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Consideracdes Iniciais: Diante da Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem n° 7498/86,
em seu artigo 11, foram normatizadas como funcdo privativa do profissional enfermeiro a
consulta de enfermagem, o planejamento, a organizacdo, a coordenacdo, a execucdo, a
avaliacdo dos servicos da assisténcia de enfermagem, bem como a prescricdo de sua
assisténcia. A partir disso, diante de tamanha importancia e complexidade dessas acdes
privativas, foi instituido por uma Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN n°
358/2009), a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a implementacdo do
Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem. Para administrar melhor essa sistematizagéo, foi instaurado que
0 Processo de Enfermagem, que se organiza em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes, sendo eles a coleta de dados de enfermagem (ou histérico de
enfermagem), diagndstico de enfermagem (DE), planejamento de enfermagem,
implementacdo e avaliacdo de Enfermagem, sendo o DE, descrito como um processo de
interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a
tomada de decisdo sobre os conceitos de DE que representam, com mais exatiddo, as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo satde
e doenca; e que constituem a base para a selecdo das a¢Oes ou intervencGes com as quais se
objetiva alcancar os resultados esperados (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2009). Sabe-se que o DE foi introduzido no Brasil em 1967, por Wanda Horta, baseado na
teoria da motivagdo humana de Maslow, mas que o mesmo ficou esquecido pela enfermagem
brasileira, reaparecendo na literatura a partir de 1988/1989. Existem varios sistemas de
classificacdo do DE. No Brasil, 0 mais conhecido e utilizado € a classificacdo diagnostica da
NANDA-I (North American Nursing Diagnoses Association). Hoje, na era da pratica baseada
em evidéncias, a Taxonomia Il dos diagnosticos de enfermagem da NANDA-I, base do
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trabalho diario do profissional enfermeiro, representa o seu papel importante na assisténcia,
dando a ele subsidios para as suas intervencoes, além de uma atuacdo de forma independente
e em cooperacdo com outros profissionais da saude (NANDA, 2013). Um desafio para a
equipe de enfermagem hoje, sdo os cuidados necessarios ao uso de ureterostomias. Os
métodos de desvio urindrio sdo empreendidos para levar a urina a um novo local de saida,
frequentemente através de uma abertura criada cirurgicamente entre um ureter e a pele para a
expulsdo da urina. Tem sido muito utilizado no tratamento de neoplasia maligna pélvica,
defeitos congénitos, estenoses, traumatismo dos ureteres e da uretra, bexiga neurogénica,
infeccdo cronica causando grave lesdo uretral e renal e cistite intersticial intratavel
(SMELTZER e BARE, 2011). Os dois tipos de desvio urinario incluem o desvio urinario
cutaneo que podemos citar: o conduto ileal convencional, a ureterostomia cutanea, a
vesicostomia e nefrostomia e o desvio urinério continente: a bolsa de Indiana, a bolsa de
Kock, também conhecida como desvio ileal continente e a ureterossigmoidostomia. Exigem-
se cuidados continuados aos clientes portadores de ostomia urinaria que ndo estdo restritos a
atencdo do profissional de enfermagem no primeiros meses apos a cirurgia. O portador de
ostomia urinaria € um cliente que exige cuidados continuados, que ndo se limitam aos
primeiros meses apds a cirurgia. As complicacdes que podem surgir apds a colocagdo de um
conduto ileal consistem em infeccdo ou deiscéncia da ferida, extravasamento de urina,
obstrucdo uretral, acidose hiperclorémica, obstru¢do do intestino delgado, ileo paralitico e
gangrena do estoma. As complicacGes tardias incluem obstrugdo uretral, contracdo ou
estreitamento do estoma (estenose), deterioracdo renal devido ao refluxo cronico, pielonefrite
e calculos renais (SMELTZER e BARE, 2011). A observacdo da ostomia, nomeadamente a
cor e o tamanho, e a observacdo da pele circundante sdo passos fundamentais deste
acompanhamento, dado que as complicacdes a este nivel sdo as mais frequentes e as que mais
interferem na qualidade de vida do. O objetivo desse trabalho é descrever os diagnosticos de
enfermagem segundo NANDA-I, para pacientes em uso de ureterostomia. Vale ressaltar que
os DE identificados ndo consideram as necessidades individuais desses pacientes, ou seja, 0S
diagnosticos de enfermagem que podem ser aplicados em qualquer usuério da terapia.
Método: Este é um estudo descritivo com uma abordagem qualitativa, do tipo bibliografico.
O uso da ureterostomia foi observado diretamente pelas autoras do estudo junto aos pacientes
da clinica cirargica em pds-operatorio de urologia, em um hospital federal do Rio de Janeiro,
campo de estagio das mesmas. Resultados e Discussdo: Nas contestacGes sobre o melhor

