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PROGRAMACAO
Dia 08/06/2017 — Quinta-feira

Inscrigbes e Credenciamento

Curso 1: Processo de Enfermagem na prdtica clinica do HCPA — visitas as unidades
com exercicios prdticos

Palestrantes e coordenagao: Comissao do processo de Enfermagem do HCPA

Curso 2: Resultados da Laserterapia em pacientes com feridas crénicas*

Daiane T. Meneguzzo (Allaser — Instituto do Laser/SP) e Taline Bavaresco (UFRGS)
Coordenagao: Comissao do Processo de Enfermagem

*Este curso iniciara quarta-feira, dia 07/06, as 14h.

Intervalo

Abertura

Conferéncia Prdticas avangadas em Enfermagem com uso das classificacoes
NANDA-I, NIC e NOC

Ana Maria Porcel Galvez (Universidade de Sevilha/Espanha)

Coordenacdo: Amalia de Fatima Lucena (HCPA/UFRGS)

Mesa-redonda Processo de Enfermagem e sua interface com a gestdo de
indicadores clinicos

Risco de sangramento: um diagnostico da NANDA-I como indicador

Amalia de Fatima Lucena (HCPA/UFRGS)

Quedas: um indicador de seguranca a ser alcan¢ado

Janete Urbanetto (PUC/RS)

Inventdrio del Nivel de Cuidados mediante Indicadores de classificacion de
Resultados de Enfermeria — INICIARE

Ana Maria Porcel Gavez (Universidade de Sevilha/Espanha)

Coordenacdo: Gisela Schebella Souto de Moura (UFRGS)

Apresentagdo de pésteres e intervalo

Coordenacdo: Isabel Cristina Echer e Karina de Oliveira Azzolin (HCPA/UFRGS)
Conferéncia Descomplicando o Processo de Enfermagem

Marcelo Chanes (Marcelo Chanes Evoluindo Talentos/SP)

Coordenacdo: Miriam de Abreu Almeida (HCPA/ UFRGS)

Encerramento
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Dia 09/06/2017 — Sexta-feira

Mesa-redonda Da teoria e legislagdo a implementa¢do do Processo de
Enfermagem na pratica clinica

Legislagdo e recomendacdes do COFen/CORen-RS para os registros de
Enfermagem

Daniel Menezes de Souza (CORen-RS)

Processo de Enfermagem no HCPA: interface com a acreditagdo internacional

Maria do Carmo Rocha Laurent (HCPA)

Experiéncia da implementag¢ao do processo de Enfermagem com o software Tasy
Graciele Fernanda da Costa Linch (Universidade Federal de Ciéncias da Saude de
Porto Alegre)

Coordenacdo: Ninon Girardon da Rosa (HCPA/UFRGS)

Miniconferéncia Contribuicoes da Cipe para o Processo de Enfermagem na
Atengdo Primdria em Saude

Marcia Regina Cubas (PUC/PR)

Coordenacao: Iride Cristofoli Caberlon (ABen-RS)

Apresentagdo de pésteres e intervalo

Coordenacdo: Isabel Cristina Echer e Karina de Oliveira Azzolin (HCPA/UFRGS)
Mesa-redonda Processo de Enfermagem na Atengdo Primdria em Saude

A experiéncia da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre

Livia de Almeida Faller (SMS/POA)

A experiéncia do Grupo Hospitalar Concei¢gdao — GHC

Sandra Rejane Soares Ferreira (GHC)

A experiéncia da Unidade de Ateng¢ao Primaria em Saude do HCPA

Lisiane Manganelli Girardi Paskulin (HCPA/UFRGS)

Coordenacdo: Lisiane Andréia Devinar Périco (GHC)

Intervalo

Miniconferéncia Processo de Enfermagem na formagédo profissional: graduagdo,
residéncia e mestrado profissional

Miriam de Abreu Almeida (HCPA/UFRGS)

Coordenacdo: Gabriela Corréa Souza (HCPA/UFRGS)

Estudo Clinico do Processo de Enfermagem

Equipe multidisciplinar do Centro de Terapia Intensiva do HCPA

Coordenacdo: Rejane Reich (HCPA/UFRGS)

Sessdo Coordenada de Temas Livres

Coordenacdo: Betina Franco (HCPA)

Intervalo

Painel Translacdo do conhecimento do PE e das classificagées NANDA, NIC e NOC
Aspectos tedricos e conceituais da translacao do conhecimento

Maria da Gracga de Oliveira Crossetti (UFRGS)

Translagao do conhecimento de pesquisa para pratica clinica

Eneida Rejane Tabelo da Silva (HCPA/UFRGS)

Coordenacdo: Valéria Lamb Coberllini (PUC-RS)

Mesa-redonda Producdo de conhecimento do Grupo de Estudo e Pesquisa do
Cuidado ao Adulto e Idoso (GEPECADI) no eixo tematico do Processo de
Enfermagem

Mapeamento Cruzado e Taxonomia da NANDA-I na identificagdao diagndstica em
terapia intensiva
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Anali Martegani (Universidade Federal do Pampa)

Aplicagao clinica de resultados e indicadores da NOC na avaliagao de pacientes
com ulcera venosa submetida a laserterapia: estudo randomizado

Taline Bavaresco (UFRGS)

Modelo de predi¢ao de risco para quedas em adultos hospitalizados

Isis Marques Severo (HCPA)

Aplicagao de resultados de Enfermagem da NOC na avaliacao de pacientes em
processo de cessac¢ao do tabagismo

Vanessa Mantovani (UFRGS)

BNP e sua relagdo com o disgndstico de volume de liquidos excessivo em
pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada

Melina Trojahn (UFRGS)

Implementa¢ao da NANDA-NIC-NOC no planejamento da alta hospitalar para
pacientes com insuficiéncia cardiaca e diabetes

Priscilla Ferreira Saldanha (UFRGS)

Coordenacao: Graziella Badin Aliti (UFRGS)

Premiagdo de temas livres — oral e péster

Isabel Cristina Echer e Karina de Oliveira Azzolin (HCPA/UFRGS)

Encerramento

Lang¢amento de livros
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APRESENTACAO

A Comissao do Processo de Enfermagem (COPE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), composta por enfermeiras do hospital e docentes da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), tem a satisfacdo de promover o VIII
Simposio do Processo de Enfermagem e o | Simposio Internacional do Processo de Enfermagem,
espaco consagrado a divulgacdo cientifica, reflexdo e discussdo da pratica da enfermagem, na
busca das melhores decisdes e evidéncias do cuidado.

Neste ano, o evento tomou a dimenséo internacional e para tanto, a sua temdtica “Processo
de Enfermagem: estratégia para resultados seguros na prdtica clinica” considerou uma questdo de
ambito mundial na qual o paciente e a sua seguranca devem ser o foco principal de atencédo. Nesse
sentido, busca-se como o Processo de Enfermagem pode guiar acdes que impliguem em resultados
mais seguros ao paciente, além de contribuir para a construcdo do conhecimento da disciplina. O
tema central terd desdobramentos em cursos, conferéncias, mesas redondas e painel. Para abordar
esse tema contamos com a presenca de colegas reconhecidos pelo seu conhecimento no cenario
nacional e internacional, aos quais expressamos 0 nosso sincero agradecimento.

Também agradecemos aos profissionais e estudantes de enfermagem que enviaram
trabalhos cientificos e colaboraram para o enriquecimento do evento, apresentando resultados de
sua pratica e reflexdo, além da presenca de todos os participantes que poderdo conhecer e discutir
esses diferentes estudos.

E com muita satisfacio que recebemos a todas(os) para compartilharem da programacéo
do evento e confraternizarem com colegas de diversos locais do pais.

Sejam muito bem vindos!

