de caso, com uma abordagem qualitativa realizada através da
aplicacdo de um instrumento de coleta de dados. O objetivo do trabalho foi realizar um
estudo de caso com um paciente que desenvolveu a infeccdo Ossea, planejando e
elaborando uma assisténcia de enfermagem de qualidade, tendo como base o processo
de enfermagem. Foi selecionado um paciente, que realizou procedimento cirargico
como tratamento para uma fratura de planalto tibial, recebeu alta hospitalar e durante o
retorno para avaliagdo médica, recebeu o diagnostico de osteomielite. O paciente foi
novamente hospitalizado para tratamento da infeccdo, sendo que a opcao de tratamento
escolhida foi a realizacdo de limpeza cirurgica. Durante esta segunda hospitalizacéo, foi
aplicada uma entrevista ao paciente e realizado o exame fisico, ambos seguindo o
instrumento de coleta de dados; além da coleta de dados do prontuério, referentes a
primeira e segunda hospitalizacdo. Apds analise dos dados colhidos, foram identificados
os diagndsticos de enfermagem, sendo possivel a partir deles, preparar um plano de
assisténcia, com as intervencdes de enfermagem adequadas e necessarias para melhora
do estado de saude do paciente. Estudando profundamente o caso em questdo e
aplicando o processo de enfermagem, ficou visivel a importancia da equipe de
enfermagem, que a partir do dominio tedrico e pratico, é capaz de auxiliar a equipe em
um diagnostico precoce da doenca, com orientacdes e cuidados que podem ajudar a
prevenir as complicacdes da osteomielite.

Palavras-chave: Osteomielite. Processo de Enfermagem. Enfermagem.

ABSTRACT: Osteomyelitis is an injury that affects 2 to 10,000 people worldwide and
the nursing staff plays an important role in the diagnosis and treatment of disease. This
work is in a basic and exploratory research in the form of case study with a qualitative
approach was performed through the application of an instrument to collect data. The
objective was to conduct a case study with a patient who has developed a bone infection
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and plan and develop a nursing care quality based on the nursing process. A patient
who underwent surgical procedures as treatment for a fracture of the tibial plateau was
selected from hospital and during the return for medical evaluation was diagnosed with
osteomyelitis. The patient was hospitalized again for treatment of infection with the
option of treatment was chosen to surgical cleaning. During this second hospitalization
an interview was applied to the patient and performed a physical examination both
following the data collection instrument apart from collecting data from medical
records relating to the first and second hospitalization. After analyzing the collected
data nursing diagnoses were identified possible from them prepare a care plan with
interventions appropriate and necessary nursing to improve the health status of the
patient. Thoroughly studying the case in question and applying the nursing process was
visible the importance of the nursing staff who, with theoretical and practical domain is
able to assist the team in an early diagnosis of the disease and with guidance and care
can help prevent complications of osteomyelitis.

Keywords: Osteomyelitis. The Nursing Process. Nursing.

INTRODUCAO

As pessoas ainda sofrem como 0s agravos no pos-operatério de uma cirurgia
ortopédica e como exemplo, temos a osteomielite. A osteomielite € uma doenca grave
que atinge o 0sso, sendo que qualquer microrganismo pode desencadear a infeccdo. A
doenca pode causar complicagdes graves, deixando sequelas que podem afetar a vida do
paciente, pois envolvem a mobilidade e independéncia do ser humano, além de abalar
completamente a estrutura emocional, porém com o avanco da medicina a doenca se
tornou curavel, diminuindo as taxas de morbimortalidade.

Cuidados especificos durante a fase de tratamento sdo importantes para que haja
um diagndstico precoce, 0 que diminui gradativamente as chances de complicagdes.
Neste contexto, a equipe de Enfermagem tem uma grande importancia no diagnostico
da osteomielite e na prevencdo de suas complicacbes, apOs uma cirurgia ortopédica.
Como a equipe esta em contato direto e continuo com o paciente, é possivel através da
avaliacdo constante do mesmo, auxiliar no diagnéstico prévio de casos de osteomielite e
quando confirmada a doenca, € possivel também prevenir suas complicagdes.

Para prestar uma assisténcia adequada, o enfermeiro deve conhecer a patologia
que esta afetando o paciente, saber identificar seus sinais, sintomas e possiveis
complicagbes. Com dominio do assunto, o profissional poderd identificar os
diagnosticos de enfermagem que cabem ao paciente, e entdo elaborar um plano de
cuidados necessarios para melhora do quadro da doenca, visando amenizar problemas

futuros e prevenir complicacoes.
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Este artigo propbs-se a estudar um paciente com diagnostico de osteomielite no
poOs-operatério de fratura por trauma em acidente automobilistico. Foi avaliada a
assisténcia da equipe de enfermagem ao paciente com osteomielite, atendido no
Hospital do Municipio de Sinop/MT. Percebe-se que a auséncia de um protocolo de
cuidados gera uma assisténcia de enfermagem falha ao paciente em questao.

