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Apresentacao

A Comissado do Processo de Enfermagem (COPE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
anteriormente denominada Grupo de Trabalho do Diagnostico de Enfermagem (GTDE), é
integrada por enfermeiras dos diversos servicos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e
docentes da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
Temos a satisfagdo de promover a sexta edi¢do deste evento como um espaco de divulgagdo
cientifica, de reflexdo e discussdo sobre o processo de enfermagem na pratica clinica, aléem de
confraternizagdo com colegas.

A programacdo inclui a conferéncia “Pesquisa centrada em resultados de enfermagem e
suas implica¢oes para a prdtica” e as mesas redondas “Processo de Enfermagem e indicadores
assistenciais” e “O que é fazer pesquisa afinal?”. Consta, ainda, a apresenta¢do do “Projeto
AGHU”, que ¢ um projeto do Ministério da Educa¢do que objetiva padronizar praticas
assistenciais e administrativas em hospitais universitarios de sua rede utilizando como base o
HCPA e, por conseguinte, o Processo de Enfermagem aqui realizado. Convidamos colegas para
divulgarem os “Trabalhos apresentados na Conferéncia da NANDA International 2012, realizada
em Houston-EUA no més de maio. Destinamos um espa¢o para que os participantes do evento
possam conversar com os autores dos posteres. Dentre os trabalhos, serdo selecionados dois
destaques para premiagdo. Organizamos dois cursos, “Processo de Enfermagem na pratica
clinica” e “Processo de Enfermagem e as classificagoes NANDA-I, NIC, NOC”, como também
visitas programadas as Unidades de Interna¢do para conhecerem o nosso modelo do processo de
enfermagem.

O VI Simposio tem um significado especial para a Enfermagem do HCPA, pois estaremos
comemorando o 100° Estudo Clinico do Processo de Enfermagem, apresentado por colegas do
Servico de Enfermagem em Adi¢do, recentemente criado. Finalizamos o Simposio com um resgate
da trajetoria do Processo de Enfermagem na institui¢do, reservando um momento para
homenagem.

E com muita alegria que recebemos a todas(os) para compartilharem da intensa

programacdo. Sejam bem vindos!

Miriam de Abreu Almeida
Coordenadora do VI Simpésio do Processo de Enfermagem do HCPA
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Programacao

25 de junho de 2012
Segunda-feira

8h Inscricao — Simpdsio, cursos e visitas

8h30 Curso 1 - Processo de Enfermagem: pratica clinica
Curso 2 - Processo de Enfermagem e as Classificagdes NANDA-I, NIC
e NOC

12h Almoco

13h Inscricao - Simpdsio, cursos e visitas
14h Abertura

14h30 Conferéncia: Pesquisa centrada em Resultados de Enfermagem
e suas implicacOes para a pratica
Profa Thelma Araujo Leite (UFC)
Coordenacgao: Prof2 Miriam de Abreu Almeida (UFRGS)

15h30 Intervalo

16h Mesa-redonda: Processo de Enfermagem e Indicadores
Assistenciais
Enfa Simone Pasin (HCPA)
Enfa Lyliam Midori Suzuki (HCPA)
Enfa Déris Baratz Menegon (HCPA)
Coordenacao: Enfa Vera Lucia Mendes Dias (HCPA)
17h30 Sessao de Posteres e Visitas Programadas

Coordenacao: Enfa Betina Franco



8h30

9h30

10h40

11h

12h

14h

15h30

16h30

26 de junho de 2012
Terca-feira

Trabalhos apresentados na Conferéncia da
Internacional

Profa Miriam de Abreu Almeida (UFRGS)

Enfa@ Taline Bavaresco (UFRGS)

Enfa Melissa Hemesath (HCPA)

Enfa Karina Azzolin (UFRGS)

Enfa Graziella Aliti (UFRGS)

Coordenacdo: Enfa [sis Marques Severo (HCPA)

O que é fazer pesquisa afinal?

Prof2 Thelma Araujo Leite (UFC)

Prof@ Eneida Rabelo da Silva (UFRGS)

Prof@ Elizete Heldt (UFRGS)

Coordenacao: Prof2 Amalia de Fatima Lucena (UFRGS)

Intervalo

Projeto AGHU
Enfa@ Vera Dias (HCPA)
Enf@ Maria do Carmo Rocha Laurent (HCPA)

Almoco
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NANDA

100° Estudo Clinico do Processo de Enfermagem do HCPA

Coordenacao: Prof2@ Miriam Almeida (UFRGS)

Palestra: Trajetoria do Processo de Enfermagem no HCPA

Prof@ Miriam Almeida (UFRGS)
Coordenacao: Prof2 Maria da Graga Crossetti (UFRGS)

Homenagem e Encerramento

10
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PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRATICA CLINICA
Maria do Carmo Rocha Laurent, Claudete Regina Martins Pacheco

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUGCAO: o Processo de Enfermagem (PE) é um método de trabalho do
enfermeiro, que tem como caracteristicas ser dindmico e sistematizado, além de
baseado nas melhores evidéncias da pratica profissional. OBJETIVO: Abordar
aspectos histéricos, conceituais e aplicabilidade do PE na pratica clinica com énfase
nos diagndsticos da NANDA-I (2010) e intervencbdes de enfermagem da NIC (2010).
METODOLOGIA: troca de informagdes sobre a experiéncia e a perspectiva do grupo;
aula expositiva dialogada; discussdao de casos clinicos em grupos trabalhando DE
prioritarios, baseados na NANDA-I e as intervencdes de enfermagem segundo a NIC;
apresentacao e discussao dos grupos e exibicao do video da Comissao do Processo de
Enfermagem (COPE) do HCPA.

12
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PROCESSO DE ENFERMAGEM E AS CLASSIFICACOES NANDA-I, NIC E NOC

Aline Tsuma Gaedke Nomura, Luciana Nabinger Menna Barreto, Marcos Barragan da Silva

Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem - Mestrado

Escola de Enfermagem da UFRGS

INTRODUGCAO: O Processo de Enfermagem (PE) é o instrumento metodoldgico que
orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentacdo da pratica clinica
inserido na Sistematizacdao da Assisténcia de Enfermagem. Ele organiza o raciocinio
clinico quanto as necessidades fisicas, psicossociais e espirituais do paciente. Esses
aspectos dizem respeito aos elementos da pratica profissional: investigagao,
diagnéstico de enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliagdo, que sao
etapas do PE.*? Como respaldo para sua utilizacdo, tem-se a Resolucdo COFEN
358/2009, que determina que o PE deva ser realizado em todos os servicos de saude
onde atuam os enfermeiros.® Uma ferramenta importante para favorecer o uso do PE
€ a aplicacdo do pensamento critico. Entende-se como pensamento critico, um
pensamento intencional, controlado, dirigido as metas. Ele é baseado em evidéncias,
principios da ciéncia e do método cientifico. E acionado para resolver problemas,
propor eventos positivos e exige conhecimento, habilidades e experiéncia. Para a
operacionalizagao desta metodologia de cuidar, torna-se fundamental a utilizagao de
um referencial tedrico que oriente o enfermeiro para identificar as necessidades do
paciente. No Brasil, a teoria mais aplicada é a das Necessidades Humanas Basicas
(NHB) Wanda de Aguiar Horta. Esta teoria foi desenvolvida pela preocupagao com a
pratica nao reflexiva, bem como, uma tentativa de unificar o conhecimento cientifico
da enfermagem para proporcionar-lhe autonomia e independéncia.® Também, neste
contexto, a partir da evolugao do conhecimento dos enfermeiros, foram propostas
taxonomias de enfermagem para nominar as etapas do PE. Na etapa de diagndstico
de enfermagem pode ser utilizada a Taxonomia da NANDA Internacional (NANDA-I),
que define o diagndstico de enfermagem como um julgamento clinico das respostas
do individuo, familia ou comunidade a problemas reais ou potenciais de saude ou a
processos de vida. Os diagnédsticos de enfermagem constituem a base para a selecao
de intervengbOes de enfermagem, para alcangar resultados pelos quais o enfermeiro
tem responsabilidade. Atualmente, ela esta estruturada em 13 dominios, 47 classes e
201 diagndsticos de enfermagem.® J4 nas etapas de planejamento e implementagéo
podem ser utilizadas a Classificacao de Resultados de enfermagem NOC e a
Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem NIC.® A NIC contém as intervengdes e

atividades de enfermagem. Sua estrutura foi construida em trés niveis. Ela possui
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enfermagem ¢é definida como um tratamento baseado no julgamento e conhecimento

clinico (diagnéstico de enfermagem), com vistas a um resultado. Ja as atividades de
enfermagem sdo definidas como uma acao concreta e especifica, sendo necessario
uma série de atividades para implementar uma intervencdo.® Além da etapa de
planejamento, pode-se utilizar a NOC na avaliacdo do PE. Essa classificacdao é
constituida de Resultados de Enfermagem e indicadores que servem para verificar os
efeitos das intervencdes de enfermagem. Ela também é estruturada em trés niveis. O
nivel 1 possui sete dominios, o nivel dois com 31 classes, e o nivel 3 atualmente tém
385 Resultados de Enfermagem. Cada resultado possui indicadores clinicos que sao
categorizados em 14 diferentes escalas likert (1 a 5pontos) de medida. Entende-se
gue os Resultados de Enfermagem sado estados, condicdes ou percepcdes variaveis;
que recebem nomes identificadores para representar conceitos que podem ser
medidos ao longo de um continuum, como estados negativos ou positivos. Deve-se
medir o estado do paciente antes e depois de uma intervencdo. A diferenca entre as
medidas reflete o efeito da intervengao. A alteragao no escore pode ser positiva,
quando um segundo escore de resultados se eleva; negativa, quando diminui; ou
nula, quando ndo ha alteragdo.” Sua estrutura é semelhante & taxonomia NIC,
justamente por elas serem construidas no Center for Nursing Classification & Clinical
Effectiveness da Escola de Enfermagem da Universidade de Iowa - EUA.® Portanto,
para que o enfermeiro realize o PE com base nas classificacdes, é necessario que ele
assuma o0 compromisso com a sua aplicagdao e se responsabilize pela execucdao de
suas etapas. E importante que ele atualize seus conhecimentos e oriente a equipe de
enfermagem a fim de sensibiliza-los para que participem do desafio que é
implementar o PE na pratica clinica. Além disso, é fundamental o apoio institucional
para o sucesso de sua aplicabilidade, como é o caso do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre - HCPA.® Neste sentido, considera-se que o Processo de Enfermagem e as
classificacdes de enfermagem favorecem a comunicagao entre os enfermeiros, a partir
da documentacdo consistente de informacdes sobre o cuidado do paciente e também
da visibilidade ao que somos e fazemos na pratica clinica didria de Enfermagem.
DESCRITORES: Processos de Enfermagem, Diagnéstico de Enfermagem,
Classificagao.

REFERENCIAS:

1. Alfaro-Lefevre, R. Aplicagao do Processo de enfermagem: uma ferramenta para o
pensamento critico. 7 ed. Porto Alegre: Artmed, 2010

2. Garcia TR, Nébrega MML. Processo de Enfermagem: da teoria a pratica assistencial
e de pesquisa. Esc Anna Nery Rev Enferm. 2009; 13 (1): 188-193.
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3. Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Resolucdao n© 358/2009. Dispde sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de
Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem, e da outras providéncias. Brasilia (DF); 2009.

4. Lunney M & Cols. Pensamento Critico para o Alcance de Resultados Positivos em
Salde. 1 ed. Porto Alegre: Artmed, 2011.

5. Horta WA. Processo de Enfermagem. Sao Paulo, SP: EPU, 1979.

6. NANDA International. Diagndsticos de enfermagem da NANDA: definicdes e
classificacdo, 2009-2011. Porto Alegre: Artmed, 2010.

7. Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson E. Classificagao dos Resultados de
Enfermagem - NOC. 42 ed. Porto Alegre: Artmed; 2010.

8. Bulechek GM, Dochterman J, Butcher H. Classificacao das Intervencdes de
Enfermagem (NIC). 52 ed. Porto Alegre: Artmed; 2010.

9. Almeida MA, Lucena AF, Franzen E, Laurent MCR. Processo de Enfermagem na
Pratica Clinica - Estudos Clinicos Realizados no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. 1
ed. Porto Alegre: Artmed, 2011.
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PESQUISA CENTRADA EM RESULTADOS DE ENFERMAGEM E SUAS
IMPLICACOES PARA A PRATICA
Thelma Leite de Araujo
UFC

Serdao apresentados incialmente a definicdo de Resultados de Enfermagem, o
histérico da criacdo da NOC, os componentes dos resultados e sua forma de
organizacao. Em seguida, serdo discutidos os propdsitos da NOC com a pesquisa
sobre resultados e o que nos motivou a desenvolver pesquisas sobre a tematica. Até o
momento foram concluidas uma dissertacdo e cinco teses sobre diferentes resultados.
Duas outras teses estdo em andamento. Serdo comentados os trabalhos ja
concluidos, com um pequeno resumo de seus objetivos, etapas metodoldgicas e
resultados. Conclui-se com o levantamento de questdes para reflexdao sobre as

pesquisas com resultados.
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INDICADOR DE QUALIDADE E O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES HOSPITALIZADOS

Isis Marques Severo, Miriam de Abreu Almeida

isevero@hcpa.ufrgs.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUCZ\O: As instituicOes de saude, para buscar a exceléncia no atendimento,
tém utilizado os indicadores de qualidade assistenciais, os quais subsidiam a
implementacao de medidas para a melhoria da gestdo e da atencao oferecida ao
paciente. Com o objetivo de atingir as melhores praticas na assisténcia de
enfermagem e a adocdao das mais adequadas intervengbes sao inseridos os
indicadores de resultados como a incidéncia de quedas, e o diagnostico de
enfermagem (DE) Risco de quedas. Este estudo tem o objetivo de apresentar um
relato sobre o Processo de Enfermagem, enfatizando a etapa do DE e o indicador de
gualidade incidéncia de quedas no VI Simpdsio do Processo de Enfermagem no HCPA.
A palestra enfocara estratégias de prevencao de quedas no contexto hospitalar, como
a implementagao de um programa de prevengao do evento e a adogao de uma escala
para avaliar o risco de quedas, o uso do DE na pratica clinica e as intervencdes mais
adequadas buscando diminuir e/ou eliminar este desfecho. Cada vez mais, nos dias
atuais, as instituicbes trabalham em direcdo a exceléncia do atendimento e tém
enfatizado os indicadores de qualidade assistencial e o uso dos diagndsticos de
enfermagem, incorporando ao processo de trabalho medidas de seguranca do
paciente como forma de se chegar as melhores praticas e resultados. DESCRITORES:
indicadores de qualidade em assisténcia a saude, diagndstico de enfermagem,

acidentes por quedas.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM E INDICADORES ASSISTENCIAIS
ULCERA POR PRESSAO
Enfa Doris Baratz Menegon

dmenegon@hcpa.ufrgs.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODU(,‘I'-'\O: A anamnese e o0 exame fisico, assim como a aplicacao da Escala de
Braden , sdo realizadas em todo paciente admitido no hospital. Esta escala é preditiva
para o risco de Ulcera por pressao quando aplicada até 48 horas apos a internagao. A
Escala de Braden é dividida em seis sub-escalas: percepcao sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo/ cisalhamento. O paciente estd em risco
quando a pontuacdo da escala é menor ou igual a 13. Apds a determinacao de risco
sao estabelecidos os diagndsticos de enfermagem e implementadas as medidas
preventivas para UP conforme o protocolo institucional. O paciente em risco deve ter a
pele avaliada diariamente, para a deteccao precoce de UP. Quando o paciente
apresentar uma nova UP, durante a internacdo hospitalar, serd realizada uma
notificacdo no sistema pela enfermeira; e através dessas notificacdes, temos o
indicador mensal para UP. A meta institucional, que é atingida mensalmente, é menor
ou igual a 2,5/ 1000 pacientes/dia. Todo o paciente que apresenta UP deve ser
colocado no protocolo de risco e de tratamento para UP. Os diagndsticos de
enfermagem mais freqlientes sao: Risco para integridade Tissular Prejudicada,

Integridade Tissular Prejudicada, Mobilidade Fisica Prejudicada, Nutricdo prejudicada.
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QUALIDADE EM SAUDE SOB A OTICA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM: O USO
DE INDICADORES COMO FERRAMENTA DE GESTAO NO CUIDADO A PESSOA
COM DOR