Amalia de Fatima Lucena

Coordenadora do Evento

Miriam de Abreu Almeida

Coordenadora da Comisséo Cientifica
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE PACIENTES POS TRANSPLANTE HEPATICO, CARDIACO OU
PULMONAR EM UM CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO

Guilherme da Silva Luz, Méarcio Manozzo Boniatti, Marcia Welfer

Universidade La Salle-Canoas/RS

Introdugdo: pacientes pds-transplantados requerem cuidados de alta complexidade. O enfermeiro
tem um importante papel no cuidado, tratamento e manutencdo da salude desses pacientes, além
de realizar a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. E importante conhecer os diagndsticos
de enfermagem, pois servirdo como guia na realizagdo das intervencdes de enfermagem, auxiliar
no planejamento de agbes individualizadas aos pacientes e facilitando da continuidade da
assisténcia. Objetivo: Assim, o estudo tem como obj etivo identificar os diagndsticos de
enfermagem mais prevalentes no pds-operatério imediato de pacientes submetidos a transplante
hepatico, cardiaco e pulmonar internados em um CTI adulto. Método: pesquisa retrospectiva,
quantitativa. Realizada em um hospital publico e universitario da cidade de Porto Alegre/RS nos
meses de maio de 2015 a abril de 2016. Foram revisados os registros de enfermagem nos
prontuarios dos pacientes nas primeiras 24 horas apds a cirurgia. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, CAAE n2
58063316.3.0000.53273. Resultados: foram analisados 30 prontuarios: 18 transplantes hepatico,
09 transplantes cardiacos e 03 transplantes pulmonares. Sendo identificados 18 diagndsticos de
enfermagem de acordo com a Taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), 11 diagnésticos reais e 7 de risco. Os dominios com maior prevaléncia neste estudo
foram: dominio 2: nutricdo, dominio 4: atividade e repouso, dominio 9: enfrentamento e
tolerancia ao estresse, dominio 11: segurancga e protecao, dominio 12: conforto. Os diagndsticos
de maior prevaléncia foram risco para infeccao (100%), déficit no autocuidado para higiene intima
(90%), ventilacdo espontanea prejudicada e déficit no autocuidado para banho (73%). Conclusao:
os dados encontrados possibilitam identificar as condi¢cdes dos pacientes e podem contribuir para
a elaboracdo de um plano de cuidados sistematizado direcionados aos pacientes transplantados. O
diagnéstico de enfermagem proporciona ao enfermeiro um aprimoramento de seu trabalho, além
de desenvolver seu raciocinio critico e clinico. Descritores: Diagndstico. Enfermagem. Transplante.

INCIDENCIA DE RESULTADOS DE ENFERMAGEM COM BASE NA TAXONOMIA NOC EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Gabriela Vicari, Carla Argenta, Edlamar Katia Adamy, Naraiane Fermino, Kauana Caregnatto, Aline
Maffissoni

Universidade do Estado de Santa Catarina

Introdugdo: O Processo de Enfermagem (PE) na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sistematiza os
cuidados e a tomada de decisdo. As etapas de implementacdao do PE tornam-se essenciais para a
conjuntura dos cuidados prestados e conta com o sistema de linguagem padronizada Nursing
Outcome Classification (NOC) para o planejamento e avaliacdo dos resultados esperados de
enfermagem. A taxonomia NOC contribui para o aprimoramento de uma linguagem comum para a
avaliacdo dos pacientes que fundamentam decisdes e avaliam a eficiéncia das intervencdes da
enfermagem. Objetivo: Apresentar os Resultados de Enfermagem incidentes na UTI com base na
Taxonomia NOC. Método: pesquisa quantitativa descritiva. Integra um macro projeto de pesquisa
intitulado “Processo de Enfermagem como Tecnologia do Cuidado em um dos pontos das Redes
de Atencdo a Saude: instrumentalizando profissionais de enfermagem”, desenvolvido em um
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hospital de referéncia no Oeste de Santa Catarina, Brasil. A etapa de selecdo dos resultados de
enfermagem por especialistas aconteceu de outubro a dezembro de 2016. Os resultados foram
selecionados a partir dos diagndsticos de enfermagem e tabulados no Microsoft Excel® pelas
académicas bolsistas. O projeto foi aprovado pelo CEP da Universidade do Estado de Santa
Catarina (parecer n. 1.836.351). Resultados: Foram selecionados 49 resultados de enfermagem,
entre eles 39 (79,6%) estdo relacionados ao Dominio 2 (Saude Fisioldgica), o que comprova a
priorizacdo, por parte dos especialistas, das necessidade de manutencdo das funcgdes fisioldgicas
basicas dos pacientes internados na UTI. Nos Dominios 1 (Saude Funcional) e 5 (Saude Percebida)
foram selecionados quatro resultados para cada dominio, que corresponde a 16,2% dos resultados
de enfermagem definidos para aplicagdo na UTI. Do Dominio 4 (Conhecimento da Saude e
Comportamento) selecionou-se dois (4%) resultados de enfermagem. Quanto ao Dominio I,
destaca-se a predominancia de resultados na classe E (Cardiopulmonar) com 38,9 % dos RE
encontrados, seguido da classe J (Neurocognitiva) com 10,3%, e da classe F (Eliminacdes).
Conclusdao: A maior concentracdo de resultados esperados é de natureza fisioldgica basica, ou
seja, que correspondem aos 6rgaos e funcgbes vitais para manutencdo da vida. Foram elencados os
resultados que correspondem e suprem, na visdo dos especialistas, todos os fatores relacionados
ao bem-estar geral do cliente, buscando reforcar a necessidade de um atendimento integral e
humanizado. Descritores: Enfermagem, Processos de Enfermagem, Unidade de Terapia Intensiva.

NOVO RESULTADO PROPOSTO PARA A NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION - NiVEL DE
COMPLICAGAO: ACESSO VASCULAR

Rejane Reich, Eneida Rejane Rabelo Silva, Miriam de Abreu Almeida

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: Dados de incidéncia de complicagGes vasculares pés-procedimentos percutaneos
conduzidos em centros de exceléncia sdo vastos na literatura. Contudo, a avaliacdo dos resultados
clinicos dos pacientes apds intervengdes para controle das complicagdes ainda é incipiente na
pratica, com registros pouco objetivos e sistematicos. Nesta perspectiva, a Nursing Outcomes
Classification (NOC), que é uma classificacdo de resultados sensiveis as intervencdes de
enfermagem, possibilita o desenvolvimento de instrumentos com indicadores clinicos passiveis de
serem medidos durante a avaliacdo clinica que o enfermeiro realiza. Todavia, essa classificacdo
ndo contempla toda a diversidade de situacdes enfrentadas pelos pacientes e merece ser
explorada. Objetivo: Desenvolver um novo Resultado de Enfermagem de acordo com a NOC para
avaliacdo das complicacGes no acesso vascular pds-procedimentos percutdaneos em Laboratério de
Hemodindmica. Método: Trata-se de um estudo de Andlise de Conceito proposto por Walker e
Avant. Como suporte tedrico para a identificacdo dos possiveis usos do conceito foi realizada uma
Scoping Review com base na metodologia proposta pelo Instituto Joanna Briggs. Elaborou-se
estratégia de busca em trés etapas, considerando o periodo entre julho de 2005 e 2015, nas bases
de dados PubMed, CINAHL, Scopus e LILACS. Os aspectos éticos foram respeitados. Resultados:
Foram incluidas 128 publica¢des, que permitiram mapear os diferentes contextos de estudo das
complicacdes no local de acesso. O conceito, “complicacdes vasculares” em procedimentos
percutdaneos, pode ser entendido como um conjunto de complicacdes no local de acesso vascular
do procedimento, que podem desenvolver-se isoladamente ou agrupadas, e apresentar diferentes
niveis de gravidade. O novo Resultado foi denominado Nivel de complicagdo: acesso vascular,
composto por definicdo e 11 indicadores: Dor no local de acesso; Equimose no local de acesso;
Fistula arteriovenosa no local de acesso; Hematoma no local de acesso; Hematoma
retroperitoneal; Infeccdo no local de acesso; Isquemia do membro ipsilateral; Oclusdo arterial no
local de acesso; Pseudoaneurisma no local de acesso; Sangramento no local de acesso; e Sindrome
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compartimental no membro ipsilateral. Conclusao: O Resultado poderd contribuir para uma
avaliagdo mais acurada no cenario dos procedimentos percutaneos, com indicadores mais
especificos e padronizados para avaliacdo das complicacdes no acesso vascular do procedimento.
Descritores: Processos de enfermagem. Avaliacdo de resultados (cuidados de saude). Assisténcia
a0 paciente.

QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM ACERCA DA EDUCACAO DE PACIENTES E
FAMILIARES EM UM PROCESSO DE ACREDITACAO HOSPITALAR

Aline Tsuma Gaedke Nomura, Marcos da Silva Barragan, Lisiane Pruinelli, Amalia de Fatima
Lucena, Miriam de Abreu Almeida

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: Sistemas informatizados ndo garantem completude/qualidade de registros,
necessitando de avaliacdes e aperfeicoamento sistemdatico. Parte dos itens avaliados pela Joint
Commission International (JCI) diz respeito a educagdo do paciente/familia e a avaliagdo sobre a
compreensao da informacao recebida, visto que sua participa¢dao no tratamento auxilia no melhor
cuidado e na tomada de decisdes. Objetivos: Avaliar a qualidade dos registros de enfermagem
acerca da educacgdo do paciente/familia em dois momentos distintos, antes e apds o preparo para
a Acreditacdo Hospitalar (AH). Método: Estudo observacional de intervengdes, quantitativo,
retrospectivo, realizado em hospital universitario do sul do Brasil. A Intervencao consistiu em
acOes educativas realizadas pela enfermagem durante o periodo de preparo para a AH. Foram
avaliados registros de enfermagem dos Servicos de Enfermagem Clinica e Cirdrgica, no periodo
anterior e posterior ao preparo para a AH. Incluiu-se prontudrios de pacientes internados por pelo
menos quatro dias em uma mesma unidade, totalizando 224 prontuarios. Nao foram previstos
critérios de exclusdo. Nessa avaliagdo considerou-se os seguintes critérios: (1) Educacdo de
gerenciamento da dor, controle de infecg¢do e risco de quedas; (2) Avaliacdo das linhas de cuidado
(uso de medicamentos especiais, situacdes de transplante e vulnerabilidade, portadores de
doencas crénico-evolutivas e infectocontagiosas, dependentes funcionais) e (3) Compreensao da
educacdo fornecida. Dados analisados com estatistica descritiva. Projeto aprovado no Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo (130389). Resultados: Evidenciou-se melhora significativa da
gualidade dos registros de enfermagem (p<0,001). No critério (1), dos 112 prontuarios avaliados
em 2009, 95,5% ndo continham esses registros, enquanto em 2013, houve completude em 90,2%
deles. No critério (2), dos 48 prontudrios em 2009 que se enquadravam em uma dessas linhas,
somente dois prontudrios tiveram o registros completos. J& em 2009, dos 59 prontudrios, 25
tiveram essa necessidade identificada e foram educados quanto a ela. Quanto ao critério (3),
99,1% dos prontudrios em 2009 ndo continham esse registro, enquanto em 2013, os registros em
conformidade para esse item foi de 92,1% dos prontuarios avaliados. Conclusdo: As atividades
educativas auxiliam na mudanca de cultura de pacientes/familia e profissionais, favorecendo o
reconhecimento do campo de estudo pela JCI. Descritores: Educacdo continuada. Registros de
Enfermagem. Auditoria de Enfermagem.
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APRESENTACAO DE POSTER

A APLICACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM FACILITA A ADESAO AO TRATAMENTO DO
DIABETES MELLITUS 2: ESTUDO DE CASO

Thais Fernanda Escher, Taline Bavaresco

Universidade de Caxias do Sul/RS

Introdugdo: A adesdo e aceitacdao da doenga cronica, em especial do Diabetes mellitus tipo 2
(DM2), acontece quando o paciente conhece sua doenga, supera seus medos e suas limitagdes.
Porém a sobrecarga fisica e emocional prejudica o seguimento eficaz do tratamento e prevengao
de complicagBes. Para atuar neste cendrio o enfermeiro pode utilizar o processo de enfermagem e
qualifica-lo com o uso dos sistemas de classificagdo de diagndsticos de enfermagem (DE) da
NANDA-I, dos resultados da Nursing Outcomes Classification (NOC) e intervenc¢des de enfermagem
da Nursing Intervention Classification (NIC). Objetivo: Aplicar o processo de enfermagem em
paciente com DM2 durante consulta de enfermagem (CE). Método: Estudo de caso realizado entre
marco e abril de 2017 em um ambulatério de Danos crénicos. Resultados: Paciente feminina, 63
anos, branca, DM2 hd 14 anos e sedentdria. Faz uso de Metformina, Enalapril, Omeprazol,
Sinvastatina, AAS, antidepressivo e Insulina NPH 30Ul a noite e Regular, conforme HGT, antes das
refeicGes. Refere sobrecarga doméstica, tristeza, medo e impossibilidade emocional em realizar a
auto-aplicacdo da insulina. Necessita, portanto, dos seus familiares, o que contribui para seu
guadro de estresse e ndo seguimento do tratamento, com aplicacGes descontinuadas, ndo
verificacdo de HGT constante e por esse motivo ndo segue o intervalo entre a aplicacdo da insulina
com a refeicao. O DE escolhido foi Rico de Glicemia instavel relacionado a estresse excessivo,
alteracdo no estado mental, conhecimento insuficiente do controle da doenca, controle ineficaz
de medicamentos e falta de adesdo ao plano de controle do diabetes. Para o tratamento deste
diagnéstico foi elencada a intervencdo NIC: Controle da hiperglicemia com atividades especificas
para o manejo do tratamento e preconizou-se o resultado NOC: Nivel de Glicose no sangue. Foram
realizadas duas CE e se observou melhora no didrio de HGT, inclusdo de caminhada regular em sua
rotina diaria, respeito do tempo de 30min entre a aplicacdo e a ingesta alimentar e, ainda,
iniciativa da paciente nas suas autoaplica¢des, almejando a independéncia de seu tratamento e
superacdo do medo, apds prescricao de enfermagem. Conclusdo: O adequado controle do nivel
glicémico e manejo dos fatores pessoais e sociais sdo essenciais no processo de mudanca ao
portador de DM2, adesdo ao tratamento e na prevencdo das complicacbes, em especial, as
cronicas. Descritores: Doenca Cronica; Processos de Enfermagem; Diabetes mellitus dependente
de insulina.

A AVALIAGCAO NA INGESTA ALIMENTAR: PROCESSO DE ENFERMAGEM

Barbara Amaral Da Silva, Barbara Elis Dal Soler, Gabriele Peres, Franciele Anziliero, Mariur Gomes
Beghetto

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: A baixa aceitagdao da dieta durante a hospitalizagdo relaciona-se a piores desfechos
clinicos. E fundamental que o enfermeiro monitore a ingestdo e que implemente cuidados para
otimiza-la. Objetivos: Conhecer os Diagndsticos de Enfermagem (DE) e cuidados prescritos
relacionados a aceitagdo alimentar por via oral (VO). Método: Foi acompanhada uma coorte de
adultos admitidos para submeter-se a cirurgia em um hospital universitario do sul do Brasil, em
uso exclusivo de dieta por via oral. Diariamente, foi medida a ingestdo alimentar e revisar os
registros de enfermagem (evolucgdes, diagndsticos e prescricdes). De acordo com a proporgdo, a
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foi classificada como: “boa aceitacdo” (ingestdo >75% das calorias totais prescritas/24h), “regular
aceitacdo” (50 a 74,9%), “pouca aceitagao” (<50%) e NPO (nada por via oral). A Proporc¢do de dias
em que houve diagndstico e prescricao de cuidados, assim como a descricdo dos DEs e cuidados
mais frequentes foi identificada. O estudo foi aprovado em Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo (Protocolo do projeto no 11-0307). Resultados: Foram avaliados 3.259 pacientes/dia.
Houve pelo menos um DE em 277 (8,5%); a maior parte dos DEs ocorreu naqueles pacientes com
“boa aceitacdo” (n=103), seguidos de “aceitacdo “regular” (n=52), “pouca aceitacdo” (n=45) e em
NPO (n=77). Embora mais DEs tenham sido prescritos para pacientes com “boa aceitacdo”
alimentar, os diagndsticos mais frequentes foram “Nutricdo desequilibrada menos que as
necessidades corporais” (58,3%) e “Degluticdo prejudicada” (34,5%), enquanto o menos frequente
foi “Déficit no autocuidado: alimentacdo” (1,7%). Foi pouco frequente a prescricdo de cuidados
relacionados a nutricdo (n=316; 9,7%). Igualmente, foram mais frequentes nos pacientes cuja
aceitacdo foi considerada “boa” (n=116). Os cuidados mais prescritos foram: “Comunicar aceitacdo
da dieta” (15,5%) e “Observar aceitacdo da dieta” (24,1%). Conclusdo: A baixa aceitacdo da dieta
por via oral é frequente em adultos admitidos para cirurgia. No entanto, os diagndsticos
relacionados e os cuidados de enfermagem ainda s3ao poucas implementados. Descritores:
Ingestdo alimentar, Registros de enfermagem, cuidados de enfermagem.