A elaboragdo de um protocolo de assisténcia de enfermagem ao paciente com
osteomielite foi 0 objetivo deste estudo, sendo que para cumpri-lo foi necessario estudar
0 caso de um paciente com o diagndstico supracitado, identificar as falhas presentes na
assisténcia de enfermagem, e enumerar cuidados que otimizam a assisténcia a este

paciente.

2. REVISAO DE LITERATURA

A osteomielite acomete 2 a cada 10 mil pessoas no mundo, estudos mostram que
atinge mais pessoas do sexo masculino e acontece em sua maioria durante a infancia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, 2007).

A osteomielite é uma infecgdo grave que atinge 0 0sso, seu diagndstico muitas
vezes € tardio e possui grande variedade de complicacdes, pode ser uma complicacdo
sisttmica ou um foco isolado da doenca (NETTINA, 2007). Devido ao local da
infeccdo, € uma doenca que pode gerar um numero consideravel de morbidade fisica, o
que acaba sendo oneroso para o0 estado. Qualquer tipo de microrganismo pode
desencadear uma infeccdo no 0sso, sendo mais comum algumas bactérias piogénicas e
micobactérias (KUMAR, V; ABBAS, A. K; FAUSTO, N.2004)

A inflamacdo causada por uma infec¢cdo bacteriana é a causa mais comum da
osteomielite. As espécies de Staphylococcus se destacam como patdgeno que mais
desencadeia a doenca (RUBIN, 2006). Os microrganismos pode chegar ao 0sso de trés
maneiras: pela corrente sanguinea, que é a vida hematogénica; por uma infeccdo em um
tecido adjacente, foco contiguo; ou diretamente no 0sso, que vem se tornando a via mais
comum (NETTINA, 2007).

A patogénese da doenca ocorre quando as bactérias chegam ao 0sso, ali se
alojam e ocorre a multiplicacdo; com a continua proliferacdo dessas bactérias ocorre um
aumento na pressdo dos vasos sanguineos do tecido 0sseo, 0 que leva a um posterior
comprometimento da vascularizacdo da regido levando a necrose 0ssea. Essa necrose
ainda permite um aumento da proliferacdo bacteriana. Se a infec¢do ndo for controlada,

havera um extravasamento de secrecdo purulenta e bactérias para o periosteo através
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dos canais de Volkman e Havens, desvitalizando cada vez mais o tecido. Com o0 avanco
da infeccdo, a secrecdo purulenta invade completamente o peridsteo e atinge também a
pele, levando o aparecimento de fistula. A secre¢do sai do o0sso através da cloaca,
orificio que se forma durante a formacéo da fistula, a qual permanece aberta, drenando
continuamente pus, 0sso necrosado e bactérias (RUBIN, 2006).

A osteomielite pode se tornar crénica quando envolve todo 0 0sso e 0S
antibiéticos ndo alcancam as bactérias ou ndo sdo eficazes, nesses casos o tratamento
com cirurgias e antibioticos perdura por toda a vida do paciente (RUBIN, 2006).

O diagnostico € realizado primeiramente com base nos sinais clinicos tipicos de
infeccdo como; febre, calafrios, hiperemia, calor/dor no membro acometido e edema
local, e posteriormente se ndo tratada, inicia a drenagem de secrecdo purulenta, o
diagnostico faz-se ainda com o levantamento da histéria da lesdo ao exame fisico. Apos
cerca de 7 a 10 dias do inicio dos sintomas, ja € possivel visualizar evidéncias da doenca
em exames radioldgicos. Sdo realizados também exames laboratoriais, que podem
indicar uma alteracdo de leucometria e hemoglobina, e elevacdo da velocidade de
hemossedimentacdo (NETTINA, 2007).

Apos o diagndstico deve ser realizada a aspiracdo do local, para que se possa
fazer a cultura do tecido. A partir do momento em que é realizada a coleta de tecido
para cultura, deve ser imediatamente iniciada a antibioticoterapia endovenosa. Nos
casos em que ha suspeita ou confirmacao de secre¢do purulenta no periosteo, é indicada
a intervencdo cirdrgica, onde é realizada a drenagem e descompressdo da infeccdo
dentro do o0sso. O debridamento cirargico é indicado nos casos em que ndo ha eficacia
do tratamento com antibidtico e na osteomielite cronica (NETTINA, 2007).

Um diagndstico tardio, tratamento inadequado ou até uma resisténcia ao
antibiotico podem levar as complicacdes sérias. A osteomielite pode levar a um quadro
de sepse, por disseminacdo de microrganismos pela corrente sanguinea. A imobilidade e
a amputacdo entram como as maiores complicacGes da doenca, as quais podem ocorrer
devido a uma demora do diagnostico e do tratamento, além de uma ineficacia do
tratamento farmacologico e cirdrgico (KUMAR, V; ABBAS, A. K; FAUSTO, N;
2004).