método pra estabelecer um desvio perduravel do trato urinario, novas técnicas s&o
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frequentemente introduzidas em um esforgo de melhorar os resultados e a qualidade de vida
do paciente. As condicdes fisicas e psicossociais sdo levadas em consideragdo quanto na
escolha da intervencdo cirdrgica adequada (NANDA, 2013). Apds pesquisa em literaturas
cientificas j& disponiveis sobre a terapia, essas informacfes foram julgadas criticamente. A
partir disso, identificamos quatro DE: Disposicéo para eliminacdo urinaria melhorada; Risco
de Infeccdo; Integridade da pele prejudicada; e Risco de resposta alérgica. Justificamos o uso
do DE disposicdo para eliminacdo urinaria melhorada, atribuido a quantidade do débito
urinario dentro dos limites normais, ja que antes do procedimento, havia dificuldade para
eliminacdo. J& o DE risco de infecgdo, associamos as defesas primarias inadequadas, como a
pele rompida para insercdo da ureterostomia, além de procedimentos invasivos. No DE
integridade da pele prejudicada, o relacionamos a fatores mecanicos, como a forca abrasiva
que a bolsa coleta ou cateter podem causar no tecido local e adjacente, além da caracterizagédo
pela pele rompida e com invaséo de estruturas do corpo. E, por fim, o DE risco de resposta
alérgica, associada a exposicdo continua ao material utilizado para ureterostomia, como a
bolsa coletora e produtos para cobertura e fixacdo da ostomia. Considerando as 8 razdes
propostas para desenvolver a NIC — Classificacdo de intervengdes de Enfermagem -, como a
padronizacdo da nomenclatura de tratamentos de enfermagem, expansdo do conhecimento
sobre as ligacOes existentes em DE, intervencgdes e resultados, desenvolvimento de sistemas
de informacdo da assisténcia para enfermeiros, ensino da tomada de decisfes clinicas a
estudantes, determinacdo de custos dos servigos prestados, planejamento de recursos
necessarios nos locais de pratica, linguagem para comunicar e a articulagdo com 0s sistemas
de classificacdo de outros cuidadores de salde, achamos necessario instituir as seguintes
intervencdes de salde, em consonancia aos DE identificados (BULECHEK, 2010): Consulta
de enfermagem; Administracdo de medicamentos; Controle da eliminagdo urinaria; Controle
de eletrolitos; Cuidados com sondas/drenos; Cuidados com ostomias; Controle de infeccdo;
Supervisdo da pele; Controle de alergia. Consideracgdes Finais: Os resultados obtidos nesse
estudo indicam que o uso do DE como ferramenta para descrever o uso da ureterostomia,
independente das questbes individuais de cada paciente, contempla de forma eficaz as
caracteristicas definidoras e fatores relacionados e associados adequados a situagdo em
questdo, subsidiando as intervencdes de enfermagem que deverdo ser prescritas. Esse estudo
reitera a importancia do enfermeiro em dominar o uso de diagnostico de enfermagem também

nas novas tecnologias inseridas a sua pratica, garantindo assim, seguranca para 0 paciente e
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para o profissional atuante, bem como melhoria da assisténcia de enfermagem de forma

individualizada e especifica para cada caso.
Descritores: Diagnostico de enfermagem; Ureterostomia; Cuidados de Enfermagem.
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