A CONSTRUCAO IDENTITARIA DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM PAUTADA PELO PROCESSO
DE ENFERMAGEM

Edlamar Katia Adamy, Miriam de Abreu Almeida, Denise Antunes de Azambuja Zocche
Universidade do Estado de Santa Catarina

Introdugdo: Os seres humanos agem em relagao ao mundo fundamentando-se nos significados
qgue estes lhe oferecem. Neste sentido, a identidade pds-moderna é formada e transformada
continuamente e os sujeitos vao assumindo identidades diferentes em diferentes momentos.
Identidades sdo frutos da construcdo social, na qual sdo construidas, e ndo dadas e acabadas.
Neste sentido, as identidades nos ajudam a compreender o nosso eu, a nossa subjetividade que
envolve a psique humana, dando sentido aos processos de viver. Objetivo: Compreender o
significado do PE para a construcdo identitaria dos profissionais de enfermagem. Método:
Pesquisa qualitativa, sob orientacdo metodoldgica da Teoria Fundamentada em Dados (TFD)
construtivista, constituida por um grupo misto de 12 sujeitos. O estudo foi desenvolvido em um
hospital ensino de referéncia no sul do Brasil. A coleta de dados ocorreu de novembro de 2015 a
fevereiro de 2016, por meio de entrevista intensiva, analisados mediante codificacdo da TFD e
utilizando-se do software NVivo®. O projeto foi aprovado pelo CEP do HCPA (n. 1.283.695).
Resultados: o PE auxiliou os profissionais de enfermagem a transformarem as praticas do cuidado.
Este movimento fomentou a producdo de multiplas identidades profissionais e contribuiu para a
construcdo da identidade institucional do hospital, reconhecido em um cenario nacional e
internacional, pelo uso do PE e suas interfaces com a qualificacdo da assisténcia prestada. Esses
movimentos, além de produzirem identidades, determinaram relacdes de poder que contribuiram
para o desenvolvimento da autonomia desta categoria profissional. Esse processo de construgdo
identitaria foi sendo alimentado pela interacdo e inter-relacdo entre a Escola de Enfermagem e o
hospital, envolvendo ensino, servico e gestao e, de forma incipiente, o controle social. Os dados
revelam que os profissionais de enfermagem que atuam no hospital possuem um sentimento de
pertencimento em relacdo ao PE, expresso no reconhecimento de sua participacao na histéria da
construcdao e moldagem do PE e representado pela imagem social do modelo de cuidado no Brasil.
Conclusao: as multiplas identidades, individual, coletiva e institucionalizada, sdo fomentadas por
movimentos de construg¢ao, desconstrucdo e reconstrucao que proporcionou a criacdo de uma
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cultura de valorizacdo do PE como método de trabalho, ou seja, o PE teve papel decisivo na
construgao da identidade da enfermagem do hospital e dos profissionais enfermeiros. Descritores:
Enfermagem, Processos de Enfermagem, Profissao.

A CONSULTA DE ENFERMAGEM EM RADIOTERAPIA COMO FERRAMENTA PARA A
APLICABILIDADE DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Naraiane Fermino, Gabriela Vicari, Camila Marcon, Carla Argenta, Edlamar Katia Adamy, Luciana
Valles Vieira

Universidade do Estado de Santa Catarina

Introdugdo: A radioterapia (RT) apresenta-se como uma das modalidades de tratamento para
pacientes com diagndstico de cancer. Caracteriza-se pela utilizacdo de radiacdo ionizante, com
objetivo de diminuir ou eliminar células cancerigenas, sendo realizado na maioria das vezes
ambulatorialmente. Este cendrio se amplia a enfermagem para que protagonize a oferta do
cuidado utilizando como instrumento, o processo de enfermagem (PE). Este, propde etapas
interligadas amparado pelo Conselho Federal de Enfermagem. O PE pode ser utilizado na pratica
clinica e a consulta de enfermagem (CE) desponta como uma ferramenta bastante eficiente.
Objetivo: Relatar a experiéncia na construcdo de um instrumento de CE, em um setor de RT.
Método: Relato de experiéncia, realizado pelas vivéncias de enfermeiras, estudantes e professoras
do curso de Graduagdo em Enfermagem da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC),
inseridas no programa de iniciacao cientifica com o projeto: “Processo de enfermagem como
tecnologia do cuidado: instrumentalizando profissionais de enfermagem” aprovado no Comité de
Etica em pesquisa/UDESC conforme parecer 1.836.351. Nas atividades, estudantes, professores e
enfermeiras elaboraram um instrumento para CE contendo o histérico de enfermagem, a pré
selecdo de diagndsticos, intervencdes e resultados, a partir da consulta na NANDA Internacional,
Nursing Outcomes Classification e Nursing Interventions Classification, Resultados: O instrumento
para CE foi elaborado levando em consideragdo as caracteristicas clinicas dos pacientes atendidos
na RT. Anteriormente, as enfermeiras realizavam consultas e orientagdes de forma nao
padronizada, o que dificultava o processo de comunicacdo e avaliacdo dos resultados sensiveis as
intervencgdes. Com o instrumento inserido na pratica clinica se pode observar que a assisténcia de
enfermagem tem sido mais organizada e o planejamento das intervencdes focadas nas reais
necessidades de cada paciente. Enfermeiros e técnicos de enfermagem obtiveram maior dominio
sobre o estado clinico dos pacientes além de acompanhar sua evolugdo clinica. Assim, a
enfermeira atraiu destaque no processo do cuidado, além do ganho da confiabilidade da equipe
multiprofissional. Conclusdao: O instrumento de CE elaborado facilitou a implantacdo do PE no
setor de RT. A pratica da CE agregou crescimento profissional e pessoal aos profissionais de
enfermagem, valor as dindmicas do setor, além do cuidado de qualidade ofertado aos pacientes.
Descritores: Seguranca do Paciente; Disforia de Género; Enfermagem.

A SEGURANCA NO PROCESSO DE ENFERMAGEM: DILEMAS DA ASSISTENCIA AO PACIENTE
TRANSEXUAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO PUBLICO

Marcia Ivani Brambila, Mara Regina Ferreira Gouvea, Claudenilson Régis, Maria Inés Rodrigues
Lobato, Angelo Brandelli da Costa, Mariana Sbeghen Menegatti

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: A identificagdo pelo nome social de pessoas transexuais em todos os documentos
legais dos usudrios do Servico Unico de Saude (SUS) é assegurado desde a publicacdo da carta de
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direitos dos usuarios do SUS. Entretanto, na pratica hospitalar, no desenvolvimento do processo
de enfermagem, a orientacdo vigente para identificar o paciente é a de utilizar, desde a abertura
do prontudrio, o nome de registro civil. Objetivo: Relatar as dificuldades na assisténcia de
enfermagem a salde de transexuais no atendimento hospitalar e que ainda ndo oficializaram o
registro do nome social. Método: Trata-se de um relato de experiéncia de equipe assistencial no
qgual sdo descritos aspectos relacionados a identificacdo e seguranca de pacientes transexuais
atendidos no ambiente hospitalar. Resultados: Pessoas transexuais internadas sao identificadas
por seus nomes civis para fins de procedimentos, exames e medicacdes, de acordo com a pulseira
de identificacdo, no entanto, sdo designadas por seu nome social no momento da assisténcia,
podendo gerar riscos e constrangimentos para o usuario. Conclusdao: Observa-se que h3d
inconformidade entre o protocolo seguido para identificacdo dos usuarios, no sentido de manter a
seguranca do paciente, e a garantia do direito da utilizacido do nome social pelas pessoas
transexuais, conduzindo os profissionais e usuarios a situacdes de iminentes riscos de erros na
assisténcia. As questdes apresentadas sugerem o desenvolvimento de identificadores especificos a
fim de proteger os pacientes de situacdes de risco e constrangimento preservando o direito ao uso
do nome social pelo transexual. Descritores: Seguranca do Paciente; Disforia de Género;
Enfermagem.