A partir do momento em que a equipe de enfermagem, que esta em contato com
um paciente em pds-operatorio ortopédico, e tem um conhecimento prévio em relacdo
aos sinais e sintomas da osteomielite, pode estar auxiliando no diagndstico precoce.

Conhecendo as suas principais complicac6es, identificando fatores de risco para estas e
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sabendo identificar as primeiras caracteristicas que aparecem em cada complicagéo, o
enfermeiro pode ajudar também a evitd-las ou minimizar as possiveis sequelas
(SANTOS, N. C. M.,2010).

Para melhorar a qualidade de vida do servico prestado pela equipe de
enfermagem, realiza-se o cuidado baseado na Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), a qual prové instrumentos para a realizacdo do cuidado integral.
Com a implementagédo da sistematizagdo, 0 enfermeiro tem meios que facilitam,
organizam e qualificam seu atendimento, como o processo de enfermagem (HORTA,
1979).

O processo de enfermagem é um método cientifico, criado para implementar
uma assisténcia de enfermagem sistematizada. Apds muitos estudos, em 1979, Wanda
de Aguiar Horta desenvolveu um modelo de processo de enfermagem, composto por
seus passos, modelo que é aceito e empregado até hoje. Horta elencou os seguintes
passo: Historico de enfermagem, Diagndstico de enfermagem, Plano assistencial, Plano

de cuidados, Evolucdo e prognostico de enfermagem (HORTA, 1979).

3. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa basica e exploratoria, na modalidade estudo de caso
com uma abordagem qualitativa, por meio de um instrumento de coleta de dados.

O estudo proposto foi desenvolvido na cidade de Sinop -MT, durante 0os meses
de maio de 2013 a margo de 2014, através da analise do prontuario de um paciente
atendido em um hospital de médio porte da cidade de Sinop, além do contato direto com
0 paciente para coleta de dados. O paciente foi selecionado com auxilio de um médico
ortopedista do hospital. Foi realizada uma visita Unica ao paciente, na instituicdo de
salde, durante a segunda internacdo do paciente para realizacdo da limpeza cirtrgica.
Os dados foram obtidos a partir de um formulario para entrevista com o paciente, e
outro para coleta dos dados do prontuario, ambos de autoria prépria, e realizado o
exame fisico no paciente.

Critérios de inclusdo: paciente que sofreu algum trauma 0sseo, que tenha
realizado intervencdo cirlrgica como tratamento para o trauma, desenvolvido
posteriormente osteomielite por via direta, e esteja recebendo tratamento ou com este ja

finalizado. N&o ha a necessidade de critérios de inclusdo especificos, pois em contato
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prévio com a instituicdo, foi observado que ndo hd um ndmero significativo de
pacientes nesta situacéo.

Critérios de exclusdo: paciente com diagndstico médico de osteomielite
hematogénica. Paciente que se recusar a participar do estudo proposto.

Como método de organizacdo dos dados, foi utilizada a teoria de Wanda de
Aguiar Horta, de 1979, para realizacdo e implementagcdo do processo de enfermagem.
Para a definicdo dos diagndsticos de enfermagem, o instrumento de escolha foi a
NANDA, edicdo 2009-2011; e para definicdo das intervencdes de enfermagem, foi
usado a NIC, 42 edicéo.

A pesquisa respeitou 0s preceitos eticos descritos na Resolugdo 196/96
determinada pelo Conselho Nacional de Saude, além de respeitar os quatro referenciais
basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica. Foi respeitada
a confidencialidade e a privacidade, a protecdo da imagem e a nao estigmatizacéo,
garantindo a ndo utilizacdo das informacGes em prejuizo das pessoas.

Os dados referentes ao paciente sdo confidenciais e foi garantido o sigilo durante
toda a pesquisa. O estudo foi desenvolvido ap6s ser analisado e deliberado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitario Julio Muller
(HUJM), sob o parecer N° 427.051 de 16 de Outubro de 2013.

4. ANALISE DOS RESULTADOS

4.1 Relato de Caso

Cliente de 43 anos, de cor parda, residente na cidade de Sinop, Mato-Grosso.
Casado, possui ensino fundamental incompleto, trabalha como servente de pedreiro,
mora em casa propria, com a mulher e 5 filhos. Nega uso de &lcool e drogas ilicitas.

No dia 26/01/2014 estava retornando do trabalho, utilizando como meio de
transporte sua motocicleta, quando se envolveu em um acidente de transito. Segundo o
cliente, um ciclista atravessou a rua preferencial em que ele estava; para ndo atingir o
ciclista ele tentou desviar, porém perdeu o controle da motocicleta, e colocou a perna
direita no chdo para apoiar-se. Com o impacto, acabou lesionando o membro inferior
direito na regido do joelho. Foi resgatado e levado ao pronto atendimento pelo corpo de
bombeiros.