Simone Pasin

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Minha fala no VI Simpodsio do Processo de Enfermagem na mesa-redonda sobre
indicadores assistenciais aborda a experiéncia dolorosa que ocorre em todas as
pessoas e em algum momento da etapa do desenvolvimento humano, exceto
naqueles individuos que nascem com analgesia congénita, sob a luz da qualidade
assistencial indissocidavel do processo de enfermagem. Entendo a dor como um
sintoma subjetivo e individual, culturalmente construida em seu significado essencial e
em sua manifestacdo publica. Como um sintoma dos mais prevalentes na busca pelos
servicos de saude, sua ocorréncia pode provocar repercussdes na qualidade de vida,
no sono, no humor, nas relagdes sociais e de trabalho assim como alteracdes
fisioldgicas importantes e limitagdes nas praticas da vida diaria. Portanto, avaliar a
presenca da dor e a adequacdo do tratamento analgésico na pratica do cuidado
sugere a necessidade de conhecimento pela equipe de enfermagem nao somente da
intensidade dolorosa, mas de fatores desencadeantes, de tratamentos analgésicos
utilizados e do uso de ferramentas assistenciais como o processo de enfermagem e a
gestao de indicadores assistenciais. Essas ferramentas tém por objetivo promover a
qualidade no cuidado. A saber, o processo de enfermagem como um modelo
metodolégico para o cuidado de enfermagem profissional que da énfase na
identificacdo de problemas, na classificacdo de diagndsticos de enfermagem (dor
aguda, dor cronica) e na verificacdo dos resultados obtidos pelas intervencgoes
implementadas. Do mesmo modo, a utilizacdo de indicadores como elementos
essenciais de avaliacdo e gestao de qualidade em saude demonstram a evolucdo do
desempenho das praticas de cuidado e verificando se os resultados estdo de acordo
com os objetivos delineados pelo processo de enfermagem. Frente a pessoa com dor,
ambos, processo de enfermagem e indicadores assistenciais oferecem subsidios para
que os profissionais de enfermagem orientem as suas acdes assistenciais e
educacionais. Refletindo sobre a qualidade em salude sob a 6tica do processo de
enfermagem é que sustento a minha fala sobre indicadores como ferramentas de

gestao no cuidado a pessoa com dor.
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EFETIVIDADE DA IMPLEMENTAGAO DAS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
NOS RESULTADOS ESPERADOS DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA
CARDIACA EM CUIDADO DOMICILIAR
Azzolin, K O; Lemos, D M; Ruschel, K; Mussi, C; Lucena, A F; Rabelo, E R.
Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Servigo de Cardiologia/Grupo de ICC
PPG-Escola de Enfermagem/UFRGS

INTRODUGCAO: H3 diferentes causas de reinternagdo por IC descompensada, sendo a
falha na adesao ao regime terapéutico uma das principais. Ha indicios de que muitas
dessas crises poderiam ser evitadas, por meio da implementagdao de protocolos de
cuidados e avaliacao dos pacientes. OBJETIVOS: Avaliar a efetividade da
implementagao das intervengdes de enfermagem (NIC), por meio dos resultados
esperados (NOC), no cuidado domiciliar a pacientes com IC quanto a estabilidade
clinica, prevencao de consultas a emergéncia e ou readmissdes por IC
descompensada. METODOS: Estudo de coorte em ambiente domiciliar, com quatro
visitas domiciliares (VD) nos seis meses apds a alta hospitalar, por duas enfermeiras
gue avaliaram seis diagndsticos de enfermagem (DE), oito resultados e
implementaram onze intervencdes. Obteve-se a média da pontuacao dos indicadores
dos resultados, em cada VD. RESULTADOS: A amostra foi constituida de 23
pacientes, maioria do sexo masculino e com idade 63 = 11 anos. Os DE mais
frequentes na VD1 foram Autocontrole Ineficaz da Saude (60,9%) e Risco para
Desequilibrio do Volume de Liquidos (56,5%). Na VD4 Risco para Desequilibrio do
Volume de Liquidos permaneceu presente (75%), seguido de Disposicdo para Controle
Aumentado do Regime Terapéutico (55%). Os resultados Conhecimento: Regime de
Tratamento, Comportamento de Aceitagao, Conhecimento: Medicacao e Controle dos
Sintomas, apresentaram as maiores variacdes entre as médias (1,26; 0,90; 1,27,
1,44 respectivamente, P<0,001), O resultado Equilibrio Hidrico apresentou a menor
variagdo (0,09, P=0,848). CONCLUSOES: Observou-se melhora significativa dos
resultados NOC apds intervengdes de enfermagem. Isto demonstra que um protocolo

implementado em ambiente domiciliar melhora resultados.
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APLICABILIDADE DA CLASSIFICAGCAO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM
(NOC) PARA O DIAGNOSTICO VOLUME DE LIQUIDOS EXCESSIVO EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA
Linhares, J C C; Aliti, G, Rabelo, E R.

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Servico de Cardiologia/Grupo de Insuficiéncia Cardiaca
PPG Escola de Enfermagem da UFRGS

INTRODUGCAO: Entre as manifestacdes clinicas apresentadas pelos pacientes com
insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada estdo os quadros congestivos'®). O exame
clinico, parte integrante do processo de enfermagem (PE), é base para a escolha das
intervencdes mais adequadas na obtengao de resultados que objetivam a melhora
clinica dos pacientes. A possibilidade da utilizacdo de uma classificacdo como forma de
sistematizar o PE permite que os resultados sejam avaliados a partir dessa ligacdo .
OBJETIVO: Verificar a aplicabilidade da Classificagcao dos Resultados de Enfermagem
(NOC) em pacientes internados com IC descompensada com diagnédstico de
Enfermagem (DE) Volume de Liquidos Excessivo (VLE). METODOS: Estudo de coorte
prospectivo. Incluiu-se pacientes com IC classe III e IV, conforme a New York Heart
Association (NYHA); idade 3 18 anos; ambos os sexos; com disfuncdo sistélica ou
diastdlica; DE estabelecido de VLE, com suas respectivas intervencdes/atividades
estabelecidas pelo enfermeiro assistencial, ndao tendo os pesquisadores deste estudo
qualquer influéncia sobre a prescricdo. Foram avaliados oito resultados definidos,
previamente, em consenso de especialistas: Equilibrio  hidrico;  Estado
Cardiopulmonar; Estado Respiratdrio; Sinais Vitais; Sobrecarga Liquida Severa;
Comportamento de aceitacdo: dieta prescrita; Conhecimento: controle da Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva e Equilibrio eletrolitico e acido-base. Os pacientes foram
avaliados diariamente por enfermeira especialista em IC, em um periodo de sete dias
ou até a alta hospitalar. Para este estudo, as pontuacbes dos indicadores dos
resultados de enfermagem foram obtidas no primeiro e ultimo dia de avaliacao e,
posteriormente, calculou-se a diferenga entre as pontuagdes encontradas. Resultados:
Incluiu-se 13 pacientes: predominantemente do sexo masculino 11(84,6%); idade
59,8+14 anos; Fracdo Ejecdo do Ventriculo Esquerdo de 24+11%. Os NOCs que
apresentaram aumento na pontuagdo, quando comparadas a primeira com a ultima
avaliacdao, foram: Equilibrio hidrico (24,6 + 3,2 e 29,3 * 3,7; P= 0,003); Estado
cardiopulmonar (7,1 £ 2,5 e 9,6 £ 1,3; P= 0,004) ; Sobrecarga liquida severa (19,4
+ 2,8 e 21,5 + 2,5, P= 0,015) e Conhecimento: controle da insuficiéncia cardiaca
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congestiva (10,3 + 4,7 e 12,8 + 4,4; P= 0,021). Em relacdo a classe funcion, 0s
pacientes apresentaram melhora de 0,77 pontos na comparacgao da primeira e ultima
avaliagao (P < 0,05), melhorando 1 ponto na classe funcional, passando de III para
II, segundo a NYHA. CONCLUSAO: Esses resultados permitem concluir que a
utilizacdo da NOC na pratica clinica neste cenario foi aplicavel e capaz de demonstrar
a melhora funcional pela classificacdao da NYHA.
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CARACTERIZAGCAO DAS SITUAGCOES DE QUEDAS E DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM EM PACIENTES INTERNADOS EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO
Melissa Hemesath, Isis Marques Severo, Ana de Oliveira Siqueira, Vera Dias, Miriam
de Abreu Almeida

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUCZ\O: Na enfermagem, visando promover a seguranca do paciente e o
estabelecimento de intervengdes para a prevencgao de riscos, o enfermeiro utiliza-se
do pensamento critico e realiza o julgamento clinico na busca do diagndstico de
enfermagem (DE) risco de quedas. Esse diagndstico é definido como uma
suscetibilidade aumentada do individuo para quedas, que podem causar dano fisico
(NANDA-I, 2010). Mediante as recomendagdes da Joint Commission International
(2008), que propOe a redugao do evento como uma de suas metas internacionais de
seguranca e da necessidade da adocao de procedimentos que possam eliminar ou
diminuir esse risco, faz-se necessario conhecer a caracterizacdo das quedas dos
pacientes internados e a prevaléncia dos seus DE. OBJETIVOS: Caracterizar as
situagdes de quedas dos pacientes internados em um hospital universitario da regiao
sul do Brasil e identificar os seus diagndsticos de enfermagem. Método: trata-se de
um projeto de desenvolvimento para estabelecer diretrizes para a sistematizagao,
aprimoramento e consolidacao das praticas assistenciais para prevencao de quedas no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, hospital publico e universitario do Rio Grande do
Sul. RESULTADOS E DISCUSSAO: A faixa etdria com maior prevaléncia de quedas
foi acima de 60 anos de idade representando 53,46% (n=87) do total de situacdes de
guedas notificadas (n=170) no periodo de 01 de janeiro a 30 de junho de 2011. O
local onde ocorreram 65% das quedas informadas foi no quarto e em 38% da prépria
altura. As condicdes dos pacientes antes do evento foram: desacompanhado 63,53%
(n=108), limitagdo para deambular 49,41% (n=84), uso de anticoagulante 35,29%
(n=60) e desorientacdao 30,59% (n=52). Os DE prevalentes nestes pacientes por
ordem de frequéncia foram: risco de infeccdo, déficit no autocuidado banho e ou
higiene e integridade tissular prejudicada. O DE risco de quedas foi o décimo
diagndstico prevalente nos pacientes que sofreram o desfecho. CONSIDERAGCOES
FINAIS: A caracterizacdo das situacdes de queda e seus DE ajudam a dar suporte a
decisao clinica individual do enfermeiro, alertando-o da importéancia da elaboracao do
diagnéstico “risco de quedas”, a fim de buscar as melhores intervencdes, prevenindo e

evitando esse evento, que pode trazer prejuizos ao paciente, inclusive o &bito.
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DESCRITORES: diagnéstico de enfermagem, acidentes por quedas, cuidados de
enfermagem.
REFERENCIAS:

— Joint Commision International (JCI). Padrbes de acreditagdo da Joint Commision
International para Hospitais. 3° ed. Rio de Janeiro, 2008.

— NANDA International. Diagndsticos de Enfermagem da NANDA: definicoes e
classificagdo 2009-2011. Porto Alegre: Artmed, 2010.
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O QUE E FAZER PESQUISA AFINAL?
Thelma Leite de Araujo
UFC

Serdo abordados os seguintes tdpicos: Conceito de pesquisa; Problemas na
justificativa da pesquisa; Relagdo entre pesquisa e atuacdo na enfermagem;
Conhecimento e pratica; Fontes de evidéncias para a pratica da enfermagem; Mito do

cientista; Finalidades da pesquisa em enfermagem e Papéis do enfermeiro na
pesquisa.
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O QUE E FAZER PESQUISA AFINAL?
Elizeth Heldt
eheldt@hcpa.ufrgs.br

Escola de Enfermagem da UFRGS - Programa de Pds-graduagao em enfermagem

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Servico de Enfermagem em Saude Publica

INTRODUGCAO: A ciéncia basica e a ciéncia aplicada (ou tecnologia) surgem da
curiosidade do ser humano para entender e para transformar o mundo em que vive. A
curiosidade inicial que leva a ciéncia estd distante de representar o que é fazer
pesquisa nos dias de hoje. Para avancar no conhecimento, além da curiosidade inicial
do cientista, precisa ser incluida a necessidade da sociedade. Os problemas na area da
salde sdao complexos e exigem solucdes igualmente complexas e, por isso, sao
necessarias pesquisas com rigor cientifico. A pesquisa busca o conhecimento
aprofundado sobre um problema delimitado, que requer uma teoria e formulagao de
hipoteses sobre os fatores que podem gera-lo e sobre os resultados ou os desfechos.
Apos estas informac0es iniciais, € mandatéria a definicdo da metodologia adequada
para testar as hipoteses. De fato, a pesquisa é uma atividade organizada que requer
uma formacgao académica adequada em determinada area do conhecimento em nivel
de doutorado e de recursos financeiros para a sua execucdo. No Brasil, o inicio dos
cursos de doutorado na area de enfermagem foi a partir da década de 1980 e,
atualmente, conta com 58 programas de pds-graduacdo (dados de junho de 2012).
Destes, 27 cursos sdao direcionados para a formagao de doutores. Portanto, a
formacao de pesquisadores em enfermagem é recente, porém, tem crescido
consideravelmente nos Ultimos anos. Da mesma forma, as agéncias financiadoras de
ciéncia e de tecnologia do governo federal também tém incentivado as pesquisas
como, por exemplo, o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), contando ainda com as Fundacdes de Amparo a Pesquisa as quais fornecem
recursos para os respectivos estados de origem. A pesquisa pode ter um carater
estratégico no desenvolvimento da profissao de enfermagem e a significancia de um
trabalho de pesquisa é dada pela geracao de conhecimento sobre um problema e pela
identificacao de fatores e de desfechos que conduzam a intervencao eficiente no
“mundo real”. O processo de enfermagem é o instrumento de trabalho do enfermeiro
e tem sido foco de pesquisas com resultados que repercutem na pratica clinica por
incluir os pesquisadores “produtores” de pesquisa e os “consumidores”. Ha& mais de
12 anos, a taxonomia da NANDA-I para os Diagnédsticos de Enfermagem (DE) e mais

recentemente, a Classificagao das Intervengdes de Enfermagem (NIC) foram inseridas
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neste contexto. Estudos sobre a implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de

Enfermagem (SAE) em unidades de internacao e em ambulatério de hospital geral
vém sendo desenvolvidos desde entdo. Os resultados destes estudos confirmam que a
definicao dos DE e a prescricao das intervengdes tanto na internagdo como na
consulta de enfermagem ambulatorial propiciam maior precisdao nos cuidado de
enfermagem. A relevancia de fazer pesquisa considerando, sobretudo, a caracteristica
pratica da profissdo do enfermeiro é inquestionavel. A aplicabilidade nas diferentes
fases do processo de enfermagem e na tomada de decisdes baseada em evidéncias
fortalece a incorporacdo da pesquisa na pratica clinica. No entanto, as barreiras para a
utilizacdo da pesquisa sao inUmeras e estao relacionadas a formacdo do enfermeiro,
aos obstaculos institucionais e a dificuldade inerente a realizacdo de pesquisas
inovadoras. Descritores: Pesquisa em enfermagem; Processo de enfermagem;

Diagnéstico de enfermagem.
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PROJETO AGHU

Vera Lucia Mendes Dias

Maria do Carmo Rocha Laurent

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

O AGHU é um projeto do Ministério da Educacdao para a padronizacdao das praticas
assistenciais e administrativas de seus hospitais universitarios. Estd baseado no
modelo gestdo e no sistema de Aplicativos para Gestdao Hospitalar (AGH) desenvolvido
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Objetiva fortalecer as melhores
praticas de gestdao nos hospitais universitarios do Ministério da Educagao com o uso de
ferramenta de suporte aos processos estruturada na web, com uma tecnologia de
software livre, banco de dados Postgre SQL e linguagem de desenvolvimento Java
transformando desta forma o AGH em AGHU. Os objetivos especificos do Projeto sado:
oportunizar a modelagem de processos, conceitos, desenvolvimento e revisao de
normas, gerenciar as informacdes com eficiéncia e efetividade; criar um canal de
comunicagao entre os profissionais que possa servir de suporte a tomada de decisao;
criar um ambiente coletivo e colaborativo de desenvolvimento entre os hospitais e
compartilhar o conhecimento. Entre os principais resultados esperados estd a troca de
experiéncias e a padronizacao de praticas administrativas e assistenciais nos Hospitais
Universitarios Federais (HUF) permitindo a implementacdo de novas iniciativas do MEC
de forma sistémica. A abrangéncia do Projeto AGHU no que se refere a ferramentas
informatizadas compreende os 59 mddulos do Sistema AGH que serao migrados para
a plataforma AGHU e ainda novos moddulos podem ser agregados. Foram priorizados
inicialmente 13 maddulos entres os mddulos assistenciais, de apoio a assisténcia e
administrativos. Os primeiros moddulos (paciente, internacdo, registro de
colaboradores, ambulatério, prescricdo médica e indicadores) foram implantados em 8
hospitais universitarios, novos mddulos e novos hospitais sdo agregados dentro de um
cronograma estabelecido entre os HUF, o Comité Gestor do AGHU do MEC, e o Comité
Executivo do HCPA. Em junho foi implantada a versdo 3.2 no Hospital universitario de
Juiz de Fora que inclui além dos modulos citados outros mddulos como: estoque,
farmacia, faturamento e compras. Por outro lado, quando considerada a abrangéncia
do projeto em termos de instituicbes, para receber o projeto temos que considerar os
46 HUF ligados ao MEC em todo o territério nacional e outras instituicbes como:o
Exército Brasileiro, a Aeronautica, hospitais privados e hospitais do Ministério da
Salde, tem se mostrado interessadas no projeto. Na metodologia de trabalho do

AGHU os processos sao mapeados e documentados para o desenvolvido de cada
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modulo. S3o construidos manuais para as capacitagcdes dos usuarios das instituicoes.