ACOMPANHAMENTO DA EVOLUGCAO DA DISPNEIA EM PACIENTES COM BRONCOPNEUMONIA
OU DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA POR MEIO DA NOC

Manoela Schmarczek Figueiredo, Bruna Engelman, Mariana Palma da Silva, Bruna Paulsen Panato,
Marcos Barragan da Silva, Miriam de Abreu Almeida

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: Os pacientes com doencas respiratérias, como a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) e a Broncopneumonia (BCP) sofrem com dispneia, e muitos necessitam de oxigenoterapia
domiciliar e acabam por ter mais internacdes hospitalares. A avaliacdo desses pacientes é
imprescindivel para o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem acurados e selegao de
intervencoes apropriadas visando a estabilidade do seu quadro clinico. Na presenca do diagndstico
Padrdo respiratorio ineficaz, a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem NOC possibilita que
essa avaliacdo inicial e ao longo de um continuum de tempo seja realizada por meio de
indicadores clinicos do (0415) Estado respiratdrio. Objetivo: Acompanhar a evolucdo da dispneia
em pacientes com BCP ou DPOC empregando a NOC. Método: Estudo longitudinal, realizado em
um hospital universitario de outubro de 2015 a janeiro de 2016. Os participantes do estudo foram
pacientes portadores de DPOC ou BCP, idade > 18 anos; internados por, no minimo, trés dias. O
instrumento de coleta de dados continha o indicador Dispneia, pertencente ao Resultado de
Enfermagem NOC Estado Respiratério, seguido de sua definicdo conceitual e operacional. Os
pacientes foram avaliados diariamente, durante 3 a 4 dias, aplicando-se escala Likert de cinco
pontos que variava de 1- Grave a 5 - Nenhuma. Utilizou-se o0 modelo de Equacgbes de Estimativas
Generalizadas para comparar os indicadores entre os dias. Projeto aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicdo sob o niumero 11-0601. Resultados: Durante quatro dias consecutivos
avaliaram-se 23 pacientes, sendo predominantemente do sexo feminino 15 (65,2%), brancos 19
(82,6%), com idade média de 64 (+7,40) anos. As médias dos escores da NOC entre os dias de
acompanhamento foram 1° dia 3,32 (+0,25), 2°dia 3,49 (+0,26), 3°dia 3,32 (+0,24) e 4°dia 3,60
(£0,28), respectivamente. O indicador clinico Dispneia apresentou mudanca significativa nos
escores NOC (p=0,017), quando comparadas as médias entre o terceiro e quarto dia de
acompanhamento. Conclusao: Os pacientes tiveram melhora da dispneia ao longo dos dias de
internacao evidenciada pela mensuracdo dos indicadores da NOC. Estudos que avaliem a
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efetividade das intervenc¢des de enfermagem na melhora da dispneia deste perfil de pacientes sdo
notadamente relevantes. Descritores:DPOC e BCP, avaliagao dos resultados, padrao respiratorio.

ANALISE DO REGISTRO DAS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM EM AMBIENTE
HOSPITALAR

Fabiano De Faveri, Leticia Jéssica Trindade Garcia

Centro Universitario da Serra Gaucha

Introdugdo: O processo de enfermagem é importante, pois possibilita ao enfermeiro seguranca no
planejamento, execucdo e avaliacdo das intervencdes padronizadas que otimizam o processo de
trabalho. Objetivo: o objetivo foi analisar como sdo realizados os registros das etapas do Processo
de Enfermagem, em pacientes hospitalizados. Método: trata-se de um estudo descritivo com uma
abordagem quantitativa. A investigacao foi desenvolvida em hospital privado da cidade de Caxias
do Sul, sendo a coleta de dados realizada com a utilizacdo de um roteiro. A amostra foi composta
por 256 prontudrios de pacientes. Os dados foram analisados com o uso da estatistica descritiva. O
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario da Serra
Galcha - FSG, segundo o n2 CAAE: 58150516.2.0000.5668. Resultados: os registros das etapas do
processo de enfermagem, de um modo geral, se mostraram satisfatdrios, registrados
continuamente, todavia com existéncia de falhas. Observou-se que dos 256 prontudrios analisados
nenhum evidenciava o registro do exame fisico, na etapa histérico de enfermagem. Apenas 1,2%
dos prontuarios analisados possuiam o diagndstico de enfermagem descrito de forma completa,
com titulo, fatores relacionados e caracteristicas definidoras. Somente 32,8% dos prontuarios
possuiam prescricdes de enfermagem que se relacionavam com o diagndstico de enfermagem.
N3o foi evidenciado o registro das intervenc¢des e os resultados a serem atingidos no paciente e
8,6 % das prescri¢cdes de enfermagem nao possuiam os horarios checados. Consideragdes finais: o
enfermeiro deve realizar o processo de enfermagem com todas as etapas e registrar de forma
correta, para garantia de uma melhor assisténcia ao paciente. As instituicdes devem capacitar e
incentivar os enfermeiros quanto ao uso do processo de enfermagem, dando a oportunidade e a
devida énfase neste tema que é tdo importante para a profissdo, auxiliando na construcdo de uma
melhor identidade. Descritores: Processos de Enfermagem, Registros de Enfermagem,
Enfermagem.

ANALISE DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM: UMA FERRAMENTA PARA IDENTIFICACAO DE
INTOXICACOES POR AGROQUIMICOS

Débora Nunes Pinto, Nilva Lucia Rech Stedile, Tatiane Rech

Universidade de Caxias do Sul

Introdugdo: Os agroquimicos sao usados para controle de pragas nas plantacdes. Nos ultimos anos
0 uso no Brasil cresceu e o caracterizou como o maior consumidor mundial desses insumos, com
decorrente aumento do risco de intoxicacdo de agricultores, moradores circunvizinhos ou
consumidores. As intoxicacdes podem ser crOnicas, agudas (sintomas aparecem até 24 horas
depois da exposicdo) e subagudas (sintomas aparecem de trés semanas a trés meses). Os sintomas
agudos mais comuns sdo cefaleia, tontura/vertigem, hipersecrecao, irritacdo conjuntival, prurido,
nauseas e vomitos. O diagndstico clinico dessas intoxicacdes sdo dificeis, pois profissionais e
servicos de saude apresentam dificuldades para identificd-las e notifica-las, o que torna a
subnotificagdo um problema para a area da saude. Os profissionais de enfermagem podem
diagnosticar essas intoxicagdes, utilizando NANDA 2015-2017. Objetivo: Identificar e analisar os
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possiveis Diagnodsticos de Enfermagem (DE) presentes na NANDA 2015-2017, que podem ser
utilizados em casos de intoxicagdes por agrotdxicos. Método: Este estudo é parte do projeto
“Relagdes entre agrotoxicos e saude de agricultores: uma analise a partir de varidveis ambientais e
epidemioldgicas”, aprovado no CEP/UCS. Consiste em um estudo documental, onde foram
levantados e analisados os possiveis DE segundo NANDA 2015-2017, que podem ser usados em
casos de intoxicacdes por agrotodxicos. Resultados: Foram identificados trés DE: contaminacao;
risco de contaminacdo; risco de envenenamento. O DE de contaminacdo possui como fatores
relacionados com o uso de agrotdxicos: ingestdo de material contaminado; uso e roupas
protetoras inadequadas; exposicdo concomitante e exposicdes anteriores a contaminantes. As
caracteristicas definidoras sdo os efeitos dermatoldgicos, gastrointestinais, neurolégicos,
pulmonares e renais a pesticidas. Para o DE de Risco de contaminagao, os fatores relacionados sao
o uso inadequado de roupas para protecdo e contaminacao quimica da agua e de alimentos e estd
fortemente relacionado com o intenso uso de agrotdxicos nas lavouras. Para o DE de Risco de
envenenamento o fator externo foi acesso a produto perigoso, internos com precaugdes
inadequadas contra envenenamento e conhecimento insuficiente sobre prevencdo de
envenenamento. Conclusdes: Os DE presentes em NANDA 2015-2017 possibilitam o diagndstico
das intoxicacBes por agrotodxicos e dos riscos, permitindo ao profissional identificar casos e
colaborar na reduc¢do da subnotificacdo. Descritores: Agroquimicos; Diagndstico de Enfermagem;
Envenenamento.