Segundo prontuario médico, deu entrada no box de emergéncia com Score 15 da

Escala de Coma de Glasgow; apresentando dor no brago e ombro esquerdos; limitagéo,
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dor e deformidade na perna direita; apresentando histérico de ingesta de bebida
alcoolica, o que entra em contradicdo com a afirmacéo do paciente durante a entrevista.
Foi definida como hipétese diagndstica fratura de tibia direita. No box de emergéncia, a
conduta médica foi solicitacdo de exame de imagem para diagnostico (raio-x),
solicitacdo de avaliacdo de um ortopedista e prescricdo de medicacOes endovenosas.

Apos avaliagdo do ortopedista, o diagnostico foi definido como fratura completa
de planalto tibial. A hospitalizacdo do cliente foi solicitada, com a justificativa de
necessidade de tratamento cirurgico para a fratura.

Durante a hospitalizacdo, o cliente apresentou sofrimento de pele e edema na
regido lesionada, sendo necessario melhorar as condi¢Ges tegumentares para realizacdo
do procedimento cirargico. Por esse motivo, permaneceu hospitalizado por 12 dias, na
unidade de ortopedia do hospital. O cliente relatou insatisfacdo apenas com a
alimentacdo, no periodo que permaneceu no hospital, pois negou preocupacdes com a
familia, bem como com problemas financeiros.

No dia 06/02/2014, 12° dia de internacdo, o cliente foi transferido para outro
hospital para realizacdo do procedimento cirdrgico. Segundo informag6es do mesmo, no
dia 07/02/2014 realizou a cirurgia, e no dia seguinte recebeu alta hospitalar, e retornou
para sua residéncia. Ao receber alta, foi orientado a realizar curativo na unidade basica
de satde (UBS) mais proxima de sua casa. Segundo relato do cliente, na UBS foi
orientado a realizar o curativo em residéncia, de 1 a 3 vezes ao dia, utilizando agua,
sabdo, soro fisiologico e &gua oxigenada, alem de manter o curativo fechado com
atadura. Durante o periodo que ele realizou os curativos em casa, relatou algia leve no
local e que a lesdo suturada apresentava-se hiperemiada, com hematoma difuso e
presenca de secrecdo purulenta sendo drenada na extremidade superior da lesdo; negou
odor fétido e calor na regido. Mesmo com 0s sinais e sintomas, ele ndo achou que
estivesse infeccionado.

No dia 24/02/2014, compareceu ao hospital para retorno médico. Segundo dados
do prontudrio médico: paciente em pos-operatorio ortopédico de fratura de planalto
tibial; apresenta sinais de infeccdo. Diante do quadro apresentado, a conduta médica foi
solicitacdo de hospitalizacdo do paciente, com a justificativa de necessidade de limpeza
cirargica.

Durante a visita realizada ao cliente, neste periodo de hospitalizacdo, ele relatou
estar chateado por estar novamente no hospital, mas estd menos preocupado e ansioso,

pois considera esta hospitalizagdo mais simples que a primeira. Mesmo ap0s ser
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orientado sobre a osteomielite, o cliente ndo considera a infeccdo como uma
complicacdo. Quando questionado sobre o cuidados pos-hospitalizacéo, ele relatou estar
tranquilo, pois pensa que ndo tera dificuldades para realizar os cuidados, e prevenir a
recidiva da infeccdo. No 4° dia de internacdo, o cliente foi transferido para outro
hospital, para a realizacdo do procedimento de limpeza cirdrgica. Apoés a alta hospitalar,

nao houve um novo contato com o cliente.

4.2. Exame fisico

Ao exame fisico, realizado durante a segunda hospitalizacdo, o cliente
apresentou-se em bom estado geral. Estava consciente, comunicativo, calmo e orientado
em tempo e espaco. Exibiu tipo fisico morfolégico normolineo, boa postura, face
normal, 76kg de peso e 1,68m de estatura. Presenca de cabelos curtos, castanhos, em
média quantidade, com falha de implantacdo em regides difusas e limpos; pélos
castanhos, em pequena quantidade em membros superiores e inferiores; unhas curtas,
presenca de sujidades e micoses. Apresentou a pele sem alteracGes quanto a coloracéo,
umidade, turgor, elasticidade, mobilidade, sensibilidade, textura, espessura e
temperatura. Mucosas hipocoradas, sem lesdes. Exibiu tecido celular subcutaneo e
adiposo com distribuicdo e quantidade normal; musculatura normal quanto a troficidade
e tonicidade. Ganglios ndo palpéveis, auséncia de ictericia ou febre, apresentando
temperatura axilar de 35,9°C.

A avaliacio do sistema respiratrio: térax normolineo, auséncia de abaulamentos
ou depressOes, respiracdo toraco-abdominal, ritmo respiratério normal, frequéncia
respiratoria de 18 movimentos respiratérios por minuto, auséncia de tiragem intercostal;
a palpacdo, expansibilidade e mobilidade preservadas bilateralmente, e frémito
toracovocal sem alteracdo; a ausculta, presenca de murmurios vesiculares e auséncia de
ruidos adventicios; som claro pulmonar a percussao.