Quando se trata da implantacao nos hospitais é feita uma visita inicial diagndstica dos
processos, hardware, software e recursos humanos, a partir desta visita sao gerados
relatérios de maturidade de cada instituicdo. As instituicdes recebem um retorno dos
pontos de melhoria necessarios para a implantacdo dos modulos, a seguir sao
convidadas a participar de um workshop sobre o0 AGHU. Em um dos momentos do
workshop sao acordados itens a serem cumpridos por cada instituicao e estabelecida
uma data provavel para a implantacao que dependera de cada instituicdo. Quando a
instituicdo se sentir pronta para implantar os mddulos do AGHU é convidada a fazer
uma imersdo nos maédulos que ira implantar. Os profissionais sdo capacitados e inicia
a implantacao propriamente dita, em parceria com o HCPA No HCPA foi implantado o
modulo Controles do Paciente do AGHU que é a implementacdao das intervengoes
prescritas ou seja, a quinta etapa do PE e compreende o registro dos sinais vitais, das
monitorizagdes do controle hidrico e das anotagdes de cada paciente. O moédulo dos
Diagnésticos e Prescricao de Enfermagem estd em fase de homologacdo para ser
implantado no segundo semestre de 2012, no HCPA e demais hospitais universitarios.
Em relacdo ao Processo de Enfermagem (PE), entende-se que o AGHU, ird possibilitar
a implementacao de todas as etapas do PE, nos HUF, melhorar a qualidade da
assisténcia de enfermagem, a seguranca dos pacientes e proporcionar uma maior
visibilidade da enfermagem brasileira. Como contribuicdes teremos a padronizacdao da
linguagem, a possibilidade de discussao de casos, a disseminagao do conhecimento,
melhores condigdes para o atendimento da lei do exercicio profissional, a possibilidade
de construgdao conjunta com os hospitais de novos Diagndsticos e Intervencbes de
Enfermagem que reflitam a realidade brasileira, possibilidade de validacao de
conteuldos relacionados ao PE com abrangéncia nacional, qualificando a enfermagem

em ambito nacional.

30



VI SIMPOSIO DO
PROCESSO DE ENFERMAGEM

100° ESTUDO CLINICO:
INTERACAO SOCIAL
PREJUDICADA

Porto Alegre, 26 de junho de 2012.

Dependéncia Quimica

+ A dependéncia quimica € uma doenca cronica e recidivante
em gque o uso continuado de substancias psicoativas
provoca mudancas na estrutura e no funcionamento do
cérebro.

« Alteracbes que aumentam ou dao origem a
comportamentos de natureza impulsiva que antes pouco
interferiam na vida do usuario.

- Estabelece-se a interface entre aspectos biologicos e
psicossocials da dependéncia.
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Dependéncia Quimica

Sistema mesolimbico-mesocortical ou de recompensa do
cerebro tem como funcdo promover e estimular
comportamentos que favorecam a manutencao da vida e
da especie.

Alimentacdo, acolhimento, sexo, protecdo dentre outros
ativam este sistema. que corresponde com sensa¢des de
prazer e satisfacao.

Para produzir estes efeitos todas as drogas agem
diretamente nesta regiao.

Dependéncia Quimical/ Crack %%’ai

O crack surgiu entre 1984 e 1985 em bairros pobres de Los
Angeles, New York e Miami.

Obtido atraves de um processo caseiro e utilizado em
grupos em casa abandonadas (crack houses).

Cristais eram fumegados em cachimbos e estralavam
quando expostos ao fogo.

Produzia suforia seguida rapidamente por fissura intensa e
desejo por nova dose.

Consumidores inicialmente jovens, atraidos pelo baixo
preco.
Chegou ao Brasil no inicio da década de 90.
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Dependéncia Quimical/ Crack §&

O Crack, aumenta a atividade basal do sistema de
recompensa em centenas de vezes.

Produz sensa¢des poderosas visando um prazer quimico
em defrimento do aprendizado fundamental para
amadurecimento.

Corrompe mecanismos fisioldgicos do cérebro.

Desregula outros circuitos neuronais e provocam danos
como reducéo de oxigénio na regido frontal- responsavel
por funcées como raciocinio, abstracdo e controle de
impulsos.

Principios do Tratamento %g%

Nenhum tratamento e efetivo para todos os pacientes;
O tratamento precisa estar faciimente disponivel;

O tratamento deve atender as varias necessidades e nao
somente ao uso de drogas;

O ftratamento deve ser constantemente avaliado e
modificado de acordo com as necessidades do paciente;

Permanecer no tratamento por periodo adequado &
essencial para a efetividade;
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Principios do Tratamento %%

» Aconselhamento e ouiras técnicas comportamentais sdo
fundamentais para o tratamento;

- Medicamentos s&o importantes, principaimente quando
combinados com terapia:

+ A comorbidade deve ser tratada de forma integrada;
- A desintoxicacdo e s6 o comeco do tratamento;

+ O tratamento ndo necessita ser voluntario para ser efetive;

Apresentacao do caso

« ID: ICZ, 28 anos, masculino. solteiro, desempregado, 2°
grau incompleto (parou no 1° ano), sem religiao, natural e
procedente de Porto Alegre.

« QP: “internacgao por ordem judicial”.
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HDA

Paciente veio encaminhado do PACS, onde estava internado
ha 4 dias.

Contou gque apos “frustracdao amorosa” (tinha conhecido uma
garota ha 2 semanas e se considerava "namorado da moca” e
ela estava marcando de sair com amigos no skype).
envolveu-se com prostitutas, gastando grande quantidade de
dinheiro apcs extcrquir a avo e utilizou cocaina (2 carreiras),
pois queria "dar troco".

Velo encaminhado por ordem judicial por historico de
heteroagresséo e extorséao, atia avo e a avo.

Linha da Vida

—Ba- 13a 14a 17a 18a 198——-
Cigarro  Cigarro Maconha Cocaina Coca inje. Grack drogas
Cola
Cigamo
Violao 163 18a
Namoro por2a  Assumiu bissexualidade
Sexo oposto refacionamenios/atividades
i7a
1 internacdc fratamentos
Espirila
Outras 13 ate 223
IMacorha
13a
Parou de estudar trahalho/estudos
(1ano do 2grau)
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Linha da Vida

— 198 22a 253 28a
Crack Parou Ecstasy/LSD 1 carteira/dia drogas
Maconha Crack
Cola alceol/cocaina
19a 23a 28 28a
Programa Relaciohamento Brigas relacionamentos
comhomens  homossexual (3s)
223 28a——ALVARC ALVIM
14 internacoes via nova abril/ 12
dez/11 tratamentos
22a
23a
Supermercado  Atos ilegais trabalho/estudos
Guarda

Uso de Crack

- Sozinho/curiosidade;

- 1% vez em casa, na Vila Bom Jesus;

- RS 30 (6 pedras), 3 x na semana;

- 23 anos: assalto com arma branca ("amigo o ensinou”);

- 24 anos: diminuiu numero de assaltos, pois estava
“marcado’;

- Roubava fio de cobre (linha telefénica) = RS 200;

- 25 anos: parou assaltar, morte dos comparsas;

- Voltou a extorquir familia ("estou devendo traficantes, se
néo pagar eles me matam”),

- Abstinente desde dezembro/2011.
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Entre 22 e 25 anos

LSD, Ecstasy

“Queria parar com o crack”

Tinha “amigo’ que era traficante

Usou entre os 22 e 25 anos por 1 ano e meio
1 “tira"por noite (RS 30) + élcool

1 comprimido de Ecstasy + alcool

Y2 comprimido Ecstasy + LSD

Internagoes previas

28 internactes involuntarias (Vila Nova, IPF, CDQUIM,
Clinica Sao José, Hospital Psiquiatrico Sao Pedro, Hospital
Espirita)

“Saia pior que entrava”

Sem objetivo

“Tinha tudo em casa” = recaida

4 fazendas (em 3 delas saiu com 2 meses e em uma ate 4
meses. com 26 anos)
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Agressividade

Participou de 3 confrontos entre "punks” e "skin-heads’;
Dos 26 aos 28 anos;
Uso de crack apos confrontos;

Ultimo uso de crack apos Uultimo confronto (“cenas
desagradaveis”),

Ficou 2 meses IPF devido a agresséo fisica com familiares.

Relacionamentos/ Tracos da o)}

Personalidade 254

Relacionamentos instaveis/intensos;:
Envolvimentos com traficantes/prostitutas;
Impulsividade;

Perturbacéo de identidade (bissexualidade, “punks”, “skin-
heads”, "metaleiros”, “transexuais”);

Extorquia familiares (furtava objetos dentro de casa),
Raiva (principalmente quando alcoolizado).
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Relacionamentos/ Tragos da

Personalidade

« Amizades intaresseiras;

» “Sou muito ecletico™,

- “Tenho amigos que ndo sabem que eu uso droga”,
- “Agora eu sei fumar e beber”.

Historia Familiar

- Solteiro, ndo tem filhos:

= Pais separados, pai militar aposentado, méae - do lar;
« Tem 2 irmas (gémeas) 12 anos — estudantes;

« AVO paterno - alcoclista;

« Pai - alcoolista - faz tratamento;

+ Tios paterno e maternos — “problemas com alcool”;

+ Tios paternos com DQ;

+ Reside com avo de 70 anos e com a tia Noeli, que e
aposentada do INSS,

- Nega outros transtornos mentais.
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Desenvolvimento

socio-afetivo

« Pais com instabilidade no relacionamento- 1 ano de idade
foi morar com a bisavo, avo e tia-avo (casa com fires
andares) até os 13 anos;

» Abandono afetivo dos pais (relacdo idealizada com o
pai/problemas com a mae);

» “Minha infancia foi uma mentira”;
« “Menino triste” (longe do pai)- 12anos (“soltou-se mais”).

+ 13 aos 15 anos: tentou morar com a mae (brigas e
desavencas) = iniciou maconha (padrasto),

« 15a0s 19 anos: voltou a morar com avos.

Desenvolvimento

socio-afetivo

+ Morou com o pai aos 19 anos por 7meses (fogo no porao
-» agressao com arma branco ao pai);

+ Apos episodio de agressdo de sua avo passou a morar na
garagem, onde se encontra desde entao;

« Casa com cerca elétrica para paciente ndo fugir (pular o

muro);

« Tentou morar sozinho em apto alugado pela tia. sem
sSucesso;

« Tentou algumas atividades sem sucesso [inglés, NA,
natacao),

« Jogos de computador/violdo.
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Medicamentos

= Medicamento:
- Carbamazepina (néo soube informar quantidade).
- Diazepam 10mg - 2 cps. a noite e 01 cp. manh& e 1 cp.
tarde.

Hipotese diagnostica medica %%

+ Dependéncia multipla de substancias

« Transtorno de personalidade borderline com tracos
antisocials.
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Diagnosticos de Enfermagem%%

* Interacao social prejudicada, definida pela
quantidade insuficiente ou excessiva, ou
qualidade ineficaz, de troca social.

+ Caracteristicas definidoras: comportamentos de interacao
social malsucedidos, Incapacldade de receber uma

sensacdo satisfatéria de envolvimento social, interacdo
disfuncional com outras pessoas.

- Falores relacionados: processos de pensamento
perturbados, dissonancia sociocultural.

Intervengoes de Enfermagem%%

Conforme NIC

« Melhora da AUTOPERCEPCAQ definida por assisténcia ao
paciente para que ele explore e compreenda seus
pensamentos, sentimentos, motivagdes e comportamentos.
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Atividades

+ Encorajar o paciente a reconhecer & a discutir seus
pensamentos e sentimentos;

* Aucxiliar o paciente a perceber que cada individuo &€ unico;

= Auxiliar o paciente a identificar sentimentos usuais sobre si
mesmo;

» Auxiliar o paciente a mudar a visdo de si mesmo como
vitima, definindo os proprios direitos, quando adequado,

« Auxiliar o paciente a identificar comportamentos
autodestrutivos.

Intervencoes de

Enfermagem

* Controle do COMPORTAMENTO definido por auxilio ao
paciente para lidar com comportamento negativo.
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Atividades

controle;

= Fixar limites com o paciente;
» Estabelecer rotinas;

= Aumentar atividade fisica, conforme apropriado;

» Administrar medicacao, conforme necessario;

« Implementar cuidados com contenc@o mecanica, conforme
necessario.

Interacao social prejudicada —

NOC

Responsabilizar o paciente por seu comportamento;
Comunicar a expectativa de que o paciente mantenha o

e

Interagdo Social Prejudicada

Resultadn Dominlo Classe Ind|cador Escala

seleclonada/ seleclomado

Definlgdo

Ernoluimentn Sa(ics Pxlcoseacial | Interacho soclal Participacho em 1. Nunca

Sodal: Irteraches ativicdades du lazer demanstrado

s0tiais com oM Bs ikros 1. Raramsnle

PSS 0as, grupos ou demanstrado

organizagdes. 3. Algumasvezes
demaonstrado

4, Freqlememnean

e
demaonstradn

5. Consiskenteme
[y
demonstrado

44




Resultados apos intervencoes de
enfermagem

It
W

Interagio Social Prejudicada

Resultado Dominlo Classe Indlcador Escala

seleclonado/ selaclomado

Definiclo

Ernolvimantn Sa(ice Pxlcossacial | Interacho soclal Part|clpagho em 1. Munca

Sodal: Interaches atividades de lazer demaonstrado

SOCidis com oM bE outros 2. Raramanis

PEssOas, grupos ou demonstrado

organizagdes. 3. Alsumas vczes
gemonstrado

4. Freglemtemen

te
demaonstrado

5. Consistentems
i
demunstrada

Diagnosticos de Enfermagem%%

» Risco de violéencia direcionada a outros

definido por risco de apresentar
comportamentos nos quais o individuo
demonstra que pode ser fisica, emocional e/ou
sexualmente nocivo a outros.

Fatores relacionados: historia de abuso de substancias,
histéria de ameacas de violéncia, historia de
comportamento antissocial violento. histéria de violéncia
contra outros.
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Intervencoes de

Enfermagem

« Assisténcia ao controle da raiva definida por facllitacdo da
expresséo de raiva de forma adaptativa e néo violenta.

Atividades

Estabelecer confianca e interacdes basicas com o paciente;

Encorajar o paciente a buscar auxilio da eguipe de
enfermagem durante os periodos de maior tensdo:

Oferecer valvulas de escape fisicas para expresséo de
raiva ou tensao;

Usar controles externos, conforme necessario;

Oferecer feedback sobre comportamento para ajudar o
paciente a identificar a raiva;

Identificar a funcdo que a raiva, a frustracdo e a violéncia
exercem sobre o paciente,

Estabelecer a expectativa de que o paciente & capaz de
controlar seu comportamento.
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Risco de violéncia direcionada a &
outros - NOC 2

Risoo de Violnda direclonade s outros

Autocontrola da | Dominic Clusss Indicador Escala
agressividada seleciorada
Sutorontengae de | Sadde Psicossodal | Autocontrole |dentificagdo da 1. Numa
Comportamentos ratva. demanstrado
agresshves |dentiicacio da 2. Raramente
combsativos ou responsabliidade gemonstrado
destrutivos com de mamsr o 3. Algumasveres
ralacio aos puerDs. cantrale. demonsirada
4. Frequantaman
a
demanstrado
5. Consktenteme
ke
demonstrado

Resultados apos intervengoes de

enfermagem

s

Risco de Violéncia direcionada a outros

Autoconirola da Daminio Classa Indicador Escala
agressividade selecionado

Autocontuncdo de | Sadde Psicossocial | Autoconorola Identificacdo da 1. Runca
comporiamentos raiva. cemonsirado
agresshvos Identflicagdo da 2. FRaramente
combativos ou responsadliidade cemonstrado
destrutivos com de manter o 3. Alzumas vezes
relagio acs outros, comrole cemonstrade

4. l—rnqunn{'m'rlnn
la
demonsLlrado

5. Consiscentems
e
CEmonstrado
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Diagnosticos de Enfermagem%g%:’»

« Enfrentamento familiar incapacitado definido por
comportamento de pessoa significativa (membro da
familia ou outra pessoa fundamental) que inabilita suas
proprias capacidades e as capacidades do cliente para
realizar eficazmente tarefas essenciais para a
adaptacao de qualquer uma dessas pessoas ao desafio
da doenca.

« Caracteristicas definidoras: Abandono, agresséo,
comportamentos familiares prejudiciais ao bem-estar,
rejeicdo.

- Fatores relacionados: Estilos de enfrentamento dissonantes
entre as pessoas significativas, relacionamentos familiares
altamente ambivalentes.

It
W

Intervengoes de Enfermagem

* Mobilizacdo Familiar definido por utilizacdo dos pontos
fortes da familia para influenciar a saude do paciente em
uma direcao positiva.
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Atividades

» Ser um ouwvinte para os membros da familia;

- Estabelecer uma relacao de confianca com os membros da
familia;

+ |dentificar os pontos fortes e os recursos da familia, de seus
membros, de seu sistema de apoio e de comunidade;

« Cooperar com os membros da familia no planejamento e na
implementacéo de terapias e mudancas de estilo de vida do
paciente;

- Monitorar a atual situacao familiar;

- Encaminhar os membros da familia a grupos de apoio
compostos por outras familias, se apropriado;

» Determinar sistematicamente o quanto o paciente ja se
aproximou do resultado esperado.