APLICABILIDADE CLINICA DOS INDICADORES DE ENFERMAGEM NO PACIENTE EM POS-
OPERATORIO IMEDIATO DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR

Taciana de Castilhos Cavalcanti, Tatiana Pilger, Deise Maria Bassegio, Silvia Daniela Minossi,
Luciana Ramos Corréa Pinto, Michele Elisa Weschenfelder Hervé

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introducgdo: O paciente em pds-operatério imediato (POI) de cirurgia cardiovascular (CCV) requer
acompanhamento rigoroso da evolugdao do seu quadro de salde, com foco nas potenciais
complicagdes, como hemorragia, arritmias e insuficiéncia respiratéria. Nesse contexto, a utilizagdo
de uma linguagem padronizada, com indicadores bem definidos para mensurar os resultados
alcancados, permite ao enfermeiro a deteccdo precoce de alteracdes e melhor monitoramento da
efetividade das intervengdes. O uso dos Resultados de Enfermagem (RE) segundo a Nursing
Outcomes Classification (NOC) ainda representa uma lacuna do processo de enfermagem na
instituicdo do estudo. Objetivo: Testar a aplicabilidade dos resultados de enfermagem NOC e seus
indicadores associados ao Diagndstico de Enfermagem Risco de perfusdo tissular cardiaca
diminuida em um paciente em POl de CCV. Método: Estudo de caso com paciente em POI de CCV.
Foi construido um instrumento contendo os RE eficacia da bomba cardiaca e estado respiratério:
troca gasosa, com dezenove indicadores clinicos e suas respectivas definicbes conceituais,
avaliados através de escala Likert em que: (1) representa desvio grave da variacdo normal e (5)
sem desvio da variacdo normal. A avaliacdo foi realizada em quatro momentos: no POI, apés 24,
48 e 72 horas respectivamente. Resultados: Paciente feminina, 66 anos, submetida a troca valvar
mitral, historia prévia de hipertensdo arterial sistémica, lUpus eritematoso sistémico, anemia
hemolitica, fibrilacdo atrial e estenose mitral. Dos dezenove indicadores avaliados, onze
permaneceram como aplicaveis. Os demais foram excluidos por ndao apresentarem relevancia
clinica para a paciente ou necessitarem de exames laboratoriais ndo coletados durante o estudo.
O indicador dor ndo sofreu alteracao ao longo das quatro avaliagdes. Os indicadores frequéncia
cardiaca, arritmia e pulsos periféricos mantiveram-se instaveis em todas avaliagdes. Os demais
indicadores apresentaram pequenas variacbes dentro da escala likert, observando-se discreta
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piora nas primeiras avaliagcbes. Foram implementadas intervencées que levaram a sua
recuperacao sem desvio da variacao normal nas ultimas avaliacdes. Conclusdo: Apds a exclusdo de
alguns indicadores, constatou-se que a utilizacdo dos RE e indicadores eleitos na avaliacdo e
acompanhamento do paciente em POI de CCV é uma ferramenta aplicavel na pratica assistencial
gue aprimora a qualidade do cuidado e a seguranca do paciente. Descritores: Diagndstico de
Enfermagem, Processos de Enfermagem, Procedimentos Cirldrgicos Cardiovasculares.

APLICABILIDADE CLINICA DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM NO PACIENTE EM POSICAO
PRONA

Luciana Ramos Correa Pinto, Silvia Daniela Minossi, Marcele Chisté, Michele Elisa Weschenfelder,
Isis Marques Severo, Amalia de Fatima Lucena

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: A posicdo prona é uma terapéutica utilizada em pacientes com sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA), tendo como complica¢do recorrente a lesdo por pressao
(LP). O Diagnostico de Enfermagem (DE) Risco de lesdo por pressdo é frequentemente utilizado na
pratica clinica relacionado a imobilidade caracteristica dessa posi¢cdao. O reconhecimento dos DE
prioritarios e dos resultados da Nursing Outcomes Classification (NOC) fornece evidéncias e
direciona a assisténcia para elaboracdo de plano de cuidado individualizado com base na Nursing
Intervention Classification (NIC). Assim, a avaliagcdo da pele por meio de resultados e indicadores
da NOC é essencial. Objetivo: Testar a aplicabilidade dos resultados de enfermagem NOC e seus
indicadores associados ao DE Risco de lesdo por pressdao em paciente em posi¢cdo prona. Método:
Estudo de caso com um paciente critico em posicdo prona com o DE Risco de LP. Construido
instrumento contendo o resultado de enfermagem Integridade Tissular: pele e mucosa, com seis
indicadores clinicos: eritema, hidratacdo, integridade da pele, perfusdo tissular, necrose e
espessura da ferida. Esses dois ultimos excluiu-se da andlise por ndo apresentarem relevancia
clinica para o paciente estudado. Os indicadores foram avaliados através de uma escala Likert: (1)
representa dano grave e (5) nenhum dano. Para cada indicador foi realizada a definicdo
operacional nos cinco niveis da escala Likert. Realizou-se avaliagdes em cinco momentos: uma
hora antes da manobra, na sexta e décima segunda hora em prona, logo apds retornar para
posicdo supina e quatro horas apds supinar. Resultados: Paciente masculino, vinte e dois anos,
com Insuficiéncia Respiratdria Aguda, evoluiu com SDRA e choque séptico. O indicador eritema
ndo apresentou variacao nas avaliacdes, mantendo auséncia de eritema (likert 5). Perfusdo tissular
apresentou dano grave (likert 1) em todas avaliagbes. Hidratacdo evoluiu de auséncia de dano
(likert 5) na primeira avaliagdo para descamagao furfuracea (likert 4) na quinta avaliagdo.
Integridade de pele evoluiu de auséncia de dano (likert 5) na primeira avaliacdo para isquemia
(likert 2) na quarta e na quinta avaliacdo. Conclusdo: Os quatro indicadores estudados se
mostraram aplicdveis para a avaliacdo e acompanhamento da pele e dos fatores de risco para LP
do paciente em prona. A utilizacdo dos resultados e indicadores mostrou-se uma ferramenta
acurada na préatica assistencial, aprimorando a qualidade do cuidado. Descritores: Diagndstico de
Enfermagem, Processos de Enfermagem, Ulcera por press3o.
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APLICACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO SETOR DE ONCOLOGIA DE UM HOSPITAL DO
OESTE DE SANTA CATARINA: RELATO DE EXPERIENCIA

Naraiane Fermino, Fabiane Pertille.