A ausculta cardiaca: presenca de bulhas cardiacas normofonéticas em dois
tempos, auscultada nos focos pulmonar, aértico, mitral e tricuspide. Batimentos ritmicos
a 86 batimentos por minuto, auséncia de sopros ou ruidos. Pressdo arterial sistolica de
110mmHg e diastolica de 70mmHg. Pulso periférico palpavel e ritmico, nos pulsos
radiais e pediosos. Perfusdo periférica satisfatoria.

Apresentou abdome plano, flacido; auséncia de abaulamentos, retracdes;
pulsacdo da aorta abdominal ndo visivel; a ausculta: ruidos hidroaéreos hipoativos; a

percussdo som submacigo nos quadrantes inferiores, e timpanico na regido epigastrica;
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abdome indolor a palpagdo superficial, normotenso, auséncia de massas palpaveis, a
palpacéo profunda, figado, rins e baco sem alteracdes. Paciente relatou diurese presente,
de coloracdo amarelo claro, limpido, auséncia de particulas solidas, odor caracteristico;
evacuacao ausente a trés dias.

Membro inferior direito elevado, presenca de incisdo suturada, na regido lateral
do joelho, com extensdo de aproximadamente 15 centimetros. Presenca de hematoma
difuso, rubor e calor na regido lesionada. Incisdo hiperemiada, drenando secregédo
purulenta, em grande quantidade, principalmente na extremidade superior. Presenca de
edema (++/++++) nas bordas da incisdo. O cliente referiu leve algia na regido. Durante
0 exame, foi realizado o curativo na lesdo; utilizado soro fisiologico a 0,9%, morno,
para limpeza; manteve o curativo oclusivo, utilizando gaze e atadura.

O cliente permaneceu colaborativo e comunicativo durante o periodo de

realizacdo do exame fisico.

4.3. Processo de enfermagem: sistematizacdo da assisténcia.

Para uma melhor assisténcia de enfermagem ao paciente, sua familia e a
sociedade em geral foi instituida a teoria do processo de enfermagem, teoria a qual ja é
aceita pelos enfermeiros desde 1967, descrita inicialmente por Yura e Walsh. Apoés
alguns anos, com mudancas e aperfeicoamento da teoria, 0 processo de enfermagem
pode ser definido como uma dindmica das a¢Ges de enfermagem sistematizadas e inter-
relacionadas, realizadas em seis etapas, tendo como objetivo principal a assisténcia ao
ser humano (HORTA, 1979). As fases do processo de enfermagem, da teoria de Wanda
Horta (que foi selecionada como instrumento para este estudo) sdo: Historico de
enfermagem, diagndstico de enfermagem, plano assistencial, plano de cuidados ou
prescricdo de enfermagem, evolucgéo e prognostico.

No presente estudo foram desenvolvidas as trés primeiras fases do processo de
enfermagem. Como ndo foi mantido contato com o paciente, ndo foi possivel
implementar o plano de cuidados, assim como avaliar sua eficicia e definir o
prognéstico. Com o historico, ja apresentado, foi possivel levantar todos os dados do
paciente, relevantes para a analise do caso e identificacdo das necessidades que ele
apresentava. Avaliando o historico e os dados retirados do prontuério do paciente, foram
definidos os diagnosticos de enfermagem, com base no referencial tedrico da NANDA.
Para a descricdo das intervengdes de enfermagem escolhidas para cada diagndstico, foi
utilizada a NIC.
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Os diagndsticos e intervengdes foram divididos em duas fases: antes e apds o
diagndstico de osteomielite, e dispostos em quadros para melhor visualizacédo e facilitar
o entendimento. A primeira fase refere-se a primeira internacdo do paciente, do
momento em que ele deu entrada no hospital para tratamento da fratura, até quando ele
recebeu a primeira alta hospitalar. A segunda fase inicia-se quando o paciente retornou
ao hospital e recebeu o diagndstico de osteomielite e encerra quando recebeu a segunda
alta hospitalar. No Quadro 1 contém os diagndsticos de enfermagem identificados para
0 paciente durante a primeira fase, ja no Quadro 3 estdo as intervencbes de enfermagem
que foram planejadas para os diagnosticos identificados na primeira fase. O Quadro 2 se
refere & segunda fase do paciente e contém os diagnosticos identificados nesta fase, com
as intervencOes necessarias e adequadas, logo, o0 Quadro 4 mostra as intervencdes de

enfermagem planejadas para os diagnésticos da segunda fase.

Quadro 1. Diagnosticos de enfermagem da primeira fase

Diagnostico de enfermagem Fatores relacionados Caracteristicas definidoras

Auto controle ineficaz da saude. Barreiras percebidas; Déficit de Escolhas na vida diaria ineficazes
conhecimento; Dificuldades para atingir as metas de saude; Falha
econémicas. em agir para reduzir fatores de risco;

Falha em incluir regimes de
tratamento a vida diaria.

