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81,2%, ex-fumantes/fumantes 75%. O sobrepeso ou obesidade estão presentes em 
56,2%. Quanto ao exame físico dos pés, foram visualizadas amputações em 25%, com 
presença de lesão em 31,2%, presença de distrofias ungueais em 81,2% e corte 
adequado das unhas presente em apenas 6,2%. A avaliação com MSW mostrou 
sensibilidade protetora alterada em 62,3% dos pacientes. A DAP está presente em 50%, 
em outros 12,5% a avaliação de pulsos arteriais associada aos achados clínicos sugerem 
DAP. O hábito de secar entre os dedos foi referido por 87,5%, avaliar os pés 56,2%, 
nunca andar descalço 75%; a utilização de calçado adequado 37,5%. Conforme a 
Classificação de risco do Pé Diabético a amostra possui 43,7% dos pacientes em grau 3, 
sendo considerado este o mais elevado (OLIVEIRA, MONTENEGRO JUNIOR, VENCIO, 
2017). Conclusão: Os resultados obtidos até o momento demonstram que esta 
população necessita maior atenção para o cuidado de sua saúde, tendo o enfermeiro um 
papel educador importante, no que diz respeito à alterações de hábitos e cuidados de 
saúde. Faz se necessária a implementação de sistemas de identificação e classificação 
de risco do pé diabético, para nortear ações e acompanhamento, visando diminuir a 
morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida destes pacientes. 
Descritores: Pé Diabético; Insuficiência Renal Crônica; Complicações do Diabetes. 
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“RISCO DE SANGRAMENTO” E “RISCO DE INFECÇÃO” EM ADOLESCENTE COM 
DISTÚRBIO ONCO-HEMATOLÓGICO: INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

Cássia da Silva Ricalcati, Luciana da Rosa Zinn Sostizzo, Fernanda da Silva Flores, 
Caroline Maier Predebon  
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Introdução: O paciente onco-hematológico possui necessidades de cuidados de 
enfermagem especializados, gerando assim, a necessidade de sistematizar a assistência 
através da utilização de linguagens padronizadas, como, as classificações de 
enfermagem que descrevem sistematicamente o que os enfermeiros realizam 
cotidianamente. Objetivo: Relatar uso das classificações de diagnósticos e intervenções 
de enfermagem selecionadas para um adolescente com distúrbio onco-hematológico. 
Método: Estudo do tipo relato de experiência sobre uso das classificações de 
diagnósticos e intervenções de enfermagem, para adolescente com distúrbios de 
coagulação em tratamento oncológico, desenvolvido em uma Unidade Pediátrica de um 
Hospital público, geral e universitário do Rio Grande do Sul. Relato de experiência: 
Baseado no julgamento clínico do enfermeiro e direcionado para o adolescente com 
doença oncohematológica, foram selecionados: o Diagnóstico de Enfermagem (DE) 
“Risco de Sangramento” e o DE “Risco de Infecção”. Os fatores de risco que forneceram 
sustentação para a decisão no primeiro diagnóstico foram: Coagulopatia Inerente, Regime 
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de Tratamento e Trauma. Já no DE “Risco de Sangramento” elencou-se Conhecimento 
insuficiente para evitar a exposição à patógenos. As intervenções de enfermagem 
selecionadas: Precauções contra Sangramento visando orientar o paciente e sua família 
sobre a redução de estímulos que possam induzir o sangramento ou hemorragia neste 
adolescente, através de orientações sobre situações de riscos e cuidados preventivos. No 
DE “Risco de Infecção” selecionou-se a intervenção Ensino: Procedimento/Tratamento 
através do preparo deste adolescente para compreender e preparar-se mentalmente para 
procedimento ou tratamento prescrito Com tais intervenções de enfermagem, observou-se 
que o adolescente progrediu na maioria das categorias propostas não apresentando 
sangramento e/ou infecções. Conclusão: A escolha de diagnósticos e intervenções 
adequadas possibilita a elaboração de um plano de cuidados individualizado para o 
adolescente e sua família refletindo em uma assistência de enfermagem de qualidade e 
segura. 
Descritores: Diagnósticos de Enfermagem; Cuidados de Enfermagem; Adolescente. 
Referências 
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SEGURANÇA DO PACIENTE EM TERAPIA TRANSFUSCIONAL: RELATO DE CASO 
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Introdução: A transfusão de sangue e seus componentes é uma das terapias mais 
utilizadas no mundo sendo benéfica e consagrada, que preserva a saúde e salva milhares 
de vida a cada ano. No entanto, se as boas práticas não forem utilizadas em todos os 
processos, a transfusão poderá ser um processo danoso e até letal ao paciente. (1,2) 
Uma das mais importantes causas de morte associadas à transfusão é a reação 
transfusional hemolítica aguda (RTHA)sendo a causa mais comum, a transfusão de 
sangue ABO incompatível. Essa falha pode ocorrer por erro no processo da coleta de 
amostra ou na instalação do hemocomponente, devido à checagem inadequada dos 
dados de identificação do paciente.(3).Objetivo: Descrever um caso de evento adverso 
ocorrido durante a instalação de um hemocomponente, devido uma checagem 
inadequada dos dados de identificação no momento da coleta de amostra pré 
transfusional. Método: Trata-se de um estudo de caso realizado em um hospital 
universitário do sul do Brasil, ocorrido em fevereiro de 2018. A coleta de dados foi 
realizada em janeiro de 2019. Relato de caso: Paciente puérpera para qual foi solicitado 
transfusão de concentrado de hemácias (CH) pós-parto por sangramento agudo. Antes do 
preparo do hemocomponente, é necessário que seja coletada uma amostra pré 
transfusional. Esta foi coletada conforme rotina e encaminhada ao Banco de Sangue. 
Após, a equipe transfusional ao chegar ao leito para realizar a transfusão, verificou 
durante a redeterminação ABO à beira do leito, procedimento este de rotina, que a 
tipagem sanguínea da paciente não era a mesma que constavam nos exames e na bolsa 
de CH. Ao identificar a discrepância nos dados, uma nova amostra de sangue da paciente 
foi coletada e foram realizadas novas provas pré transfusionais pelo setor de 
imunohematologia do banco de sangue. Ao revisar o todo o processo, identificou-se que 
haviam duas pacientes na mesma unidade com o mesmo nome e último sobrenome 
iguais e, que a dupla checagem não foi realizada na primeira amostra coletada. 
Considerações finais: Para que o procedimento de instalação de hemocomponente seja 
realizada de forma segura é necessário que todos os profissionais que estão envolvidos 