Universidade do Estado de Santa Catarina

Introdugdo: A drea da oncologia prospera em técnicas diagndsticas e terapéuticas, possibilitando
maior sobrevida aos pacientes com cancer. A enfermagem nesse contexto atua protagonizando
cuidado através do uso de instrumentos como o processo de enfermagem (PE), que se configura
como uma importante ferramenta para a elaboracdo do plano de ac¢des e cuidados de
enfermagem a partir das necessidades do paciente. Na formacdo académica, a utilizacdo do PE
permite ao discente, a contextualizacdo da pratica profissional de forma a organizar e gerenciar o
cuidado. Objetivo: Relatar a experiéncia de uma académica de enfermagem, descrevendo
fragilidades e potencialidades na aplicacdo do processo de enfermagem em uma unidade de
tratamento oncolégico de um Hospital do Oeste Catarinense. Método: Relato de experiéncia,
realizado a partir da vivéncia de uma académica do curso de Graduacdo em Enfermagem da
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) quando da realizagdo do Estdgio Curricular
Supervisionado I, no setor de oncologia de um hospital do Oeste do Estado de Santa Catarina, no
periodo de fevereiro a abril de 2017. O modelo do PE utilizado segue as premissas do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN), complementado a partir do uso da taxonomia North American
Nursing Diagnosis Association (Nanda) das prescricdes de enfermagem guiadas pela Classificacdo
das Intervencgées de Enfermagem (NIC) e, pela Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC).
Resultados: No periodo de desenvolvimento do estagio foram realizados 22 PE. Como fragilidades
encontradas cita-se o fato do PE ndo estar implantado no setor, a multiplicidade de tarefas
assumidas pela equipe aliada a déficits no dimensionamento que geram dificuldades para a
realizagcdo do PE. Como potencialidades, nota-se que o manuseio do PE pelo discente em processo
de formacdo, é uma forte potencialidade e proporciona uma visdo quanto a melhoria das suas
atividades como gestor do cuidado, além de desenvolver habilidades e competéncias para o
pensamento clinico necessario para as acoes efetivas do cuidado. Conclusao: Com a utilizacdo do
PE na praxis académica percebe-se a consolidagdo das a¢bes e condutas da enfermagem com
ganhos de qualidade na assisténcia ofertada ao paciente, além do fortalecimento do raciocinio
clinico perante a singularidade de cada paciente, e a necessidade de implantacdo do PE nos
espacos de prestacido do cuidado. Descritores: enfermagem oncolégica; educacdo em
enfermagem.

AVALIACAO DO “MOVIMENTO DE SENTADO PARA EM PE” DE PACIENTES APOS ARTROPLASTIA
DO QUADRIL

Manoela Schmarczek Figueiredo, Mariana Palma da Silva, Bruna Engelman, Marcos Barragan da
Silva, Siméia Corréa de Matos, Miriam de Abreu Almeida

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: A Artroplastia do Quadril é uma cirurgia de substituicdo da articulagdo por uma
protese, podendo ser total, parcial ou de revisdo. A avaliacdo dos movimentos do paciente é
fundamental para elaborar a prescricdo de enfermagem contendo cuidados a serem realizados em
funcdo da sua mobilidade reduzida. A Classificagcdo dos Resultados de Enfermagem NOC possibilita
gue essa avaliagao seja realizada por meio de indicadores clinicos. Objetivo: Avaliar o movimento
de sentado para em pé de pacientes ap0s artroplastia do quadril. Método: Estudo longitudinal,
realizado em um hospital universitario, de margo a dezembro de 2016. Os participantes do estudo
foram pacientes submetidos a artroplastia do quadril, de ambos os sexos; idade > 18 anos;
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internados por, no minimo, trés dias. O instrumento de coleta de dados continha o indicador
(020304) Movimento de sentado para em pé, do Resultado (0208) Posicionamento do corpo:
autoiniciado da NOC, seguido de sua definicdo conceitual e operacional, elaborados pelos
pesquisadores a partir da literatura cientifica e da experiéncia clinica. Os pacientes foram
avaliados diariamente, durante 3 a 4 dias, aplicando-se escala Likert de cinco pontos que variava
de (1) Gravemente comprometido a (5) Ndo comprometido. Utilizou-se o Teste T student para
comparar as médias da primeira e uUltima avaliagdo. Projeto aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo (160118). Resultados: Foram incluidos 85 pacientes, predominantemente
do sexo feminino (58%), com idade média de 64 (+13,5) anos. O indicador clinico Movimento de
Sentado para em pé apresentou mudanca significativa nos escores (p<0,001), quando comparadas
a primeira a ultima avaliacdo. As médias variaram de 2,46 (+0,16) a 4,59 (+0,11). Conclusado: O
paciente conseguiu realizar o movimento de sentado para em pé progressivamente durante o
periodo de internacdo hospitalar. Esse movimento é auxiliado pelo fisioterapeuta, uma vez ao dia,
e pela enfermagem durante as 24 horas. Esta mudanca de posicao pode repercutir na qualidade
da assisténcia, bem como na reducdao do tempo de permanéncia hospitalar. Descritores: prétese
de quadril; avaliacdo de resultados; enfermagem ortopédica.

AVALIACAO QUALITATIVA DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM COMO ESTRATEGIA EDUCATIVA
Ananda Ughini Bertoldo Pires, Betina Franco, Amalia de Fatima Lucena, Vitor Monteiro Moraes,
Juliana Elenice Pereira Mauro, Maria do Carmo Rocha Laurent

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introducgdo: Entre as diferentes estratégias educativas para aprimoramento e desenvolvimento do
Processo de Enfermagem na pratica clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e
atentando as recomendacdes da Joint Comission International (JCI) e ao que preconiza a
Resolucdo 358/2009 do COFEN, a Comissdo do Processo de Enfermagem (COPE) desenvolveu em
2016, o Plano de Avaliacao Qualitativa dos Registros de Enfermagem visando qualificar os registros
de enfermagem e aprimorar a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente. Objetivo:
Avaliar qualitativamente os registros de enfermagem de pacientes adultos internados em
unidades de internacao clinica, cirurgica e de cuidados intensivos. Método: Estudo de avaliacdo de
resultados, realizado em hospital universitario baseado no plano institucional de avaliacdo
gualitativa dos registros de enfermagem. Os dados foram coletados no periodo de maio e
dezembro de 2016. Amostra aleatdria, constituida por 263 prontuarios de pacientes adultos
atendidos em unidade de internacdo clinica, cirdrgica e de cuidados intensivos. Foi analisado os
registros da anamnese de enfermagem quanto a avaliacdo da dor incluindo a caracteristica,
localizacdo e intensidade nos itens subjetivo, objetivo e histéria de dor; e os indicadores de
gualidade assistencial, escalas de braden e morse. Os dados foram coletados por meio de um
instrumento préprio que continha os itens "conforme" e "ndo conforme". A ndo conformidade é
caracterizada pela ndo descricdo de acordo com o preconizado nas politicas e planos institucionais
ou ainda pela falta de registro, acrescido de justificativa. Projeto aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (n° 100505). Resultados: Foram avaliados um total de 263 prontudrios. O item Escala de
Braden apresentou conformidade em 97,7% dos prontuarios avaliados, o item Escala de Morse
apresentou conformidade em 97,3%. A avaliagdo da dor apresentou conformidade em 72,6%.
Conclusdes: Os resultados demonstraram a qualidade dos registros e a seguranga da assisténcia
prestada, uma vez que os indicadores de qualidade assistencial avaliados atingiram alto grau de
conformidade. Todavia, a avaliacdo da dor e o registro sistematico demonstram a necessidade de
maior aprimoramento e a necessidade de um plano de educacdo focado na importancia da
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avaliacdo e gerenciamento da dor aos pacientes clinicos, cirurgicos e de cuidados intensivos.
Descritores: Processo de Enfermagem; Assisténcia de Enfermagem; Registros de Enfermagem.