Manutencdo ineficaz da saude. Incapacidade de realizar julgamentos Falta demonstrada de conhecimentos
adequados; Insuficiéncia de recursos. com relagédo a praticas basicas de
saude.
Nutricdo desequilibrada: menos do Fatores econdmicos; fatores Falta de informacdo; Falta de
que as necessidades corporais. psicoldgicos. interesse na comida; Informagdes
incorretas; Relato de ingestdo
inadequada.
Risco de motilidade gastrintestinal Ansiedade; Estilo de vida sedentério;
disfuncional Estresse; Imobilidade; Mudanca nos
alimentos.
Deambulagdo prejudicada; Dor; Prejuizo musculoesquelético. Capacidade prejudicada para
percorrer as distancias necessérias.
Risco de sindrome do desuso. Imobilizagdo mecanica.
Mobilidade fisica prejudicada. Prejuizos musculoesqueléticos; Perda Amplitude limitada de movimentos.
de integridade de estruturas dsseas;
Dor.
Mobilidade no leito prejudicada. Prejuizos musculoesqueléticos; Dor.  Capacidade prejudicada de esquivar-
Se ou reposicionar-se na cama.
Intolerancia a atividade. Imobilidade; Repouso no leito. Desconforto aos esforcos.
Déficit no auto cuidado para banho. Dor; Prejuizo musculoesquelético. Incapacidade de acessar o banheiro.
Ansiedade. Ameagca a funcdo do papel, ao estado  Ansioso; Apreensivo; Aumento da

de satde e ao autoconceito; Estresse. tensao.
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Risco de infecgéo.

Risco de integridade da pele
prejudicada.

Risco de lesdo por posicionamento
perioperatorio.

Risco de disfuncéo neurovascular
periférica;
Conforto prejudicado.

Dor aguda.

v.1,n. 1. (2019)

Conhecimento insuficiente para
evitar a exposicao a patégenos;
Defesas primarias inadequadas;
Exposicdo ambiental aumentada a
patégenos; Procedimentos invasivos;
Trauma.

Imobilizagéo fisica.

Edema; Imobilizacéo.
Cirurgia ortopédica; Fratura;

Imobilizacdo; Trauma.

Agentes lesivos fisicos.

Ansiedade; Incapacidade de relaxar;
Relatos de sentir-se desconfortavel.

Evidéncia observada de dor; Posicéo
para evitar dor; Relato verbal de dor.

Fonte: Autor.

Quadro 2. Diagnésticos de enfermagem da segunda fase

Diagnosticos de enfermagem

Fatores relacionados

Caracteristicas definidoras

Disposic¢ao para controle aumentado do
regime terapéutico.

Risco de constipacéo.

Deambulagdo prejudicada.

Risco de sindrome do desuso.

Mobilidade fisica prejudicada.

Mobilidade no leito prejudicada.

Recuperacéo cirdrgica retardada.

Déficit no auto cuidado para banho.

Disposi¢do para aumento do
autocuidado.

Disposi¢do para aumento da esperanca.

Risco de lesdo por posicionamento
perioperatorio.

Ingestdo insuficiente de fibras;
Ingestdo insuficiente de liquidos;
Mudanga nos alimentos ingeridos;
Mudangas recentes de ambiente;
Tenséo emocional.

Dor; Prejuizos musculoesqueléticos;

Imobilizagdo mecénica.

Prejuizos musculoesqueléticos; Perda
de integridade de estruturas 6sseas;
Dor.

Prejuizos musculoesqueléticos; Dor.

Infeccéo pos-operatdria no local da
cirurgia.

Dor; Prejuizos musculoesqueléticos.

Edema; Imohilizacdo.

Expressa desejo de controlar a doenca;
Expressa pouca dificuldade com o
regime de tratamento prescrito.

Capacidade prejudicada para percorrer
as distancias necessarias.

Amplitude limitada de movimentos.

Capacidade prejudicada de esquivar-se
ou reposicionar-se na cama.

Evidéncia de interrup¢do na
cicatrizacdo na érea cirdrgica; Relato
de desconforto; Relato de dor.

Incapacidade de acessar o banheiro.

Expressa desejo de aumentar a
independéncia na manutencéo da
salde; Expressa desejo de aumentar o
autocuidado.

Expressa desejo de intensificar a
esperanca; Expressa desejo de
intensificar a crenga nas
possibilidades.
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corporal.
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Doenca que afeta a regulacéo da
temperatura.

Ansiedade; Incapacidade de relaxar;
Relatos de sentir-se desconfortavel.

Agentes lesivos biolégicos. Evidéncia observada de dor; Posicéo

para evitar dor; Relato verbal de dor.

Fonte: Autor.

Quadro 3. Intervencdes de enfermagem para os diagndsticos da primeira fase.

Diagnostico de enfermagem

Intervencdes de enfermagem

Auto controle ineficaz da satde.

Manutencéo ineficaz da salde.
Nutricdo desequilibrada: menos
do que as necessidades corporais.

Risco de motilidade
gastrintestinal disfuncional

Deambulagdo prejudicada;

Risco de sindrome do desuso.

Mobilidade fisica prejudicada.

Mobilidade no leito prejudicada.

