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Resumo:

INTRODUCAO: a osteomielite é uma inflacdo do tecido 6sseo, a qual pode ser causada por uma extensdo da
infeccdo de tecidos moles; por uma contaminacao éssea direta devido a cirurgia 6ssea, fratura ou lesdo traumatica ou
por uma disseminacdo hematogénica a partir de outros sitios de infeccdo. No presente estudo de caso, nao se
enquadra a terceira forma de transmissao da doenca, visto que, o paciente nao apresenta sintomas de septicemia.
Pacientes portadores de doencas cronicas, (diabetes, artrite reumatdide) estdo mais susceptiveis a doenca. Fato este
que corresponde a um dos fatores de risco presente no paciente estudado, o qual possui hipertensao arterial
sistémica. OBJETIVOS: descrever a assisténcia de enfermagem a um paciente com osteomielite atendido em um
hospital de referéncia de Fortaleza-ce. METODOLOGIA: trata-se de um estudo descritivo do tipo estudo de caso
realizado no dia 24 de outubro de 2011 em um hospital de referéncia de Fortaleza-ce. O sujeito da pesquisa foi um
paciente com diagnéstico médico de osteomielite. Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento estruturado, o
qual contém informacdes baseadas nas atividades de vida. Para a andlise dos dados e construcéao do plano de
cuidados utilizou-se NANDA, NIC e NOC. Foram respeitadas as normas da Resolucdao 196/96 no que se refere a
pesquisa com seres humanos. RESULTADOS: inicialmente realizou-se a anamnese, a qual possibilitou a identificacdo
dos reais problemas do paciente. Dentre os diagndsticos de enfermagem presentes, destacam-se: disposicdo para
controle aumentado do regime terapéutico; nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais;
disposicao para sono melhorado; deambulacédo prejudicada; atividades de recreacao deficientes; déficit no auto-cuidado
para banho/vestir-se; disposicao para conhecimento aumentado; disposicao para religiosidade aumentada; disfuncao
sexual; risco de quedas e de desequilibrio. Frente aos diagndsticos encontrados, desenvolveu-se o plano de cuidados
com as devidas intervencdes de enfermagem e os resultados esperados. CONCLUSAO: conclui-se que o
estabelecimento de um plano de cuidados faz-se fundamental na assisténcia de enfermagem, visto que possibilita a
identificacdao dos problemas, facilitando o cuidado personalizado, humanizado, eficaz e voltado para o caso especifico
do paciente, evitando-se um cuidado universalizado.