Enfrentamento familiar

incapacitado - NOC

Enfrentamento Familiar incapacitado

Resultado Dominio Classe Indicadores Escalas
definicio

Enrentaments Salds da Bem-estargz | Confrontode 1. Nunca Demonstado
Famitiar — Familia Familia problemas 2. Raramente demonstrado
Agdes da familiares 3. Algumas vezes
familia para Envolvimenio de demonstrado
manejo de membros da | 4. Froquontemants
esiressores familia na demonstrado
QL exaurem tomada de 5, Consictentements
0S recursos da decisao demonstrado
familia '
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Resultados apos intervengoes de
enfermagem

Enfrentamento Familiar Incapacitado

Resultado Dominio Clazse Indicadores Escalas
definigdo

Enfentamento Salds da Bem. ectarda Confronto de 1. Nunea Demonsfrado
Famiiiar — Familia Familia problemas 2. Raramente demonatrado-
Lcoes da familizres 3. Algumias vezes
famiiia para Envolvimenio de demonsirado
mangio de membros da | 4 Frequeniemente
estressores familia na demonstrado
que exaurem tomadade | 5 Consistentsmente
it decisho demonstrado
famiia

Prescricao de Enfermagem
Unidade de Adicao

L

« Comunicar comportamento indicador de ansiedade;
« Comunicar sinais de abstinéncia;

« Implementar cuidado com contencdo mecanica, quando
necessario;

« Manter vigilancia constante;
- Moeniterar indicadores de risco de fuga;
- Verificar sinais vitais.
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Proces de Enfermagem na Pritca Clinca

TRAJETORIA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO HCPA
Miriam de Abreu Almeida
Escola de Enfermagem da UFRGS

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

O Processo de Enfermagem (PE) foi inserido na pratica diaria dos enfermeiros do
HCPA ainda na década de 1970, fundamentado no modelo de Wanda Horta. Ele
integrava o prontudrio do paciente e comegou a ser informatizado a partir do ano
2000. Esta apresentacao busca resgatar elementos desses primeiros passos até os
dias atuais, vislumbrando aspectos futuros. A informatizacdao do PE agiliza e qualifica
o trabalho do enfermeiro. Contudo, é importante frisar que o uso de computadores
ndo substitui o raciocinio clinico da enfermeira, essencial para a realizacdo de todas as
etapas do PE. Cabe destacar a importancia do uso de sistemas de classificacdo de
enfermagem para a informatizagao do PE. Neste contexto, optou-se pela insergao da
etapa do diagndstico de enfermagem (DE) utilizando a terminologia da North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), agora NANDA International,
associada as necessidades psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais de Horta.
Em relagao aos cuidados prescritos para o paciente, a partir de 2005 passou-se a
utilizar a Classificacdao das Intervengdoes de Enfermagem (NIC) como referencial. Em
continuidade, pesquisas estao sendo conduzidas sobre Classificagdao dos Resultados de
Enfermagem (NOC) a fim de se avaliar a aplicabilidade da mesma para posterior
informatizagdo. A operacionalizagdo deste trabalho, que envolve um contingente de
mais 500 enfermeiros, requer uma conducdao segura e organizada. Desde o inicio
houve um grupo coordenador deste trabalho na instituicdo, formada por enfermeiros e
docentes de enfermagem. Hoje ela é denominada Comissao do Processo de
Enfermagem (COPE). Muitas sdao as atribuicdes, englobando atividades da pratica
clinica, gerenciais, educativas e de pesquisa. Na minha fala proponho dissertar sobre
este rico e envolvente trabalho, conduzido a muitas maos.

REFERENCIA:

— Almeida, M.A.; Lucena, A.F.; Franzen, E.; Laurent, M.C. Processo de enfermagem
na pratica clinica: estudos clinicos realizados no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Porto Alegre: Artmed, 2011.
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RISCO PARA ULCERA POR PRESSAO: UM NOVO DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

Cassia Teixeira dos Santos, Amalia de Fatima Lucena, Miriam de Abreu Almeida,

Magali Costa Oliveira

cassia.teixeira87@hotmail.com

Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

INTRODUCAO: A NANDA International (NANDA-I) é uma taxonomia de termos
diagnosticos que sdo continuamente elaborados e refinados. O Diagnosis Development
Committee (DDC) da NANDA-I é responsavel pela andlise da submissdao de novos
diagnésticos de enfermagem (DEs), bem como da revisdao dos ja existentes. As
ultimas versdes da NANDA-I contemplam DEs desenvolvidos a partir de pesquisas
relacionadas com a pratica clinica de enfermeiros brasileiros, o que representa a
crescente iniciativa e aprimoramento do conhecimento. No Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, o Processo de Enfermagem ¢é informatizado e a prescricdo de
enfermagem tem por base os DEs da NANDA-I. Nessa instituicao, a Comissao do
Processo de Enfermagem (COPE) estuda e pesquisa as questdes ligadas ao PE e os
sistemas de classificacdes. Uma dessas situagoes clinicas diz respeito a Ulcera por
pressao (UP). Um dos estudos (Lucena et al., 2011) sobre este tema desenvolvidos no
hospital apontam como resultado a falta de especificidade dos DEs para os pacientes
em risco para UP. A partir disso, verificou-se a auséncia na NANDA-I de um DE
especifico que denomine a situacdo de risco para UP, o que motivou esta
investigacdo. OBJETIVO: desenvolver o DE Risco para ulcera por presséo. METODO:
O estudo serd desenvolvido em duas etapas. A primeira sera uma revisao integrativa
da literatura sobre o tema e a segunda sera o desenvolvimento do novo DE, conforme
“Protocolo para Submissdao de Diagndsticos” da NANDA-I. Um contato com o DDC
sobre esta proposta ja foi feito, tendo-se recebido resposta favoravel para seu
desenvolvimento. RESULTADOS/CONSIDERACOES FINAIS: Este projeto estd em
fase de desenvolvimento e serd submetido & apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa
da instituicdo. DESCRITORES: Ulcera por pressdo, diagnéstico de enfermagem,

processos de enfermagem.
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O PROCESSO DE ENFERMAGEM DISCUTIDO EM REUNIAO DE EQUIPE NA
ATENCAO BASICA: UM RELATO DE EXPERIENCIA
Camila Amthauer, Danusa Begnini, Tamires Patricia Souza, Silvana Bastos Cogo

camila.amthauer@hotmail.com
Universidade Federal de Santa Maria - UFSM
Centro de Educacao Norte do Rio Grande do Sul - CESNORS

INTRODUGCAO: Prestar uma assisténcia a saude qualificada ao ser humano é uma
tarefa ardua para qualquer profissional da area, principalmente ao enfermeiro, o qual
possui contato direto com os usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS). Desse modo,
o profissional enfermeiro deve estar resguardado pelo processo de enfermagem nas
suas acoes de cotidiano, e nao poderia ser diferente em se tratando de atencgao
basica. A discussdo de casos clinicos abrangendo o processo de enfermagem em uma
reunido de equipe é necessaria perante a necessidade do enfermeiro implementar
suas acoOes diante da equipe multiprofissional que o cerca. OBJETIVO: O objetivo
desse trabalho é de relatar a vivéncia obtida através da discussao do processo de
enfermagem na reunido de equipe de um ESF situado em um municipio do norte do
RS. METODOLOGIA: A metodologia empregada foi a de grupo, utilizando de
exposicao verbal de casos clinicos a fim de desencadear uma discussao da atuacao do
processo de enfermagem em cada caso, tendo em vista a participacdo da equipe
multiprofissional. Por fim pode-se perceber a importancia do processo no cotidiano
das unidades de saude, opondo-se a ideia de que processo de enfermagem impera
apenas no meio hospitalocéntrico. Para tanto, impera ainda a necessidade dos demais
profissionais se inserirem cada vez mais nas cinco fases do processo de enfermagem;
principalmente em se tratando da conduta, a qual deve ter participacdo continua e
assidua de todos os profissionais da saude, prestando uma assisténcia de qualidade e
acima de tudo humanizada. DESCRITORES: atencdao bdsica, processo de

enfermagem, equipe multiprofissional.
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RISCO DE INFECCAO RELACIONADO A PROCEDIMENTO INVASIVO - CATETER

CENTRAL DE INSERCZ\O PERIFERICA (PICC) NA NEONATOLOGIA
Adriana Zanella, Armindo Edvino Stumpf, Cristiane Raupp Nunes, Débora Calcada dos

Reis, Edite Porciuncula Ribeiro, Giordana de Cassia Pinheiro da Motta, Raquel Cristina
Concatto, Rozimeli Guedes dos Santos, Simone Baggio de Castro, Tamara Soares

dreis@hcpa.ufrgs.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUGAO: A utilizagdo do Cateter Central de Insercdo Periférica (PICC) na UTI
Neonatal para administracdo de medicamentos e solugdes é extremamente comum.
Evita a manipulagdao excessiva e o estresse nos procedimentos dolorosos repetidos de
puncao venosa nos neonatos enfermos, prematuros ou de baixo peso, sendo
relacionado a baixos indices de infeccao se corretamente manipulado no dia a dia. Os
cuidados selecionados a partir do Diagnédstico de Enfermagem Risco de Infeccdo
relacionado a procedimento invasivo sao essenciais para a prevencao de infeccOes
associadas ao PICC. OBJETIVO: Descrever a ocorréncia de retiradas de PICCs na UTI
Neonatal de um hospital universitario por suspeita de infeccao e se houve crescimento
de microorganismos nas pontas de cateteres coletadas no ano de 2011. METODO:
Trata-se de um estudo transversal, descritivo, em que foram analisados os dados dos
instrumentos de registro de insercao e manutencdao dos PICCs preenchidos pelas
enfermeiras. Foram incluidos no estudo todos os instrumentos de registro de PICCs
inseridos neste periodo. RESULTADOS: Os dados mostram que, dentre os 278 PICCs
utilizados na UTI Neonatal em 2011, 31 (10,8%) foram retirados por suspeita de
infeccao e houve crescimento bacteriano em apenas 4 (1,39%) dos 278 cateteres.
Outro estudo em uma unidade hospitalar paulista que implantou 135 PICCs em
neonatos em determinado periodo, apenas 3 (2,2%) cateteres se apresentaram como
foco infeccioso. CONCLUSOES: O indice de infeccdes verdadeiramente relacionadas
ao cateter é baixo, o que mostra que os cuidados de enfermagem selecionados a
partir do diagndstico Risco de Infeccdo tém se mostrado efetivos na prevencao das
infeccOes relacionadas ao PICC. DESCRITORES: diagndstico de enfermagem,

infeccOes relacionadas a cateter, recém-nascido.
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PENSAMENTO CRITICO NO PROCESSO DIAGNOSTICO: APLICACAO EM UM
ENSAIO ACADEMICO

Ana Amélia Antunes Lima, Gislaine Saurin, Silvio Costa, Marcos Barragan da silva,

Maria da Graca Oliveira Crossetti, Ana Luisa Petersen Cogo, Miriam de Abreu Almeida

enfpesg@gmail.com

Escola de Enfermagem da UFRGS

INTRODUCAO: O pensamento critico estd diretamente relacionado com a precis&o na
tomada de decisao do enfermeiro. OBJETIVO: Relatar a utilizagao do pensamento
critico no processo diagnéstico. METODO: Ensaio académico realizado na disciplina
ENF 516 Estudos independentes: Pensamento critico na enfermagem no processo
diagnostico, do Programa de pés-graduacdo em Enfermagem da Escola de
Enfermagem da UFRGS, em 2011. A base para o estudo foi uma imagem ficticia de
um paciente com queimadura do dorso do pé. Realizou-se o Processo de Enfermagem,
de acordo com Horta (1979), e aplicaram-se estratégias de pensamento critico para a
escolha dos diagndsticos da NANDA Internacional, resultados da Classificacdo de
Resultados de Enfermagem (NOC) e intervengdes da Classificagdao de Intervengoes de
Enfermagem (NIC). Utilizou-se o software CMapTools® para a construgao de um
mapa conceitual para articular e interelacionar as diferentes etapas do pensamento
critico no processo diagnostico. RESULTADOS: Com base na situagao clinica do
paciente que sofreu a queimadura, identificaram-se os diagndsticos prioritarios de
Integridade da Pele prejudicada, Dor Aguda e Risco de Infeccdo. Para estes foram
selecionados os resultados Cicatrizacdo de Feridas: segunda intencdo e Nivel de dor,
com seis indicadores. As intervencdoes selecionadas foram Cuidados com lesdes:
queimaduras, Controle da dor e Protecao contra infeccao, com 13 atividades. As
habilidades cognitivas utilizadas foram Analise, Busca de informacdes, Raciocinio
l6gico, Aplicagdo de padrées e Previsdo. Os Habitos mentais utilizados foram
Perspectiva contextual, Confianca e Reflex3o. CONCLUSAO: Esta estratégia serve
para que os enfermeiros se tornem mais familiarizados com as classificacdes ao
aplicarem o pensamento critico no processo diagnéstico. DESCRITORES: diagndstico

de enfermagem, classificagdes, pensamento.
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EDUCACAO PERMANENTE SOBRE A PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

Marcos Barragan da Silva, Carmen Lucia Zuse, Raquel de Souza Ramser Ceretta,

Siméia Corréa de Matos
enfpesg@gmail.com
URI- Santo Angelo/EEUFRGS

INTRODUGCAO: A educacdo permanente é uma técnica administrativa que o
enfermeiro utiliza para melhorar a pratica de enfermagem. OBJETIVO: Relatar a
realizagao de uma educagao permanente sobre a prescricao de enfermagem com
técnicos de enfermagem da unidade de internacdo clinico-cirirgica. METODO: Relato
de experiéncia, desenvolvido na disciplina Estagio Supervisionado I, em 2009, de um
curso de Enfermagem de uma universidade da regiao das missdes. Os objetivos
foram: Sensibilizar os Técnicos de Enfermagem sobre o Processo de Enfermagem
(PE); Informar a legislacdo sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem,
Discutir os cuidados que os mesmos realizam visualizando a evolugdao de casos
clinicos, adaptando tais cuidados em Prescricao de Enfermagem. Aplicar a prescricao
de enfermagem na unidade. O método de abordagem foi workshop. RESULTADOS:
Foi realizado o primeiro workshop em que se abordou o PE, e realizou-se um caso
clinico, focalizando a prescricdao e os resultados da evolucdo do paciente. Semanas
apos a sessao, realizaram-se as prescricdes de enfermagem para os pacientes mais
dependentes da equipe, e verificou-se que as cuidados prescritos foram realizados e
checados, além de registrados nas anotacdes de enfermagem. CONSIDERACOES
FINAIS: Pode-se inferir que esta estratégia foi efetiva para a implementacdo desta
etapa do PE neste servico. Os técnicos aceitaram o desafio e posicionaram-se
favoraveis a implantacdao da prescricdo de enfermagem na unidade de internacao
clinico-cirdrgica. Sugere-se que sejam feitos investimentos em educacao permanente
sobre esta tematica nas instituicbes de salude. Esperamos ter contribuido para a
qgualidade da assisténcia, estimulando académicos a viverem experiéncias similares.

Descritores: processos de enfermagem, equipe de enfermagem, educacao

permanente.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM PREVALENTES NUMA MATERNIDADE -
RELATO DE EXPERIENCIA

Carmen Lucia Zuse, Tamara Grando

tamara.grando@hotmail.com

Fundacdo de Atendimento Sécio Educativo do RS

INTRODUGAO: A educacdo é muito importante para a inclusdo do individuo na
sociedade. Na questdo do aleitamento materno, a formagao de grupos de educagao
em saude a mulher que amamenta pode ser um importante aliado para a adesdo
desta pratica. OBJETIVOS: Contribuir para a adesao do aleitamento materno e
identificar o conjunto prioritario dos diagndsticos de enfermagem (DE) entre as
parturientes internadas em uma maternidade. METODO: E um estudo descritivo e
consiste em um relato de experiéncia vivenciado por uma académica durante o 9°
semestre do Curso de Graduagdo em Enfermagem da URI, campus de Santo Angelo,
disciplina de Estagio Supervisionado II. O estudo ocorreu na Maternidade de um
hospital geral no periodo de marco a maio de 2011. Descreve a condugcao de um
grupo de educacdo em salde denominado Roda da Amamentacdo com parturientes
internadas nessa unidade. A atividade foi realizada duas vezes por semana, com
duracao de uma hora. RESULTADOS: A pratica em salude, como estratégia para
adesdo do aleitamento materno, possibilitou as parturientes esclarecerem suas
duvidas quanto aos beneficios da amamentagao, cuidados com o recém-nascido, entre
outros. Foram identificados 07 diagndsticos: ansiedade, conhecimento deficiente,
mobilidade fisica prejudicada, risco de infeccdo, risco de integridade da pele
prejudicada, amamentacdo eficaz e padrdo do sono alterado. Além de indicios de
novos diagndsticos, como risco de amamentacdo ineficaz e de amamentacao
interrompida. CONCLUSAO: A pratica em salde permitiu-nos contribuir para a
adesdo do aleitamento materno, através das informacdes e conhecimentos oferecidos
em cada encontro. Além da continuidade e a qualidade da assisténcia prestada as
parturientes. DESCRITORES: aleitamento materno, educacdo em saude, diagndstico

de enfermagem.
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DIFICULDADES NA IMPLANTAGCAO DA SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM - SAE: REVISAO INTEGRATIVA

Carmen Lucia Zuse, Tamara Grando

tamara.grando@hotmail.com

Fundacdo de Atendimento Sécio Educativo do RS

INTRODUGCAO: A implementacdo da assisténcia de enfermagem agregada a teoria e
a pratica, ainda é um desafio para os enfermeiros, pois requer o resgate de estudos e
praticas onde o foco seja o cuidado integral e individual dos pacientes. Apesar da
possibilidade de organizar seu trabalho baseado em metodologias que priorizam o
cuidado individualizado, os enfermeiros enfrentam dificuldades para implantar a SAE.
OBJETIVO: Identificar na literatura eletrénica as principais dificuldades para a
implantacdo da SAE na pratica profissional. METODO: Revisdo integrativa, através da
busca por publicacdes cientificas no periodo de 2001 a 2011, na Base de Dados em
Enfermagem - BDENF do banco de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude), utilizando-se a palavra-chave SAE. A selecdo deu-se
por meio da leitura do titulo, resumo e objetivo de todos os artigos encontrados.
RESULTADOS: Foram selecionados 45 artigos, destes 13 discutem claramente as
dificuldades de implantagcao da SAE. As principais dificuldades encontradas sao: falta
de tempo, de recursos materiais para o cuidado, de conhecimento tedrico e de
exercicio pratico, déficit de profissionais para desempenhar a funcao, resisténcia na
utilizacdo e nado valorizacdo do método, além da dificuldade de aceitacdo da equipe
multiprofissional pela descrenca e rejeicdo as mudancas. CONCLUSAO: Apesar da
SAE ser exigida conforme a legislacao profissional, sua implantagdo caminha
lentamente rumo a consolidacao devido as dificuldades detectadas. O enfermeiro deve
identifica-las e trabalhar a fim de minimiza-las, gerando espago para que esta
metodologia torne-se efetiva. DESCRITORES: sistematizacao de cuidado de

enfermagem, processo de enfermagem, pratica profissional.
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PACIENTE EM RISCO DE PERFUSAO TISSULAR CEREBRAL INEFICAZ POS-
TROMBOLISE

