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INTRODUCAO: O diagnostico de enfermagem ¢ crucial para identificar problemas,
vulnerabilidades ou predisposi¢des para melhorar comportamentos de satide, representando a
avaliagdo clinica das necessidades de cuidado de enfermagem e saude dos individuos,
familia, coletividade ou grupos especiais (COFEN, 2024). Este relato analisa os diagnosticos
de enfermagem de pacientes com feridas, identificados pelos membros da Liga de
Estomaterapia e Dermatologia em Enfermagem (LEDenf) em um hospital universitario,
contribuindo para a melhoria da pratica clinica e do ensino de enfermagem. OBJETIVO:
Relatar sobre os diagnosticos de enfermagem, identificados por ligantes, em pacientes com
feridas internados em um hospital universitario. METODO: Este é um estudo descritivo, do
tipo relato de experiéncia, realizado com base nas observagdes e registros dos membros da
LEDenf do 4° ao 7° periodo, durante atividades de extensdo no atendimento de pacientes nos
meses de junho e julho do ano de 2024, em um hospital universitario. Nessas atividades, os
ligantes acompanham a comissdo de pele, colaborando na realizacdo de curativos e
documentacdo da evolugdo dos pacientes. Os dados foram coletados via Google Forms,
preenchidos pelos alunos, incluindo diagndsticos de enfermagem de acordo com a
NANDA-Internacional. A analise dos dados inclui a categorizagao e identificacao de padrdes
nos diagnodsticos de enfermagem. RESULTADOS: Os titulos dos diagndsticos de
enfermagem mais frequentemente identificados pelos ligantes incluiram: integridade da pele
prejudicada (n=8), risco de infec¢do (n=4), dor aguda (n=3), mobilidade fisica prejudicada
(n=3), ansiedade (n=2), déficit de autocuidado no banho (n=2), mobilidade na cama
prejudicada (n=1). Esses diagnoésticos refletem as principais complicagcdes associadas a
feridas e a necessidade de intervengdes para o manejo eficaz dessas condi¢des. Baseados
nesses diagnosticos os ligantes, junto a equipe da comissdo de pele do hospital, puderam
planejar intervencdes e realiza-las, com agdes que envolveram desde cuidados locais com a
ferida, como limpeza e aplicagdo de coberturas, até orientagdes sobre prevengao de infecgdes
e manejo da dor. Além disso, foi observado a importancia do apoio emocional e educativo
para os pacientes, visando promover a adesdo ao tratamento e a compreensdo sobre os
cuidados necessarios. CONCLUSAO: A pratica proporcionou uma valiosa experiéncia de

aprendizagem, contribuindo para a melhoria da qualidade do atendimento e desenvolvimento



de competéncias na avalia¢ao e cuidado de pacientes com feridas. Isso refor¢a a importancia
do Processo de Enfermagem para a identificagdo precisa dos diagnosticos de enfermagem, e
da extensdo universitaria no desenvolvimento de competéncias clinicas € na promoc¢ao de
cuidados de enfermagem de alta qualidade.
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