Intolerancia a atividade.

Déficit no auto cuidado para
banho.
Ansiedade.

Risco de infecgao.

Risco de integridade da pele
prejudicada.

Risco de leséo por
posicionamento perioperatério.

Risco de disfuncéo neurovascular
periférica;

Conforto prejudicado.

Aconselhamento; Assisténcia na automodificacdo; Melhora do enfrentamento;
Suporte a familia; Suporte emocional; Escutar ativamente.

Aconselhamento; Apoio & tomada de decisdo; Melhora do sistema de apoio;
Educacdo para a satde; Ensino: processo de doenga; Identificacdo de risco;
Melhora do enfrentamento; Orienta¢éo antecipada.

Aconselhamento nutricional; Assisténcia no autocuidado: alimentacéo; Controle
da nutricdo; Controle hidrico; Controle do peso; Monitorizagao hidrica;
Monitorizagdo nutricional; Planejamento da dieta.

Controle da nutrigéo; Controle hidrico; Controle de medicamentos; Controle
intestinal; Planejamento da dieta; Terapia com exercicios: deambulago;
Controle da dor; Controle do ambiente; Ensino: atividade/exercicio prescritos;
Promocgao do exercicio; Terapia com exercicios: controle muscular; Terapia com
exercicios: equilibrio; Monitorizacdo de extremidades inferiores.

Administragéo de medicamentos; Controle de energia; Controle hidrico;
Promocéo do exercicio: alongamento; Terapia com exercicios: contole muscular,
equilibrio, mobilidade articular; Controle da dor; Posicionamento; Orientacéo
para a realidade.

Assisténcia no autocuidado; controle do ambiente; Cuidados com a
tragcdo/imobilizacdo; Promogdo do exercicio; Terapia com exercicios: treino para
fortalecimento, controle muscular, equilibrio, mobilidade articular; Prevencéo de
quedas.

Cuidados com o repouso no leito; Ensino: atividades/exercicios prescritos;
Posicionamento; Promocéao da mecanica corporal; Promogao do exercicio:
alongamento; Terapia com exercicios: controle muscular.

Assisténcia no autocuidado: atividades essenciais da vida diaria, transferéncia;
Ensino: atividades/exercicios prescritos; Promogéo da mecanica corporal;
Terapia ocupacional.

Assisténcia no autocuidado: banho/higiene; Ensino: individuo; Facilitagdo da
auto-responsabilidade; Prevencdo de quedas; Promogéo do exercicio.

Melhora do enfrentamento; Presenca; Reducdo da ansiedade; Aconselhamento;
Aumento da seguranca; Ensino: procedimento/tratamento; Orientacdo
antecipada;

Controle de infecgdo; Controle hidroeletrolitico; Cuidado com lesdes; Protecdo
contra infeccdo; Supervisdo da pele; Controle de medicamentos; Cuidados com o
local de incisdo; Monitorizacdo de sinais vitais.

Administracdo de medicamentos: topica; Controle de infeccéo; Controle de
presséo sobre areas do corpo; Cuidados com lesdes; Cuidados com local de
incisdo; cuidados com a tragdo/imobilizacdo; Monitorizagdo de extremidades
inferiores; Supervisdo da pele.

Controle da sensibilidade periférica; Cuidados com local de incisdo; Precaugdes
circulatorias; Precaugdes cirdrgicas; Supervisdo da pele; Controle de pressdo
sobre areas do corpo.

Controle da sensibilidade periférica; Controle hidrico; Monitorizagéo
neuroldgica; Precaugdes circulatérias; Monitorizagao de extremidades inferiores;
Supervisdo da pele; Terapia com exercicios: mobilidade articular.

Assisténcia no autocuidado; Ajuste do posicionamento; Promocgéo do exercicio;
Controle da dor; Controle de medicamentos; Controle da nutricdo; Melhora do
sono.

47



Rev. Cient. Area da Satide Fasipe Sinop-MT
v. 1, n. 1. (2019)

Dor aguda. Administracdo de analgésicos; Controle da dor; Controle de medicamentos;
Reducdo da ansiedade; Aumento da seguranca; InformacGes preparatorias sobre

possiveis sensacdes; Melhora do enfrentamento; Promocédo da mecénica corporal.

Fonte: Autor.

Quadro 4. Intervencdes de enfermagem para os diagndsticos da segunda fase.

Diagnésticos de enfermagem

Intervengdes de enfermagem

Disposi¢do para controle
aumentado do regime terapéutico.

Risco de constipag&o.

Deambulacgdo prejudicada.

Risco de sindrome do desuso.

Mobilidade fisica prejudicada.

Mobilidade no leito prejudicada.

Recuperacéo cirlrgica retardada.

Déficit no auto cuidado para banho.

Disposi¢do para aumento do
autocuidado.

Disposi¢do para aumento da
esperanga.

Risco de lesdo por posicionamento
perioperatorio.

Risco de desequilibrio na temperatura

corporal.

Conforto prejudicado.