Betina Franco, Janine Franceschi, Michelle Dornelles Santarem, Sarah Ceolin Stein,

Suimara dos Santos, Lisiane M. G. Paskulin, Lurdes Busin e Ana Valéria Gongalves

sstein@hcpa.ufrgs.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUCAO: O acidente vascular cerebral (AVC) é das causas mais freqlientes de
morbi- mortalidade na populagdo brasileira. Aproximadamente 85% sdo isquémicos,
tratados com tromboliticos em alguns casos. Os diagndsticos, as intervengoes e
resultados de enfermagem pela NANDA International (NANDA-I), Nursing
Interventions Classification (NIC) e Nursing Outcomes Classification (NOC) vem sendo
avaliadas por meio de estudos clinicos. O presente estudo colabora com a discussao
referente a acuracia diagnostica e esta vinculado ao projeto maior “Desenvolvimento
de estudos clinicos sobre o processo de enfermagem”. OBJETIVO: Identificar os
diagnosticos de enfermagem (DE) selecionados para um paciente submetido a terapia
trombolitica por AVC isquémico, propondo intervencdes e avaliacdo de enfermagem
segundo a NIC e NOC. METODOS: Estudo de caso de paciente atendido na Unidade
Vascular do Servico de Emergéncia (SE) do HCPA em margo de 2012. As informacdes
foram coletadas no prontuario eletrénico e analisadas com base nos referenciais da
NANDA/NIC/NOC. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa CEP/HCPA
(n.100505). RESULTADOS: Paciente feminina, 58 anos, branca, chegou ao SE com
gueixas de tonturas, confusdao mental, dificuldade para falar e déficit de forca em
hemicorpo direito. Apds 24 horas da trombdlise apresentava agitagao, desorientacao
no tempo, espaco e forga preservada. O DE Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz
foi iniciado devido as possiveis complicacdes decorrentes da trombdlise. Os resultados
selecionados a partir da NOC foram: nivel de confusdo aguda e estado neuroldgico:
consciéncia. A intervencao selecionada foi: Monitorizacdo Neuroldgica e respectivas
atividades. CONCLUSAO: Os resultados selecionados pela NOC foram satisfatérios e
alcancados pela equipe de Enfermagem. Ressalta-se a importancia da atuacao do
Enfermeiro no reconhecimento das manifestacdes clinicas do AVC e na sistematizacao
do cuidado, otimizando o atendimento do paciente. DESCRITORES: acidente vascular

cerebral, terapia trombolitica, diagndstico de enfermagem.
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AVALIAGCAO DA DOR DE ORIGEM ONCOLOGICA POR MEIO DA CLASSIFICAGAO
DE RESULTADOS DE ENFERMAGEM - NOC

Bruna Schroeder Mello, Amalia de Fatima Lucena

mellobru@gmail.com

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

INTRODUGAO: A dor oncoldgica, como uma das principais causas de sofrimento para
pacientes sob cuidados paliativos, motiva a enfermagem a aprimorar o cuidado e a
avaliagcao desses pacientes. O Processo de Enfermagem (PE) tem dentre os seus
propdsitos a identificacdo das respostas humanas, permitindo organizar as condicOes
necessarias a realizacdo do cuidado, a implementacao de acdes e a avaliagdao das
mesmas de forma sistematica. A Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC) é
uma classificagao padronizada que descreve os resultados obtidos pelos pacientes em
decorréncia das intervencdoes de enfermagem, todavia, ainda se encontram em fase
de refinamento e requer estudos sobre sua aplicabilidade. OBJETIVOS: Avaliar a dor
aguda e cronica, de origem oncoldgica, por meio de indicadores da NOC e verificar a
sua aplicabilidade clinica em pacientes sob cuidados paliativos. METODO: Estudo de
coorte prospectivo, com abordagem quantitativa, a ser realizado em uma unidade de
cuidados paliativos de um hospital universitario do sul do Brasil. A coleta de dados
serd realizada em duas etapas. Na primeira, serdo selecionados os resultados e
indicadores de enfermagem NOC a serem aplicados no estudo. A segunda etapa diz
respeito a coleta de dados da avaliacao dos pacientes pelo uso de um instrumento que
conterd os resultados e indicadores de enfermagem NOC previamente selecionados. O
projeto serd apreciado por uma Comissdo de Pesquisa e Etica em Salde, atendendo
as determinacdes das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos. RESULTADOS/CONSIDERACGES FINAIS: Estudo em
fase de desenvolvimento, que pretende subsidiar com seus resultados a qualificacao
da avaliacdo do paciente oncoldgico com dor sob cuidados paliativos. DESCRITORES:

dor aguda, dor crbnica, avaliacdo de resultados (cuidados de saude).
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DIFICULDADES E VANTAGENS MANIFESTAS PELOS ENFERMEIROS PARA A
APLICACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM: UMA REVISAO INTEGRATRIVA
Alisson Lopes da Silva, Ana Paula Gossmann Bortoletti, Maria da Graga Oliveira

Crossetti

alissonlopes.ds@gmail.com

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

INTRODUCAO: O Processo de Enfermagem (PE) é um modelo metodoldgico de
tomada de decisdes que visa orientar e qualificar a assisténcia de enfermagem.
Embora existam na legislacao brasileira leis que regem o PE e o cumprimento de sua
aplicacao pelo enfermeiro, constata-se na realidade limitagdes para a aplicagdao do PE
pelo enfermeiro em sua pratica clinica. Com base nessas informacgbes elaborou-se a
seguinte questdao norteadora: Quais as dificuldades e vantagens manifestas pelos
enfermeiros para a aplicagao do Processo de Enfermagem? OBJETIVO: Conhecer as
dificuldades e vantagens manifestas pelos enfermeiros para a aplicacdo do Processo
de Enfermagem. METODOS: Trata-se de um estudo do tipo Revisdo Integrativa (RI)
da literatura de pesquisa segundo Cooper, desenvolvido em seis etapas: formulagao
do problema, coleta de dados, avaliacao dos dados, analise e interpretacdo dos dados
coletados, apresentacao dos resultados e aspectos éticos. Foram utilizadas as bases
de dados LILACS e Scielo e selecionados os artigos de acordo com o0s seguintes
critérios de inclusdo: publicacdes nacionais, em lingua portuguesa, disponiveis na
integra on-line e publicadas no periodo entre 2002 a 2011. RESULTADOS: Foram
selecionados 10 autores que abordavam o tema e respondiam a questdo norteadora,
sendo a dificuldade mais mencionada a escassez de recursos humanos (sete autores),
ja nas vantagens os autores apontam mais de uma, como a mesma freqliéncia, como
a autonomia do profissional (trés autores). CONSIDERACOES FINAIS: Por isso,
acreditamos que os profissionais devem ter uma educagao continuada, pois o PE
fornece autonomia ao enfermeiro na sua tomada de decisdo valorizando a profissao.

DESCRITORES: cuidados de enfermagem, enfermagem, processos de enfermagem.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA PRATICA CLINICA EM
PACIENTES TRANSPLANTADOS RENAIS

Stephani Amanda Lukasewicz Ferreira, Carolina de Castilhos Teixeira, Mara Regina

Ferreira Gouvéa Amalia de Fatima Lucena, Isabel Cristina Echer

stephani.luka@gmail.com

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODU(,‘I'-'\O: O transplante renal é um procedimento cirlirgico para compensar ou
substituir a funcdo do 6rgao doente, sendo a terapia mais eficiente e com melhor
custo-beneficio para reabilitacdo dos pacientes. Os diagndsticos de enfermagem (DE)
sao desenvolvidos a partir de sinais e sintomas, fatores relacionados e de risco
identificados pelo enfermeiro que objetiva planejar intervencdes adequadas para cada
caso. OBJETIVO: Identificar os DE implementados na pratica clinica em pacientes
transplantados renais. METODO: Coorte histérica constituida por amostra de 179
pacientes submetidos ao transplante renal no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de
2009 em um hospital universitario. Os dados foram coletados em prontuario on line e
em sistema informatizado da instituicdo por meio de uma query, sendo analisados
estatisticamente com o programa SPSS. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicdo sob protocolo 09-465. RESULTADOS: Encontrou-
se114(63,7%) homens, com média de idade de 43(x 13,7) anos, 134 (80,7%)
profissionalmente ativos e 111 (63,1%) com nivel de instrucdo fundamental. Na
pratica clinica os enfermeiros identificaram 50 diferentes DE, sendo os mais
prevalentes: Risco de infeccao (98,79%), Alteracao na eliminacdo urinaria (96,97%),
Protecdo ineficaz (93,33%), Déficit no auto cuidado: banho e ou higiene (70,30%),
Integridade tissular prejudicada (69,09%) e Dor aguda (59,97%). CONCLUSOES: Os
DE identificados demonstram a vulnerabilidade dos pacientes em fungao dos
procedimentos invasivos e o uso de imunossupressores, o que direciona para cuidados
especificos no seu pos-operatério, em especial aos relacionados a prevencao das
complicagdes infecciosas e o controle da dor. A adequada avaliagao de enfermagem
leva a acuracia diagnéstica, qualifica a assisténcia ao paciente e otimiza a sobrevida
do enxerto. DESCRITORES: processos de enfermagem, diagnostico de enfermagem,

transplante de rim.

63



VI Siweasto o Processo o EnvenaGe
doHospitald s dePorto egre
Processo de Enfermagem na Pratica Clinica

O USO DE UM SOFTWARE ESTATISTICO PARA SISTEMATIZAR A ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM NUMA CLINICA RENAL

Fernanda Milke, Carmen Lucia Zuse, Jane Conceigao Perim Lucca

carluze@brturbo.com.br/

Clinica Renal Dr.Gatz

INTRODUCAO: A implantacdo da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem
(SAE) constitui uma exigéncia para as instituicdes de saude publicas e privadas de
todo o Brasil. Nos aspectos legais, a ele compete a “implantagao, planejamento,
organizagao, execucao e avaliagdo” da SAE. Dessa forma, o crescente aumento e
utilizacdo dos recursos tecnoldgicos, torna imprescindivel o uso de um software de
dados de modo a integrar as informacdes referentes aos pacientes, bem como
otimizar o tempo dos enfermeiros e,assim, garantir mais agilidade e precisao na
assisténcia. OBJETIVO: Implantar a SAE informatizada numa clinica renal e criar um
banco de dados com as intervencdes de enfermagem relacionadas aos diagndsticos de
enfermagem identificados utilizando o software adquirido pela instituicao, em 2012.
METODOLOGIA: A pesquisa terd abordagem quantitativa do tipo descritiva, com
delineamento nao experimental a ser realizada numa clinica renal localizada na regiao
noroeste do RS no ano de 2012. O estudo terd duas etapas: a primeira com testes
para conhecer o software da Nefrodata, a funcionalidade, recursos disponiveis e o
tempo de geracdao dos dados através de um paciente ficticio. A simulagdo objetiva
definir o tempo envolvido nos registros manuais para elaboracdao de todas as etapas
do Processo de Enfermagem. A segunda, a utilizacdo do programa a partir de trés
pacientes selecionados, sendo como critério de inclusao serem os ultimos a iniciarem
tratamento na clinica renal. RESULTADOS ESPERADOS: Confirmar que a aplicacao
do Processo de Enfermagem, além de melhorar o atendimento prestado, da
autonomia ao enfermeiro, auxiliando-o na avaliagao do cuidado e tomada de decisoes,
definindo seu papel e sua importancia. DESCRITORES: software, SAE, diagndsticos

de enfermagem, processos de enfermagem, IRC.
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FATORES DE RISCO E CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES
HOSPITALIZADOS COM RISCO DE QUEDAS
Amalia de Fatima Lucena, Melissa de Freitas Luzia

mel.luzia@bol.com.br

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

INTRODUGCAO: O Diagndstico de Enfermagem (DE) Risco de Quedas da NANDA-I é
definido como a suscetibilidade aumentada para quedas, que podem causar dano
fisico. No hospital campo deste estudo, a incidéncia de quedas é um indicador de
qgualidade assistencial, porém ainda se desconhece as caracteristicas dos pacientes
com o DE Risco de Quedas, os fatores relacionados e os cuidados prescritos para o
mesmo. OBJETIVO: Identificar os fatores de risco e os cuidados de enfermagem
prescritos para o DE Risco de Quedas em pacientes internados em unidades clinicas e
cirlrgicas de um hospital universitario. METODO: Estudo transversal, que teve como
amostra a totalidade dos pacientes adultos internados nas unidades clinicas e
cirirgicas com o DE Risco de Quedas no ano de 2011. Os dados coletados
retrospectivamente em sistema informatizado da instituicdo e analisados
estatisticamente. RESULTADOS: Encontrou-se 521 pacientes com o DE Risco de
Quedas. Os fatores de risco para o mesmo foram alteracdao neuroldgica (43,2%),
mobilidade prejudicada (33%), extremos de idade (11,5%), alteracdes fisioldgicas
(7,1%), efeitos adversos da medicacao (2,9%) e condicdes ambientais (2,3%). Para
estes pacientes foram prescritos 51 diferentes cuidados de enfermagem, sendo os
mais prevalentes: manter grades no leito (13,9%), orientar paciente/familia quanto
aos riscos e prevencao de quedas (8,8%), manter campainha ao alcance do paciente
(6,9%) e manter pertences préximos ao paciente (5,6%). CONCLUSOES: Conclui-se
gue os principais fatores de risco para o DE Risco de Quedas estdo relacionados as
alteragdes neuroldgicas e a imobilidade, sendo imprescindivel a implementagdo de
cuidados preventivos que auxiliem na minimizacdo dos mesmos. Estes achados
contribuem para o melhor conhecimento dos pacientes hospitalizados com este DE,
bem como auxiliam no planejamento da prevengao do evento. DESCRITORES:

diagnéstico de enfermagem, cuidados de enfermagem, acidentes por quedas.
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DIAGNOSTICOS E CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES EM POS-
OPERATORIO MEDIATO DE CIRURGIA BARIATRICA

Amalia de Fatima Lucena, Magali Costa Oliveira, Nathalia Helene Steyer

natisteyer@gmail.com

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

INTRODUGAO: A cirurgia bariatrica é realizada em pacientes com obesidade mérbida
guando outras técnicas para a reducao de peso ndo foram bem sucedidas. O pds-
operatorio (PO) mediato inicia-se nas 24 horas pos-cirurgia e termina a rigor na alta
hospitalar. Neste periodo, o paciente necessita de cuidados e o papel do enfermeiro é
fundamental para sua recuperacdao. No hospital universitario, campo deste estudo,
utiliza-se o processo de enfermagem, sendo o diagndstico de enfermagem (DE)
baseado na NANDA-International. OBJETIVO: Identificar os diagnosticos e os
cuidados de enfermagem estabelecidos aos pacientes em PO mediato de cirurgia
bariatrica. METODOLOGIA: Estudo transversal, com amostra de 143 pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica entre novembro/2008 a dezembro/2011. Os dados
coletados retrospectivamente em prontudrio eletronico e em banco de dados da
instituicdo e, analisados estatisticamente com o Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 18. Estudo aprovado no Comité de Etica e Pesquisa em Salde
da Instituicdo sob protocolo n° 11-0613. RESULTADOS: Identificou-se 35 DEs, sendo
os mais frequentes Dor aguda; Risco de lesao pelo posicionamento perioperatorio;
Integridade tissular prejudicada; Risco de infeccao; Nutricao desequilibrada: mais que
as necessidades corporais; Risco para nutricdao desequilibrada: mais que as
necessidades corporais; Mobilidade fisica prejudicada; Conforto alterado; Risco de
desequilibrio do volume de liquidos; Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene.
Quanto aos cuidados de enfermagem prescritos foram identificados 199 diferentes
tipos. CONCLUSAO: Os DEs estdo relacionados as respostas do paciente & obesidade
moérbida e a cirurgia, demandando intervencdes de enfermagem aos riscos
decorrentes dos mesmos, tais como as lesdes pelo posicionamento perioperatério,
infeccao e desequilibrio de liquidos. Dentre os DEs do tipo real, conclui-se que a dor
foi o problema mais frequente a ser cuidado. DESCRITORES: processos de

enfermagem, diagndstico de enfermagem, cuidados de enfermagem.
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PROTECAO INEFICAZ: PACIENTE COM INSUFICIECIA RENAL CRONICA
SECUNDARIA A MIELOMA MULTIPLO

Maria Conceicdo Proenca, Célia Mariana Barbosa de Souza, Angela Maria Bagattini,

Adriana Tessari, Alessandra Vicari, Cinthia Dalasta Caetano Fujii, Karen Oatricia
Macedo Fengler

conceicaoproenca@terra.com.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUGCAO: Mieloma multiplo(MM) é um tipo de cincer de medula 6ssea, ocorre
devido a um crescimento descontrolado de células plasmaticas. A Insuficiéncia
renal(IR) atinge em torno de 35% dos pacientes com MM podendo chegar a 50% num
estagio mais avancado da doenca. A enfermeira (0) insere-se nesse contexto como
peca fundamental na assisténcia a saude desses pacientes devido a diminuicdo da
capacidade de protecao. OBJETIVO: Identificar os Diagndsticos de Enfermagem (DE)
utilizados na nossa instituicdo para paciente com IR em tratamento dialitico.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo de caso realizado em um hospital
universitario. As informacOes foram obtidas pela revisdo do prontudrio, anamnese,
exame fisico, evolucdes de enfermagem e resultados de exames laboratoriais. A partir
da analise dos dados, foi possivel elaborar os Diagndsticos de Enfermagem (DE) reais
e de risco com base TAXONOMIA da NANDA 2009-2011. Relato do caso: Paciente
feminina, 55 anos, diagnostico de Insuficiéncia Renal CrOnica secundaria a MM.,
realizou quimioterapia em marco de 2009, recidiva do MM em junho de 2010, em
programa regular de hemodialise 2 vezes/semana. Refere dor lombar, nduseas,
tonturas, fadiga, ins6nia. Lucida, orientada, humor deprimido, prostrada, anorexia,
fraqueza, calafrios, sinais vitais: niveis tencionais elevados. PA:155/82-171/94mmhg,
FC:80bpm, Tax:36,3°C; diminuicdo das plaquetas e leucdcitos, tumoracdo do pé
esquerdo, diurese 800ml/24hs. Presenca de cateter duplo Iumen de longa
permanéncia em veia jugular direita. RESULTADOS: Os diagndsticos de enfermagem
identificados foram: Protecao ineficaz relacionado com tratamento e terapia
medicamentosa; Desesperanca relacionado a tratamento longo; Dor aguda
relacionado a evolucdo da doenca; Risco para desequilibrio no volume de liquidos
relacionado a mecanismos reguladores prejudicados. CONSIDERAGCOES FINAIS: O
estudo de caso nos proporcionou uma revisao da literatura, maior conhecimento sobre
a doenca e adequacdao da Assisténcia de Enfermagem com base nos DE.

DESCRITORES: diagndsticos de enfermagem, insuficiéncia renal, mieloma multiplo.
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MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA EM PACIENTE COM REMOGAO DE
NEOPLASIA MALIGNA SECUNDARIA NO ENCEFALO

Bruna Paulsen Panato, Caroline André da Silva, Carolina Chardo da Silva, Leticia

Reisderfer, Amalia de Fatima Lucena

bruna.enfufrgs@gmail.com

Escola de Enfermagem/UFRGS - Departamento de Enfermagem Médico-Cirurgica

INTRODUCAO: O Processo de Enfermagem (PE) se constitui em um guia
sistematizado para o profissional de enfermagem. Para a sua aplicacdo é essencial
pensar criticamente acerca do estado de salde do paciente. A identificacdo dos
Diagnésticos de Enfermagem (DE) e implementagao das intervengdes se constituem
em etapas importantes do PE. No caso da assisténcia a pacientes com neoplasias, que
sdo caracterizadas pelo crescimento celular acelerado e indiferenciado, com a
capacidade de invadir estruturas préximas e espalhar-se para outras partes do
organismo, a enfermeira precisa estar habilitada com este tipo de conhecimento. Os
Tumores (TU) no encéfalo sdao classificados em primarios e secundarios, os
secundarios sdo os metastaticos. Os sintomas dependem da localizacdo do tumor e do
grau de comprometimento do tecido cerebral. OBJETIVO: O objetivo deste trabalho é
desenvolver as etapas do PE e interpretar de maneira critica as informacdes coletadas
para a elaboracao dos DE e de um plano de cuidados. Trata-se de um estudo de caso
descritivo documental desenvolvido em disciplina de graduagao em enfermagem. A
coleta de dados foi realizada por entrevista e exame fisico do paciente durante sua
internacdo em um hospital universitario de Porto Alegre, em abril de 2012. Estes
dados serviram de base para os DE e as Intervengdes sugeridas ao paciente. O
paciente apresentava diminuicdao da forca motora, paresia no MSD e tontura ao
deambular. Devido as alteragdes neuromusculares foi estabelecido o DE Mobilidade
fisica prejudicada. Foram definidas as intervencdes NIC Prevencao contra Quedas,
Terapia com Exercicio: controle muscular e Terapia com Exercicio: equilibrio e
totalizando 14 atividades. O estudo permitiu as académicas a vivéncia da aplicacao do
PE na assisténcia de um paciente com déficit neuroldgico, de forma integral e com a
sistematizacdo do cuidado. DESCRITORES: diagnosticos de enfermagem, processos

de enfermagem, neoplasias.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTE COM CRHON: RELATO DE
EXPERIENCIA DE CUIDADO

Carmen Lucia Zuse, Claudiane Escobar da Silva, Marcos Barragan da Silva, Raquel de

Souza Ramser Ceretta, Tamara Grando

carluze@brturbo.com.br

Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das MissOes

INTRODUCAO: Tendo em vista a problematica da Doenca de Crohn, torna-se
fundamental que sejam despendidos esforcos na tentativa de melhorar o progndstico
dos individuos acometidos por esta doenca. OBJETIVO: Relatar a experiéncia
académica na identificacdo dos Diagndsticos de Enfermagem (DE) a partir da NANDA
Internacional para um paciente com Doenca de Crohn. METODO: Trata-se de um
relato de experiéncia. Os DE foram identificados utilizando-se o julgamento clinico e o
raciocinio diagnostico. A experiéncia foi vivida no 9° semestre do Curso de
Enfermagem de uma Universidade Regional de direito privado, Disciplina Estagio
Supervisionado Curricular II - Area Hospitalar, em 2011. RESULTADOS: Foram
identificados onze DE, priorizados quatro para o paciente, sendo eles: Diarréia, Dor
Aguda, Retencdo urinaria e Nutricdo desequilibrada para menos que o0 corpo
necessita. O paciente apresentou melhoras satisfatdrias no seu estado fisico e mental
a partir da melhora da Diarréia; melhora da Dor Aguda localizada na regido abdominal
apos a resolucdao da diarréia e do processo infeccioso; resolvida a Nutricdo
desequilibrada para menos do que as necessidades corporais com a instalagdao de
nutricdo parenteral e também a Retencdo urinaria decorrente da anestesia utilizada no
procedimento cirirgico. CONSIDERACOES FINAIS: Esta atividade foi importante
porque estimulou o pensamento critico para a escolha do melhores diagndsticos de
enfermagem, e o acompanhamento de sua evolugdao facilitou o aprendizado
académico do PE na pratica clinica. Descritores: assisténcia de enfermagem,

processos de enfermagem, enfermagem pratica.
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ATIVIDADES DE ENFERMAGEM PARA O CUIDADO DE PACIENTES EM RISCO
DE ULCERA POR PRESSAO: ESTUDO DE VALIDACAO
Taline Bavaresco, Priscila Eugénio Fortes, Amalia de Fatima Lucena

tali nurse@yahoo.com.br

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

INTRODUGAO: A Nursing Interventions Classification (NIC) descreve as intervengdes
Prevencao de Ulcera de pressao, Controle da pressdo e Supervisdao da pele como
prioritarias ao diagnostico de enfermagem (DE) Risco de Integridade da Pele
Prejudicada, que em estudo de validacdo de conteiddo no cenario de cuidado ao
paciente em risco para UP foram corroboradas. Estas intervencdes possuem
atividades, que podem ser selecionadas pelo enfermeiro dependendo da necessidade
de cuidado avaliada. OBJETIVOS: Validar as atividades componentes das
intervengbes de enfermagem prioritdrias ao DE Risco de Integridade da Pele
Prejudicada no cuidado ao paciente em risco para UP. METODO: Estudo de validagdo
de conteudo (Fehring, 1987), realizado em dois hospitais brasileiros. Amostra de 16
enfermeiras experts, participantes de grupo de estudos no cuidado a pele,
conhecedoras do PE e sistemas de classificacao. O instrumento de coleta de dados
continha as intervengdes, suas atividades e uma escala Likert de cinco pontos, onde a
enfermeira pontuava o quanto cada atividade era utilizada. Os dados analisados
estatisticamente, com média ponderada (MP). Estudo aprovado em Comité de Etica e
Pesquisa (56/2010). RESULTADOS: Dentre as 62 atividades, 27(43,6%) foram
validadas como prioritarias (MP = 0,80); 23(37,1%) como sugeridas (MP >0,50 e
<0,80) e, 12(19,3%) descartadas (MP < 0,50). As atividades com maiores MP foram:
Usar um instrumento conhecido de avaliagdo de riscos para monitorar os fatores de
risco individuais (p.ex., escala de Braden) (0,94);, Examinar a pele e as mucosas
qguanto a vermelhiddo, calor exagerado, edema e drenagem (0,92) e Evitar aplicar
pressdo na parte do corpo afetada (0,85). CONCLUSAO: Identificou-se as atividades
mais utilizadas no cuidado de pacientes em risco de UP, tendo implicacbes a
enfermagem. DESCRITORES: Ulcera de pressdo, cuidados de enfermagem, estudos

de validacao.

70



VI Siweasto o Processo o EnvenaGe

ool deCivas et ege
Proces de Enfermagem na Pritca Clinca

USO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA: RELATO DE CASO

Taline Bavaresco, Dienifer Tafarel, Tatiane Duarte, Elisabete Istchuk, Catrine Pires,

Silvana Montanari, Bruna Destafani, Larissa Hoffmann

tali nurse@yahoo.com.br

Universidade de Caxias do Sul

INTRODUGCAO: O cuidado da Ulcera varicosa (UV), causada pela insuficiéncia venosa
cronica, pode ser qualificado pelo processo de enfermagem (PE) e sistemas de
classificacdo, como a NANDA-I que se refere a etapa do diagndstico de enfermagem
(DE). OBJETIVO: Investigar as caracteristicas da paciente com UV, identificar seus
DEs e cuidados de enfermagem. METODO: Relato de caso com dados referentes &
identificacdo, tamanho, caracteristicas e bordas da ferida e produtos utilizados,
coletados durante as consultas de enfermagem em quatro visitas domiciliares.
RESULTADO: Paciente feminina, 61 anos, obesa, hipertensa, relato de dor, uso de
antibiotico via oral, Ulcera varicosa em membro inferior esquerdo ha um ano, bordas
irregulares, presenca de grande quantidade de exsudato, areas de hipergranulacdo,
curativo didrio sendo realizado com Solucdo fisiolégica a 0,9%, Saf-Gel® e acidos
graxos essenciais na regiao perilesional. Os DEs elencados foram Integridade tissular
prejudicada relacionada a circulagao alterada (Ulcera varicosa) evidenciado por tecido
lesado; Dor Crénica relacionada a incapacidade fisica cronica (lesao) evidenciada por
relato verbal de dor, alteracdes na capacidade de continuar atividades prévia (manter-
se na mesma posicdao) e comportamento observado de defesa e, Integridade da pele
prejudicada relacionado a circulacdo prejudicada, umidade (exsudato) e fatores
mecanicos(troca didria o curativo) evidenciado pelo rompimento da superficie da pele
e destruicdo de camadas da pele. As intervencdes de enfermagem foram em relacao a
utilizacao de um curativo absorvente, solicitacdo de suab para identificacdo do germe
(Proteus sp) e manutencdo do membro elevado. CONCLUSAO: A correta
caracterizacdo da lesdao subsidia a escolha do DE e intervengdes adequados a
promocao do conforto e da cicatrizacdo da mesma. DESCRITORES: Ulcera varicosa,

diagnostico de enfermagem, cuidados de enfermagem.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTES PORTADORES DE ULCERA

DE PERNA

Taline Bavaresco, Regina Helena Medeiros, Amalia de Fatima Lucena,

Adao Revair Sa Brito, Rossano Sartori Dal Molin

tali_ nurse@yahoo.com.br

Universidade de Caxias do Sul/Universidade Federal do Rio Grande do Sul

INTRODUGCAO: A Ulcera de perna (UP) é caracterizada pela escavacdo na superficie
cutanea em funcdo de alteracdes circulatérias e a identificacdo do diagndstico de
enfermagem (DE) acurado resultarda em intervengdes adequadas ao cuidado dos
pacientes com este tipo de lesdo. OBJETIVOS: Descrever as caracteristicas das UPs,
0s produtos utilizados nos curativos e identificar os DEs. METODOLOGIA: Estudo
descritivo retrospectivo. Amostra composta por 14 pacientes portadores de UP,
acompanhados durante 16 meses. Os dados coletados se referem a identificacao, tipo
e caracteristicas das UPs e da pele perilesional, sinais/sintomas apresentados, tipo de
curativo e DE. Dados analisados pela estatistica descritiva. Estudo aprovado em
Comité de Etica e Pesquisa (121/2009). RESULTADOS: Houve predominancia do
sexo masculino em 11(78,6%) casos, idade mediana de 59,5(33-72) anos, dor
cronica em 11(78,6%); ulcera venosa em 8(57,1%), neuropatica em 4(28,6%) e
arterial em 2(14,3%). Nas UPs se encontrou presenca de tecido de granulagdao em
12(85,7%) e necrose de liquefacao em 9(64,3%) feridas. As bordas apresentaram
edema em 7(50%), descamagao em 3(21,4%) e hiperemia em 4(28,6%) feridas. O
creme de barreira permaneceu 106(7,29+12,69) dias, o acido graxo essencial
1068(76,29+44,95), o hidrogel 452(32,29+29,35), o alginato de calcio
96(6,86+10,71) e o curativo absorvente 154(11,0+13,09). Houve decréscimo no
tamanho das feridas em centimetros [47,64+57,64; 21,43+36,54] nas dimensdes
iniciais e finais de avaliacdo no periodo do estudo, sendo o valor de p=0,001. Os DEs
estabelecidos foram: Integridade tissular prejudicada para todos os casos, Integridade
da pele prejudicada para 7(50%) e Dor Crbnica para 11(78,6%) pacientes.
CONCLUSAO: O conhecimento das caracteristicas da UP subsidia um DE acurado e o
uso de produtos adequados ao seu tratamento. DESCRITORES: Ulcera da perna,

diagnostico de enfermagem, curativos.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM AO PACIENTE UTILIZANDO CATETER CENTRAL
DE INSERCAO PERIFERICA
Caroline Maier Predebon, Daiane Marques Durant, Nair Regina Ritter Ribeiro, Sandra

Sanseverino

cpredebon@hcpa.ufrgs.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUCAO: Nas situa¢des clinicas, acessos venosos sdo utilizados para diversas
terapias. Dentre os varios dispositivos venosos, destaca-se o Cateter Central de
Insercao Periférica (CCIP), que permite infusbes mais seguras e preserva a rede
venosa periférica. Acredita-se que o Processo de Enfermagem (PE) nas suas diversas
etapas, possibilita ao enfermeiro seguranca na indicagao, manutengao e manuseio do
CCIP, reduzindo complicagOes e eventos adversos. OBJETIVO: Revisar na literatura
as etapas do PE na utilizagdo do CCIP. METODO: Para levantarmos os diagnésticos de
enfermagem (DE) que embasardo o plano de cuidados ao paciente em uso do CCIP é
necessario: avaliacdo do paciente com vistas a indicar a possibilidade de utilizacao do
CCIP; coleta de informacOes obtidas pela entrevista ao paciente /familia; avaliacdo
dos medicamentos e tempo de tratamento; idade, condicGes clinicas e limitacdes
fisicas/cognitiva e avaliacdo detalhada da rede venosa. A partir desses dados serao
levantados fatores de risco, diagndsticos e intervencdes de enfermagem que
auxiliardo na assisténcia ao paciente. RESULTADOS: Levantamos os DE: Risco de
Infeccao e Risco de Trauma Vascular, descritos na classificacdo da NANDA-I. As
intervencdes da Nursing Interventions Classification (NIC) selecionadas para os DE
foram: Cuidados com Cateter Central de Insercao Periférica, Controle de Infeccdo,
Protegcao contra Infecgao, Administracao de Medicamentos: Endovenosa e Pungao
Venosa. Posterior a identificacao dos DE e intervengOes pertinentes, o enfermeiro
planeja o cuidados ao paciente, visando avaliar a rede venosa e manter o CCIP.
CONCLUSAO: Salientamos a importancia do PE na utilizacdo e manutencdo do CCIP.
Essa metodologia em suas diferentes etapas permite ao enfermeiro abordar aspectos
importantes na avaliagao, levantamento de fatores de risco ao paciente que
embasardao a escolha dos DE mais acurados, dando origem ao plano de cuidados
individualizado ao paciente. DESCRITORES: processos de enfermagem, diagndstico

de enfermagem, cateterismo periférico.
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A CRIANGCA
PORTADORA DE HIDROCEFALIA

Rayssa Thompson Duarte, Leticia Hamester, Jamile Dutra, Paula Gulart, Anna Paula

Aquino

rayssatd@hotmail.com

Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre

INTRODUCAO: A hidrocefalia caracteriza-se por acimulo anormal de liquor dentro
dos ventriculos cerebrais apresentando sintomas como aumento do créanio, vomitos,
sonoléncia, irritabilidade, desvio de olhar, espasmos e convulsdes. Alterando tanto
aspectos fisiolégicos quanto psicossociais da vida da crianca e da familia.
OBJETIVOS: O presente estudo de caso objetivou-se a definir os principais
diagnésticos, resultados e intervencdes de enfermagem adequados a sistematizagao
da assisténcia a crianca portadora de hidrocefalia. METODO: A partir da anamnese e
exame fisico estabelecer os diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem
adequados a crianca com complicacdes causadas por hidrocefalia. RESULTADOS:
G.R. S, sexo feminino, 6 meses. Portadora de hidrocefalia e paralisia cerebral,
internada em Hospital pediatrico por ventriculite apds derivagao ventriculo peritonial.
Apresentava vomitos, irritacdo e choro sem causa aparente. Foram encontrados os
seguintes diagnodsticos: Risco de desequilibrio eletrolitico relacionado com voémito.
Resultado esperado: controle do vémito por medidas nao farmacoldgicas aumentar de
(2) raramente utilizado para moderadamente utilizado (4). Intervencao: controle do
vomito: medir e calcular o volume do vOmito; monitorar o equilibrio hidrico e
eletrolitico. Diagnosticado comportamento desorganizado do bebé relacionado com
doenca, evidenciado por irritabilidade e movimentos descoordenados. Resultado: nivel
de conforto bem estar fisico aumentar de pouco satisfeito (2) para moderadamente
satisfeito (3) e intervengdes monitoracao neuroldgica: monitorar as caracteristicas dos
mov. Extra-oculares e do olhar, evitar atividades que aumentem a PIC.
CONCLUSOES: O processo de enfermagem é essencial para dar maior credibilidade
aos cuidados prestados pela enfermagem. Desse modo, o enfermeiro pauta suas
acoes tanto educativas, preventivas, assisténcias de maneira cientifica.