Assisténcia na automodificacdo; Melhora na disposi¢do para aprender; Avaliacéo
da saude; Educacéo para a saude; Facilitacdo da aprendizagem; Supervisao.

Controle da nutrigdo; Controle hidrico; Controle de medicamentos; Controle
intestinal; Monitorizac&o hidrica; Planejamento da dieta; Treinamento intestinal.

Controle da dor; Controle do ambiente; Ensino: atividade/exercicio prescritos;
Promocgao do exercicio; Terapia com exercicios: controle muscular; Terapia com
exercicios: equilibrio; Monitorizagdo de extremidades inferiores.

Administracdo de medicamentos; Controle de energia; Controle hidrico; Promogéo
do exercicio: alongamento; Terapia com exercicios: contole muscular, equilibrio,
mobilidade articular; Controle da dor; Posicionamento; Orientagdo para a
realidade.

Assisténcia no autocuidado; controle do ambiente; Cuidados com a
tragcdo/imobilizacdo; Promogdo do exercicio; Terapia com exercicios: treino para
fortalecimento, controle muscular, equilibrio, mobilidade articular; Prevencéao de
quedas.

Cuidados com o repouso no leito; Ensino: atividades/exercicios prescritos;
Posicionamento; Promocdo da mecanica corporal; Promoc&o do exercicio:
alongamento; Terapia com exercicios: controle muscular.

Administracdo de medicamentos; Controle da dor; Controle da nutricdo; Controle
de infecgdo; Cuidados com les6es; Cuidados com o local de inciséo;
Monitorizagédo de sinais vitais; Regulacéo da temperatura; Terapia nutricional;
tratamento da febre.

Assisténcia no autocuidado: banho/higiene; Ensino: individuo; Facilitagdo da auto-
responsabilidade; Prevencdo de quedas; Promocéo do exercicio.

Assisténcia na automodifica¢cdo; Melhora na auto-estima; Facilitacdo da auto-
responsabilidade; Promocéo da capacidade de recuperagao.

Apoio espiritual; Melhora da auto-estima; Melhora da autopercepcéo; Estimulo a
rituais religiosos; Esclarecimentos de valores; Promocéo de esperanga.

Controle da sensibilidade periférica; Cuidados com local de incisdo; Precaucdes
circulatérias; Precaugdes cirdrgicas; Supervisdo da pele; Controle de presséo sobre
areas do corpo.

Controle hidrico; Controle do ambiente; Monitorizacdo hidrica; Monitorizacdo de
sinais vitais; Regulacéo da temperatura; Tratamento da febre; Controle de
medicamentos.

Assisténcia no autocuidado; Ajuste do posicionamento; Promocéo do exercicio;
Controle da dor; Controle de medicamentos; Controle da nutricdo; Melhora do
sono.
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Dor aguda. Administracdo de analgésicos; Controle da dor; Controle de medicamentos;
Reducéo da ansiedade; Aumento da seguranca; Informacdes preparatdrias sobre
possiveis sensa¢des; Melhora do enfrentamento; Promocdo da mecénica corporal.

Fonte: Autor.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo realizado mostrou que o paciente avaliado desenvolveu osteomielite
apos fratura e cirurgia ortopédica. As orientacdes que ele recebeu no po6s-operatério ndo
foram suficientes para um cuidado adequado, a fim de evitar complicacdes pds-
cirargicas. No periodo da primeira hospitalizacdo e durante o pds-operatério, ndo foram
percebidos sinais e sintomas do desenvolvimento da infeccdo. Devido ao conhecimento
deficiente, o paciente demorou a procurar a unidade de saude, agravando o caso e
tornando necessaria a realizagdo de limpeza cirurgica.

Neste contexto, quando o enfermeiro tem conhecimento sobre o
desenvolvimento da patologia, fatores de risco e seus sinais e sintomas, ele pode
contribuir para um bom prognostico do paciente. Como a relacdo enfermagem-paciente
é continua, é possivel avaliar através do exame fisico, as condi¢des gerais do paciente e
a evolucéo da regido lesionada frequentemente.

Prestando uma assisténcia de qualidade, o profissional pode detectar os sinais
iniciais de uma osteomielite, assim, discutir com a equipe multidisciplinar, um novo
caminho a ser tomado, de acordo com os problemas identificados. E importante ressaltar
que a equipe de enfermagem do hospital néo acompanhou o paciente por mais tempo,
pois 0 mesmo recebeu alta hospitalar no dia apds ter realizado as cirurgias. Por outro
lado, ficou visivel a importancia da orientacdo para o paciente no momento da alta.

Dessa forma, ap6s o estudo de caso deste paciente, evidenciou-se a importancia
da sistematizacao da assisténcia de enfermagem. Através da implementacdo do processo
de enfermagem, se torna possivel identificar os problemas de enfermagem que estdo
afetando as necessidades humanas basicas, avaliando o paciente de forma holistica, e

assim, oferecer cuidados com qualidade e quantidade adequadas para cada caso.
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