DESCRITORES: processos de enfermagem, hidrocefalia, diagndstico de enfermagem.
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NO PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE DOR
AGUDA POR COLECISTITE

Amalia de Fatima Lucena, Fernanda Schanath, Mara Regina Ferreira Gouvéa, Priscila

Silva; Simone Pasin, Vanessa Kenne Longaray

prisilva@hcpa.ufrgs.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUGCAO: Dor é um sofrimento que pode ser evitado ou minimizado quando
identificada e tratada adequadamente. A classificacdo de diagndstico de enfermagem
(DE) NANDA-I aponta o DE dor aguda como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que surge de lesdo tissular real ou potencial de inicio subito ou lento,
com intensidade variavel. Pacientes em pré e/ou pds-operatério com freqiéncia
apresentam este DE. As intervengoes realizadas, sugeridas pela Nursing Interventions
Classification (NIC), sao fundamentais para a recuperagcao do paciente.
Consequentemente, atingindo os resultados preconizados pela Nursing Outcomes
Classification (NOC). OBJETIVO: Relacionar as intervencdes de enfermagem do DE
dor aguda. METODO: estudo de caso em unidade de internagdo cirlrgica com
paciente submetido a colecistectomia videolaparoscépica. Os dados coletados durante
a internagao do paciente e em prontudrio do mesmo. As intervengdes implementadas
conforme a NIC e POP para avaliagao da dor. Os resultados descritos estdo conforme
a NOC. RESULTADOS: Paciente masculino, 48 anos, procura a emergéncia com dor
abdominal, vOmitos e hipertermia; sem comorbidades, alergias ou uso de medicacoes.
Ao exame, febre com bacteremia, abdomen distendido, defesa a palpacao e expressao
de dor. Exames revelaram diagndstico médico de colecistite com indicacdo de
colistectomia videolaparoscopica. Feito o DE dor aguda, o paciente recebeu
intervencdes de enfermagem como controle da dor (NIC), avaliagao por escala verbal
de dor (EVD).Medicado com analgésicos prescritos. Recebeu alta hospitalar em trés
dias com boa evolucdo e resultado NOC nivel de dor = nenhum. CONSIDERACOES
FINAIS: A eficacia do tratamento da dor depende de uma correta avaliagao,
mensuracdo confidavel e valida, que deve ser executada pela enfermagem.

DESCRITORES: dor, diagndstico de enfermagem, estudos de caso.
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CRIANCA COM DISPLASIA BRONCOPULMONAR DEPENDENTE DE
OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR: DIAGNOSTICOS E INTERVENGOES DE
ENFERMAGEM

Cassia Ricalcati, Caroline Predebon, Daiane Durant

cassia ricalcati@yahoo.com.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUCAO: Oxigenoterapia domiciliar € um recurso utilizado em paciente
acometidos por disturbios respiratorios, como a displasia broncopulmonar (DBP). Esse
evento leva a enfermagem a capacitar a familia a prestar cuidados. OBJETIVOS:
Refletir com base na literatura acerca dos cuidados a crianga dependente de
oxigenoterapia domiciliar. METODO: Realizou-se uma revisdo bibliografica em busca
de conceitos sobre DBP, seus sinais e sintomas, o que embasou a escolha de
diagnosticos de enfermagem (DE) e intervencles voltadas a crianca dependente de
oxigenoterapia domiciliar, também abordou-se educacao em salde e rede de apoio a
familia. RESULTADO: A DBP é uma doencga cronica que acomete recém-nascidos
expostos a ventilagdo mecanica prolongada; ¢é multifatorial, destacando-se
prematuridade, barotrauma, oxigenoterapia prolongada, infeccao e desnutrigao.
Caracteriza-se por desconforto respiratorio, retracdes intercostais, crepitantes,
cianose e irritabilidade pela hipéxia. A oxigenoterapia consiste na administracdo de
oxigénio em concentracdo superior ao ambiental para corrigir a hipéxia. Frente ao
exposto, emergiram os seguintes DE: Desobstrucao Ineficaz das Vias Aéreas, Padrao
Respiratorio Ineficaz, Troca de Gases Prejudicada, Nutricdo Desequilibrada menos que
as necessidades corporais e Risco de Infeccao. As intervengdes que embasaram o
plano de cuidados foram: Oxigenoterapia, Monitorizacdo Respiratdria, Monitorizacao
de Sinais Vitais, Aspiracdo das Vias Aéreas, Controle das Vias Aéreas, Terapia
Nutricional e Controle da Infeccao. Destaca-se a reinsergao da criangca no ambiente
domiciliar, e a capacitacdo familiar pela enfermagem para os cuidados necessarios e
busca de redes de apoio na comunidade, acompanhamento de saude e social.
CONCLUSAO: Acredita-se que esta revisdo subsidiou o plano de cuidados de
enfermagem a crianca dependente de oxigenoterapia portadora de DBP e que o
cuidado domiciliar é mais humanizado, pois reinsere a crianca ao seu cotidiano
familiar e a sociedade onde vive. DESCRITORES: processos de enfermagem, saude

da crianca, servicos de assisténcia domiciliar.
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CONSULTA DE ENFERMAGEM COMO METODO DE ASSISTENCIA NO PROJETO
DE REABILITACAO CARDIOVASCULAR E METABOLICA
Ana Amélia Lima, Caren Guimardes, Morgana Fernandes, Ritamara Reginaldo

morganafernandes@yahoo.com.br
Universidade FEEVALE

INTRODUGAO: Alteragdes metabdlicas afetam individuos de todas as idades que,
associadas, aumentam as chances de desenvolvimento da sindrome metabdlica.
Conforme Ministério da Saude revelou, houve importante aumento de peso na
sociedade brasileira nos ultimos 30 anos. Associado ao sedentarismo, a obesidade
predispde ao desenvolvimento de doengas cardiovasculares, dislipidemia, DM, entre
outras. Consulta de enfermagem é a modalidade de assisténcia que possibilita
acompanhar os pacientes, reforcando orientacdes sobre autocuidado através do
processo de enfermagem, visando qualidade de vida pela adesdo a habitos saudaveis.
OBJETIVO: Descrever a experiéncia dos académicos de enfermagem na realizacao da
consulta em um projeto de reabilitacdo cardiovascular e metabdlica; identificar
diagnosticos de enfermagem (DE) no grupo. METODO: Realizou-se consulta de
enfermagem e registro em instrumento especifico, onde constam dados
antropomeétricos, sinais vitais e registros das consultas com DE. RESULTADOS: Sete
pacientes iniciaram e concluiram o programa. Duas académicas realizaram 3 consultas
individuais, supervisionada por um enfermeiro docente, onde a primeira consistiu em
avaliacao inicial, identificagdo dos principais problemas e DE, e seguintes em
acompanhamento do tratamento farmacolégico e ndo farmacolégico. O DE Nutricao
Desiquilibrada: Mais do que as Necessidades Corporais, relacionado a diminuicdo do
padrdo de atividades e das necessidades metabdlicas, evidenciado por excesso de
peso, foi identificado em todos os pacientes. CONCLUSAO: As consultas de
enfermagem e outras atividades realizadas junto a equipe multidisciplinar
possibilitaram aos pacientes, conhecimento sobre controle da doenca e mudanca de
habitos, houve diminuicdo da circunferéncia abdominal em 75% destes, perda de
peso, melhora no condicionamento fisico e adequado controle metabdlico, além de
proporcionar articulacao tedrica - pratica possibilitando ao académico a vivéncia de
um espaco de acao do enfermeiro. DESCRITORES: reabilitacdo, educacao em saude,

autocuidado.
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DISCUTINDO O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA: A

REUNIAO DE EQUIPE COMO FORMA DE AVALIACAO

Camila Amthauer, Danusa Begnini, Tamires Patricia Souza, Silvana Bastos Cogo

camila.amthauer@hotmail.com

Universidade Federal de Santa Maria/Centro de Educacao Norte do Rio Grande do Sul

INTRODUGAO: O processo de enfermagem é definido como um conjunto de etapas
fundamentadas em uma teoria objetivando sistematizar o cuidado de enfermagem ao
paciente, proporcionando-lhe uma assisténcia individualizada e de qualidade. Prestar
uma assisténcia qualificada a salude é uma tarefa que exige esforcos continuos dos
profissionais de salde, principalmente do enfermeiro, que possui contato direto com
os usuarios do SUS. O trabalho em equipe exige permanente comunicacdo e troca de
experiéncias e conhecimentos entre os integrantes, tornando-se um desafio
institucional a continua revisdao do processo de Enfermagem nas intervencbes de
salude. OBJETIVO: O objetivo do trabalho é relatar a experiéncia de equipes de
Saude da Familia que realizam reunides como método de avaliacdo do processo de
Enfermagem. Trata-se de um relato de experiéncia de reunides de equipes de Saude
da Familia onde é discutida e avaliada a efetividade do processo de Enfermagem na
Atencdo Basica de um municipio na Regido Norte do RS. METODO: A metodologia
empregada foi a de grupo, utilizando de exposicao verbal de casos clinicos, a fim de
desencadear uma discussao da atuacao dos profissionais no processo de Enfermagem
em cada um dos casos, tendo em vista a participagdao da equipe multiprofissional.
CONSIDERACOES FINAIS: A partir disso, percebe-se a importincia do processo de
Enfermagem no cotidiano das unidades de salde, opondo-se a idéia de que esse
processo impera apenas em ambiente hospitalar. Para tanto, faz-se necessario que os
demais profissionais da saide venham a se inserir de forma mais ativa nas etapas do
processo de Enfermagem; principalmente no que diz respeito a conduta, a qual deve
ter participacao continua e assidua de todos os profissionais da saude, a fim de se
prestar uma assisténcia qualificada e humanizada. DESCRITORES: atencdo basica,

enfermagem, profissionais da saude.
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DIAGNOSTICOS E CUIDADOS DE ENFERMAGEM A CRIANCA COM ANEMIA
FALCIFORME

Cristina Prestes Baptista Goncalves, Caroline Maier Predebon, Marusa Carla Bartholdy,

Simone Cristina da Silva Garcet, Gizele Barcelos Schmitt, Roseli Boeno Santana, Vera
Eunice Schalmes da Silva, Jussarita Rosecler Gomes, Mafalda de Fatima Machado
Marques, Denir Fatima da Cruz Murillo, Francisca de Fatima Carneiro Aradjo

crisprestes67@gmail.com

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUCAO: A Anemia Falciforme é uma doenca séria e que exige cuidados
especificos e deteccao precoce das complicacdes, sendo necessario o conhecimento
tedrico que embase a acao dos profissionais da enfermagem. OBJETIVOS: relatar a
experiéncia de um grupo de técnicos de enfermagem na construcdo de um estudo
sobre Anemia Falciforme. METODO: Um grupo de técnicos de enfermagem reuniu-se
e realizou pesquisa bibliografica em busca de conceitos, sinais e sintomas, aspectos
genéticos, fisiopatologia, progndstico e complicacdes da doenca, crises algicas,
tratamento, terapia farmacoldgica e transfusional, bem como diagndsticos e cuidados
de enfermagem adequados, que embasarao o plano de cuidados para o paciente com
Anemia Falciforme. Posteriormente organizou-se material para apresentar aos colegas
sob forma de slides, para facilitar a exposicdo. Foram disponibilizados trés datas para
socializar o conhecimento adquirido. RESULTADOS: Foi realizado a revisao da
literatura em busca de informagdes gerais sobre a doenca em estudo, como conceito,
sinais e sintomas, fisiopatologia entre outros. Apds essa etapa foram levantados
diagnédsticos de enfermagem prioritarios e intervencdes que deram origem ao plano
de cuidados integrais ao paciente. Os Diagndsticos de Enfermagem levantados foram:
Dor Aguda, Dor Cronica, Protecao Ineficaz, Padrao Respiratério Ineficaz, Risco de
Infecgao, Integridade da Pele Prejudicada. As intervengdes levantadas foram: Controle
da Dor, Controle de Medicamentos, Cuidado com lesdes, Posicionamento, Controle e
Protecao de Infeccdo, Monitorizacdo respiratéria e Supervisdo e Seguranca.
CONCLUSOES: A experiéncia de elaborar um estudo e transmitir para a equipe,
permitiu conhecer e compreender as reais necessidades do paciente portador de
Anemia Falciforme, visando a melhoria dos cuidados de enfermagem ofertados ao

mesmo. DESCRITORES: enfermagem pediatrica, processos de enfermagem, anemia.
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RISCO DE PATERNIDADE / MATERNIDADE PREJUDICADA RELACIONADO A
CRIANCA COM FISSURA DE LABIO E FENDA PALATINA

Solanger Graciana Pauldao Perrone, Ana Paula Vanz, Nair Regina Ritter Ribeiro

sperrone@hcpa.ufrgs.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUGAO: A fissura de labio e ou palato (FLP) resulta do ndo fechamento dos
processos frontonasal e maxilar nos primeiros dias do embrido. Associada a outras
anomalias congénitas ou isolada. A etiologia da FLP constitui-se de heranca
multifatorial. Desvios e falhas no processo embriondario podem resultar na
malformagao do embrido. As criangas com FLP sdo geralmente tratadas em centros de
referéncia para malformagdes craniofaciais. Para tratd-las sao necessarias varias
correcgoes cirurgicas funcionais e estéticas, com a atengdo constante de uma equipe
multiprofissional, entre elas a enfermagem. OBJETIVO: Discorrer sobre um
diagnéstico de enfermagem (DE) frequentemente presente em familias com uma
crianca com FLP. METODOLOGIA: Através da Consulta de Enfermagem onde o
Processo de Enfermagem é desenvolvido em todas as suas etapas, é possivel
identificar os Diagnodsticos de Enfermagem que direcionam as intervencoes.
Identificou-se que o DE Risco de Paternidade/Maternidade Prejudicada
frequentemente estava presente nas familias na qual nascia uma crianca com FLP.
RESULTADOS: O risco de incapacidade do cuidador primario de criar, manter ou
reaver um ambiente que promova o 6timo crescimento e desenvolvimento da crianca
tem como intervengdes: Apoio ao cuidador; Promogao da paternidade / maternidade;
Promocao do vinculo; Melhora do enfrentamento; Promocgao do envolvimento familiar;
Apoio aos irmaos; Promocao da integridade familiar; Orientagdes aos pais quanto a
educacdo dos filhos; Melhoria do sistema de apoio. CONSIDERACOES FINAIS: A
eficacia das intervencdes de enfermagem é resultado do acompanhamento e avaliagao
continua do desenvolvimento da crianca e do comportamento de sua familia. Com os
esforcos da equipe multidisciplinar e da familia, a maioria das criancas portadoras de
FLP consegue atingir um resultado satisfatério. DESCRITORES: processos de

enfermagem, fenda labial, fissura palatina.
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MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA RELACIONADO A DISTURBIOS
NEUROLOGICOS

Leticia Reisderfer, Michele Germando Telles, Natalia Justim Alves, Bruna Paulsen

Panato, Suzana Miiller

le.reisderfer@gmail.com

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

INTRODUGAO: As evidéncias clinicas possibilitam o estabelecimento de diagndsticos
de enfermagem mais acurados. O Processo de Enfermagem (PE) é um modelo
metodoldgico usado pelo profissional de enfermagem para o cuidado ao paciente,
através do estimulo ao pensamento critico. A importancia do PE é guiar, orientar este
pensamento. A opcdo pelos Diagnésticos de Enfermagem (DE) e intervengoes
estabelece etapas importantes do PE. OBJETIVO: O objetivo, deste estudo, foi
analisar as informacOes obtidas através da Anamnese e do Exame Fisico, a fim de
tragar diagndsticos de enfermagem e as intervengdes necessarias para a recuperagao
do paciente. Trata-se de um estudo de caso descritivo documental. A coleta de dados
foi realizada com a paciente durante sua internacdo em um hospital universitario de
Porto Alegre, em abril de 2012, através de anamnese e exame fisico. O paciente
avaliado para este estudo de caso tinha diagndstico médico de Acidente Vascular
Cerebral (AVC), Hipertensdo Arterial Sistémica e HIV*. O AVC é caracterizado pela

perda rapida de funcdo neuroldgica, decorrente de isquemia ou hemorragia de vasos

sanguineos cerebrais. E uma doenca de inicio subito na qual o paciente pode
apresentar paralisacao ou dificuldade de movimentagao dos membros de um mesmo
lado do corpo, dificuldade na fala ou articulagdo das palavras e déficit visual subito de
uma parte do campo visual. O paciente apresentou leve paresia no MSE e MIE; devido
as estas alteracdes neuromusculares foi definido o diagndstico de enfermagem de
mobilidade fisica prejudicada. Este estudo de caso nos proporcionou o contato com o
paciente analisando-o totalmente e aprimoraram o0s conhecimentos acerca do PE.
DESCRITORES: acidente vascular cerebral, diagndsticos de enfermagem, processos

de enfermagem.
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TECNICA DELPHI NA ELABORACAO DE UM INSTRUMENTO PARA VALIDACAO
DE CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

Enaura Chaves, Isis Marques Severo, Miriam de Abreu Almeida, Graziela Sturza

Oliveira

ehchaves@hcpa.ufrgs.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUGCAO: Com o avanco do estado da arte na producdo do conhecimento sobre
o uso das classificagdes NANDA-I-NIC-NOC e do desenvolvimento de novas técnicas
na validacdo de diagndsticos de enfermagem (DE), salienta-se a criagdo de
instrumentos que possam confirmar seus componentes estruturais. OBJETIVO:
Apresentar a técnica Delphi como método de validacdo de conteldo de instrumento de
pesquisa na area de diagndsticos de enfermagem, especificamente com questdes
relacionadas as caracteristicas definidoras (CD) do DE Memoria prejudicada.
METODO: A técnica Delphi é um método para obtencdo da opinido de experts sobre
um tépico, desenvolvido em fases, sendo que em cada uma se acrescentam as
informagdes anteriores, em busca de um consenso. Esta pesquisa contou com a
participacao de cinco enfermeiras de diferentes instituicoes e regides do Brasil
consideradas experts na tematica. Os instrumentos foram enviados por correio
eletronico e respondidos em um periodo de quatro meses. As questdes éticas foram
respeitadas. RESULTADOS: O instrumento em formato Likert é constituido de uma
primeira parte com dados de identificacdo dos participantes e uma segunda parte com
20 questOes relacionadas a memoria. As enfermeiras fizeram sugestdes como:
modificacdes em alguns termos do instrumento para o universo Iéxico dos
participantes; aplicacdao do instrumento tanto em pacientes internados, quanto
ambulatoriais € na comunidade; consideraram o tempo despendido na realizagdao do
instrumento (25min) adequado. CONCLUSOES: A técnica Delphi mostrou-se efetiva
no aprimoramento do instrumento para o alcance dos objetivos propostos, sendo a
participacao dos experts um fator indispensavel para o desenvolvimento da taxonomia
da NANDA-I. DESCRITORES: estudos de validacdo, diagndstico de enfermagem,

memoria.
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O ENSINO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM: METODOLOGIAS UTILIZADAS
PELOS DOCENTES

Carlise Soares da Rosa, Fernanda Demutti Pimpao, Wilson Danilo Lunardi Filho

lunardifilho@terra.com.br

Universidade Federal do Rio Grande

INTRODUGCAO: O Processo de Enfermagem (PE) é um instrumento que orienta as
acoes de enfermagem, proporcionando autonomia ao enfermeiro, visibilizando os
cuidados prestados. Considerando as dificuldades dos estudantes de um Curso de
Graduagdao em Enfermagem (CGE), na utilizagdo do PE, teve-se como objetivo:
conhecer como o PE é ensinado e utilizado nas disciplinas tedrico-praticas desse CGE.
METODOLOGIA: estudo qualitativo, exploratério descritivo, realizado mediante
aplicacao de questionario, primeiramente, com a participacao de 22 docentes €, num
segundo momento, por meio de entrevista semiestruturada gravada, com participagao
de 14 docentes. Os dados foram submetidos a analise textual. Este projeto recebeu
parecer favordvel do Comité de Etica (Parecer 174/2011/CEPAS/FURG).
RESULTADOS: 14 docentes afirmaram ensinar e utilizar o PE; desses, a maioria
referiu ndao ensinar nem exigir a utilizacao de todas as suas etapas, priorizando a
evolucao de enfermagem, excecao feita a disciplina cujo foco é, especificamente, o
ensino da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, que enfatiza o
desenvolvimento de todas as etapas do PE pelo estudante, embora ele nao retorne ao
campo de pratica para implementar a prescricio de enfermagem. CONCLUSAO: pelo
teor das falas dos docentes, as dificuldades de utilizagao das diferentes etapas do PE
pelos estudantes decorrem de diversos fatores: caréncia de conhecimentos e
qualificacdo de grande parte dos préprios docentes para ensinar/utilizar o PE, bem
como a descrenca dos mesmos nesta metodologia e a nao implantacao desta
metodologia nos locais de pratica e estagio, no ambito hospitalar e da rede basica, o
que parece desmotivar o estudante para o aprendizado e utilizagao do Processo de

Enfermagem. DESCRITORES: processos de enfermagem, ensino, enfermagem.
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REVISAO SISTEMATICA DOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EM DEPENDENCIA
QUIMICA
Lisiane dos Santos Séria

lisisoria@gmail.com

Hospital de Clinicas de Porto Alegre / Unidade Alvaro Alvin

INTRODUGCAO: A dependéncia quimica desde os primérdios ja havia relatos da sua
conseqliéncia na saude dos individuos, no entanto, a contemporaneidade abarcou as
conseqiéncias nefastas para a sociedade. A OMS a define como uma condicao
psiquica e fisica que sempre abrangem uma compulsdo de modo consecutivo ou
periddico. Diante da complexidade que envolve o dependente quimico ha a
necessidade de uma assisténcia multidisciplinar. Nesta perspectiva a enfermagem
busca aprimorar seus conhecimentos enfocando o cuidado a partir dos diagndsticos de
enfermagem que buscam sistematizar o processo de enfermagem a partir de um
julgamento clinico que fale mais do sujeito em si. OBJETIVO: O objetivo desta
revisdo sistematica € levantar os diagnosticos de enfermagem mais utilizados em
dependéncia quimica na literatura e em uma unidade de alcool e drogas de um
hospital universitario. METODO: Para a busca de dados as bases utilizadas foram
LILACS, BDEnf, MEDLINE E SciELO com os descritores cocaina crack, cuidados de
enfermagem, diagnédstico de enfermagem. Também foram utilizados os registros de
enfermagem do Processo de Enfermagem de um hospital universitario para busca dos
diagnédsticos em unidade de alcool e drogas. Foram encontrados trés artigos os quais
os diagnésticos mais utilizados foram: desesperanca relacionada a estresse
prolongado, isolamento social, turgor diminuido, higiene oral inadequada, intolerancia
a atividade fisica, denticao alterada, relacionamentos familiares alterados, integridade
da pele prejudicada, padrao nutricional menor que as necessidades, privagao do sono,
ansiedade, interacao social prejudicada, eliminagdo urinaria alterada, dores corporais,
processos familiares disfuncionais (NANDA I). J& nos registros informatizados, os
diagnésticos de enfermagem mais freqlientes foram: manutencdo ineficaz da saude,
processo de pensamento alterado, interagao social prejudicada, negacgao ineficaz,
ansiedade e disturbio do padrdo do sono, integridade tissular prejudicada, risco para
agressdo e déficit no autocuidado. CONSIDERACOES FINAIS: Desta forma
evidenciamos que se tornam indispensaveis abranger os cuidados para além destes
diagnésticos rumo as necessidades mais complexas do sujeito. DESCRITORES:

cocaina crack, cuidados de enfermagem, diagndstico de enfermagem.
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ESTUDO DE CASO: DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM UM
PACIENTE COM INTOXICACAO POR SODA CAUSTICA
Ana Paula Amestoy, Carolina Caruccio Montanari, Geiciele Silva, Luisa Feix, Karina

Teixeira

carolmontanari@gmail.com

Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre

INTRODUCAO: J.P.S., 80 anos, sexo masculino, negro, natural de Soledade,
analfabeto, aposentado, pai de 3 filhos, ex-etilista social e ex-tabagista pesado ha 10
anos, nega Diabetes Melitus e Hipertensao Arterial Sistémica. Paciente proveniente de
Porto Alegre e internou em uma unidade cirdrgica em maio de 2012. Histéria da
doenca passada: Acidente Vascular Encefdlico ha 18 anos, sem sequelas. Duas
internacdes hospitalares no ultimo ano. A primeira internacao ocorreu apds paciente
fazer ingesta acidental de soda caustica. Realizada Endoscopia Digestiva Alta e
passagem de Sonda nasoenteral. Laudo: esofagite cdustica acentuada com estenose
cicatricial no es6fago médio. OBJETIVOS: Avaliar o caso e levantar possiveis
diagnésticos de enfermagem, intervencoes e resultados esperados.
METODO: Utilizando a NANDA International (NANDA 1) e da Nursing Interventions
Classification (NIC), foi elaborado os diagndsticos e intervengdes mais pertinentes ao
caso, assim como, uma analise das acdes do enfermeiro no contexto apresentado.
RESULTADOS: Como possiveis diagndsticos, foram apresentados: Degluticdao
Prejudicada, Nutricdo desequilibrada menos do que as necessidades corporais e Risco
de aspiracao relacionado com alimentagao por sonda e degluticao prejudicada. Como
possiveis intervencdes: Terapia de Degluticdo, Cuidados com Sonda Gastrointestinais,
Monitoragao Nutricional, Aconselhamento Nutricional e Precaugao Contra Aspiragao.
CONCLUSOES: A intoxicacdo por soda caustica é um acidente muito comum. Assim,
€ necessario que o profissional enfermeiro, independente de sua area de atuacao,
esteja preparado para o manejo desse paciente. O caso vivenciado serviu para que
pudéssemos aprender todas as orientacdes que devem ser dadas para esses pacientes
e os cuidados que sdao necessarios durante a internacdao. DESCRITORES: acidentes

guimicos, acidentes domésticos, diagndstico de enfermagem.
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RISCO PARA DESEQUILIBRIO DO VOLUME DE LIQUIDO RELACIONADO A
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA EM PACIENTE COM INSUFICIENCIA
CARDIACA (IC) - ESTUDO DE CASO

Grasiela Vidor, Priscila Eugenio Fortes, Priscylla Souza Sauer

priscilinha ef@hotmail.com

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

INTRODUGCAO: A insuficiéncia cardiaca (IC) consiste na incapacidade do coragdo para
bombear sangue suficiente para atender as necessidades teciduais de oxigénio e
nutrientes. As alteracdes hemodinamicas comumente encontradas na IC envolvem
resposta inadequada do débito cardiaco (DC) e elevacdo das pressdes pulmonar e
venosa sistémica. De inicio o comprometimento do DC se manifesta apenas durante o
exercicio evoluindo até sua manifestacao ocorrer no repouso. A insuficiéncia cardiaca
congestiva € uma doenca progressiva e fatal quando nao tratada e a qualidade de
vida é, em geral, bastante comprometida. Na busca pela melhoria da qualidade de
vida através das classificacdes de enfermagem, o profissional define um diagndstico e
estabelece intervencdes a fim de melhorar ou resolver os problemas identificados.
OBJETIVOS: Conhecer o histoérico de pacientes com IC, compreender a fisiopatologia
da doenca e construir diagndsticos e intervencdes de enfermagem através da analise
dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente. METODO: Pesquisa descritiva,
gualitativa do tipo estudo de caso, realizada através de coleta de dados no sistema e
realizacdo do historico de enfermagem. O estudo foi realizado em uma unidade de
internagdo cirdrgica de um hospital universitario, em junho de 2011. RESULTADOS:
Apds a andlise dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente, foram definidos os
diagnosticos de enfermagem: “Risco para desequilibrio do volume de liquidos”
relacionado a terapéutica medicamentosa e “Débito cardiaco diminuido”. Apds, foram
estabelecidas suas respectivas intervencdes. CONCLUSOES: O presente estudo
possibilitou a compreensdo da importancia do processo de enfermagem, como um
instrumento metodolégico usado tanto para favorecer o cuidado quanto para
organizar as condicdes necessarias para que este ocorra. DESCRITORES: processos

de enfermagem, estudos de caso, insuficiéncia cardiaca.
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INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA EM PACIENTE SUBMETIDO AO
TRANSPLANTE DE CELULAS TRONCO HEMATOPOIETICAS

Vania Mari Matte, Katia Kosciuk Lima, Jacqueline Simon, Claudete R.M.Pacheco

crmpach@terra.com.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUGCAO: Para a realizacdo do transplante de células tronco hematopoiético
(TCTH) é imprescindivel a colocacao de cateter venoso central semi-implantado de
longa permanéncia (CVCSILP) no paciente. Necessitam o uso de curativos no sitio de
saida, entre os quais, o de filme transparente de poliuretano, com a finalidade de
reduzir infecgdo, fixacdo e visualizacao do cateter. Devido a quimioterapia de altas
doses prévia ao transplante, a pele pode ficar predisposta as alteracdes cutaneas no
local de adesao do curativo. A terminologia da NANDA-I reflete esta conjuntura
através do diagndstico de enfermagem (DE) integridade da pele prejudicada
relacionada a substancia quimica. OBJETIVOS: avaliar as acOes de enfermagem para
o DE integridade da pele prejudicada estabelecido para um paciente submetido ao
TCTH, os resultados (NOC) mensurados e as intervencdes (NIC) implementadas a este
DE. METODO: relato de experiéncia com paciente que apresentou alteracdes
cutdneas ao utilizar curativo transparente de poliuretano no CVCSILP. O paciente
assinou termo de consentimento para uso de imagem. RESULTADOS: paciente
masculino, com idade em torno de 50 anos, diagndstico de leucemia mieldide crénica,
foi submetido ao TCTH alogénico relacionado, em abril de 2012. Apdés a “pega
medular”, apresentou alteracdes cutaneas tipo flictenas, na borda do curativo
transparente, as quais nao foram rompidas e, conforme orientagcdo médica, untadas
com dexpantenol pomada e protegidas por curativo de gaze, obtendo-se cicatrizagao
das mesmas, em torno de dez dias. Os resultados selecionados da NOC foram:
integridade tissular-pele e mucosas, indicador: lesdes de pele. A intervengao foi
cuidados com lesdes. CONCLUSOES: o plano de cuidados estabelecido obteve
resultados pertinentes que contribuiram para a resolucdo das alteragdes cutaneas.

DESCRITORES: diagndstico de enfermagem, curativos, transplante, cateter.
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IMPLEMENTAGAO DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RISCO DE ALTERAGAO
DA TEMPERATURA CORPORAL EM PACIENTES PEDIATRICOS SUBMETIDOS A
RINOLABIOPLASTIA NO CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL DO HCPA

Alesandra Glaeser, Adriana Henriques, Ester Prates, Marcia Weissheimer, Rosane

Pirovano

aleglaeser@terra.com.br

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

INTRODUGCAO: A Fissura Labiopalatina (FLP) é a malformacdo mais freqliente da
regido da cabeca e a correcdo cirdrgica é realizada nos primeiros meses de vida. O
paciente pediatrico é considerado de alto risco para desenvolver alteracbes da
temperatura corporal. A hipotermia é observada devido as condicbes ambientais que
0s pacientes sao expostos. Caso: paciente feminina, 2 anos e 6 meses, com
diagnostico de FLP a Direita, submetida a rinolabioplastia. Tempo cirldrgico: 4h e
15min. Alerta, eupneica, apirética demais sinais estaveis. Acesso venoso periférico
em MSE com SF 0,9%, aquecido. Aquecimento com colchdo térmico e cobertores.
Algodao laminado com atadura em Msls. Temperatura no transoperatério (TO)
manteve-se entre 36,4° e 36,8°. Na Sala de Recuperacao paciente apresentava SV
estaveis, Tax: 36,2°, auséncia de sangramento na FO, mantinha acesso venoso
periférico. OBJETIVOS: Implementar o DE Risco para Alteracdo da Temperatura
Corporal e avaliar os resultados dos cuidados no TO de um paciente submetido a
cirurgia de Rinolabioplastia. METODO: Relato de experiéncia baseado na
sistematizacdo de assisténcia de enfermagem aplicada no Centro Cirdrgico
Ambulatorial. RESULTADOS: Fatores de risco: extremos de idade, patologia de alta
complexidade, imobilidade, transoperatério prolongado, exposicdo a variacdo na
temperatura do ambiente. Os DE elencados foram: Risco de Lesdao pelo
Posicionamento Perioperatério, Integridade Tissular Prejudicada e Risco para Alteracao
na Temperatura Corporal. Para o DE RATC foi escolhido a intervencao da NIC:
Regulacdo da Temperatura transoperatéria com 12 atividades de cuidados. O
resultado escolhido para avaliar esse DE foi sinais vitais conforme NOC.
CONCLUSOES: Ao término da cirurgia a paciente manteve a temperatura corporal
dentro dos parametros normais. Ao serem verificados os sinais vitais a temperatura
corporal sendo utilizada como indicador permaneceu sem nenhum desvio da variagao
normal. A aplicacdo da SAE valida a pratica de enfermagem e qualifica o cuidado.
DESCRITORES: diagnostico de enfermagem, temperatura corporal, sinais e

sintomas.
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