CONSTRUCAO DE UM PROTOCOLO DE CUIDADO PARA PACIENTES EM TRATAMENTO
RADIOTERAPICO COM BASE NOS SISTEMAS DE LINGUAGEM PADRONIZADOS—- NANDAI, NIC E
NOC

Gabriela Vicari, Carla Argenta, Edlamar Katia Adamy, Patricia Poltronieri, Kauana Caregnatto,
Luciana Vales Vieira

Universidade do Estado de Santa Catarina

Introdugdo: A radioterapia representa um tratamento eficaz contra o cancer e tem por objetivo
eliminar células tumorais. O cuidado ao cliente em tratamento oncolégico é complexo em funcao
de algumas caracteristicas peculiares do adoecimento, bem como de seu tratamento, o que
requer do enfermeiro habilidades especificas. Neste sentido, o Processo de Enfermagem (PE)
apresenta-se como uma ferramenta importante para planejar o cuidado em radioterapia, pois
suas etapas sao inter-relacionadas a fim de promover o cuidado integral. Para a utilizacdao de DE,
intervencdes e resultados tém-se os sistemas de linguagem (SLP) NANDA-I (North American
Nursing Diagnoses Association), NOC (Nursing Outcome Classification) e NIC (Nursing Intervention
Classification) que oferecem elementos oriundos de estudos clinicos, o que afirma a pratica de
enfermagem baseada em evidéncias. Aliados aos SLP emergem os Protocolos Assistenciais que
detalham a operacionalizagdo da assisténcia e do cuidado sobre cada atividade exercida,
qualificando o trabalho da enfermagem. Objetivo: Construir um protocolo assistencial de
enfermagem para radioterapia com base em NANDA |, NIC, NOC. Trata-se de um estudo
metodolégico do tipo descritivo, ndao-experimental, focado no desenvolvimento de um novo
instrumento. A construgdo do protocolo deu-se a partir da andlise de todos os DE, intervencgdes e
resultados das trés taxonomias, alicercados no raciocinio clinico e diagndstico, bem como na
experiéncia clinica das pesquisadoras. Este estudo integra um projeto de pesquisa intitulado
“Processo de Enfermagem como Tecnologia do Cuidado nas Redes de Atencdo a Saude:
instrumentalizando profissionais de enfermagem”, desenvolvido pelos cursos de Graduag¢do em
Enfermagem de trés instituices de ensino superior do municipio de Chapecé. Este foi aprovado
pelo Comité de Etica de Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina,
conforme parecer 1.836.351 de 25 de novembro de 2016. O protocolo contou com 32
diagnésticos, sendo o dominio 4 com mais prevaléncia de DE (21,8%), 45 resultados sendo o
dominio 2 com maior prevaléncia (35,5%) e 41 intervencGes de enfermagem interligadas, sendo o
dominio 1 com maior prevaléncia (51,2%). O protocolo orienta a consulta de enfermagem, torna
operacional a utilizacdo do PE, a fim de minimizar os efeitos colaterais provenientes do
tratamento radioterapico. Considera-se imprescindivel a validacdo de contelddo e clinica deste
protocolo. Descritores: Processos de Enfermagem, Enfermagem Baseada em Evidéncias,
Protocolos.

CUIDADOS AO USUARIO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS: A IMPORTANCIA DO DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM DE AUTONEGLIGENCIA

Roseana Paes, Marcio Silveira Da Silva, Mitieli Vizcaychipi Disconzi

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: Os diagndsticos de enfermagem (D.E), sdo fundamentais para o delineamento da
assisténcia ao paciente, sendo fonte de conhecimento cientifico para a profissdao. Na ultima
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década a literatura evidenciou uma forte associacdo entre usuarios de substancias psicoativas
(SPAs) e doencas infectocontagiosas, justificado pelas situacbes de vulnerabilidade que os
individuos se envolvem. Neste contexto surge o D.E de Autonegligéncia, que incorpora grande
parte das necessidades desse perfil vulnerdvel a riscos e, concomitantemente, propde melhorias
para o planejamento do processo de enfermagem. Objetivo: Validar a importancia do D.E de
Autonegligéncia no processo de enfermagem com pacientes usudrios de SPAs. Método: Revisao
narrativa do atual processo de enfermagem e do perfil epidemioldégico em usuarios de SPAs,
buscando correlagdo com as caracteristicas definidoras do D.E de Autonegligéncia. Resultados: O
D.E. de Autonegligéncia tem como caracteristicas definidoras: falta de adesao a atividades de
saude, higiene ambiental insuficiente e higiene pessoal insuficiente; e pode ser evidenciado por 14
fatores relacionados. Diversos estudos destacam o papel chave que o enfermeiro possui na
articulacdo de cuidados e intervencdes, garantindo a prevencdao e promoc¢dao da saude aos
usudrios. Nesta linha, o D.E de Autonegligéncia pode auxiliar no processo de enfermagem para
este cliente, proporcionando a unificacdo do atendimento e dos cuidados. Os usuarios de SPAs,
expéem-se a diversas situaces de risco, e ao avaliar o perfil do individuo é possivel encontrar
fatores relacionados ao D.E e abri-lo, tanto para o perfil epidemiolégico, como também para o
perfil social. Conclusdo: Observou-se a importancia do D.E de Autonegligéncia quando associado
aos usudrios de SPAs, unificando o atendimento e especializando os profissionais para lidarem
com as situacles que irdo surgir, desde o fortalecimento do vinculo familiar, até oferecer
informacgdes sobre os problemas relacionados ao uso de SPAs e, os beneficios da manutencdo do
tratamento. Atualmente, o Hospital de Clinicas de Porto Alegre, ndo possui esse D.E. cadastrado
em seu sistema informatizado (AGHUse), entretanto a insercdo deste diagndstico pode
proporcionar o melhor atendimento e a qualificacdo dos profissionais e, consequentemente, uma
assisténcia humanizada e universal. Descritores: Processo de enfermagem, Diagndstico de
Enfermagem, Usuarios de substancias psicoativas.

DELIRIUM E FATORES DE RISCO

Michele Einloft, Lucélia Caroline dos Santos Cardoso, Lisiane Souza, Jucélia Espindula, Andreia
Carvalho Tanara, Luzia Teresinha Vianna dos Santos

Centro Universitario Metodista/IPA

Introdugdo: Delirium pode ser definido como uma disfuncdo cerebral aguda caracterizada por
altera¢des do estado de consciéncia transitérias e flutuantes, acompanhadas de compromisso
cognitivo. O delirium contém muitos fatores de risco, dentre eles: idade > 65 anos, sexo
masculino, alteracdes neuroldgicas como quadros demenciais ou alteracdo cognitiva prévia,
histérico de quedas, alteragdo sensorial: visual e/ou auditiva desnutricdo, anemia e etilismo.
Objetivo: Identificar na literatura as causas mais comuns de delirium em pacientes. Método:
Revisdo bibliografica realizada no banco de dados SciELO. Estratégia de busca delimitada para
artigos completos, indexados nos anos de 2012 a 2016, em portugués. Foram utilizados os
seguintes descritores: sistema nervoso central, enfermagem, delirium. Resultados: Existe
evidéncia, a partir do histérico, anamnese, exame fisico ou achados laboratoriais, de que a
perturbacdo é decorrente de causas fisioldgicas diretas de uma condicdo clinica geral. Com isso, a
literatura indica praticas de intervenc¢des dirigidas a correcdo da desidratacdo e de disturbios
eletroliticos, medidas ndo farmacoldgicas contra a privacdo de sono, mobilizacdo precoce,
utilizagao de 6culos e de aparelhos auditivos. Conclusdao: Promogao e prevengdo sao primordiais
para a salde e restabelecimento do paciente. E importante aos membros da equipe
multiprofissional atentar e identificar os fatores de risco, sobretudo os modificaveis, e também os
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pacientes portadores de patologias de maior risco. Descritores: Delirium; Enfermagem; Sistema
nervoso central.

DIAGNOSTICO E CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA EVITAR A QUEBRA DE VINCULO NA UTI
NEONATAL

Priscila Guterres de Oliveira, Jacqueline Fritscher Ramos Felix Morais, Valdereza da Silva Ribeiro,
Rozimeli Guedes dos Santos, Lenir Severo Cauduro, Elenice Lorenzi Carniel

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: O processo de construcdo do vinculo precoce entre o binbmio mae-filho tem como
objetivo garantir uma relacdo duradoura, com a preocupacao de suprir as necessidades de ambos.
Entretanto, varios sdo os fatores que interferem na formacao desse vinculo, entre eles o tempo de
internacdo, que é bastante prolongado no caso dos prematuros, separando o recém-nascido (RN)
da familia, o préprio ambiente da UTI neonatal (UTIN), além de fatores relacionados a condicdo de
salde da mae. Entre os cuidados humanizados prestados ao neonato estd o contato pele a pele —
Método Canguru — que visa a humanizacao do atendimento ao RN prematuro e de baixo peso e
implica num maior vinculo afetivo entre mae e filho, diminuindo o tempo de separagcdao entre
ambos, reduzindo o estresse, agitacao e dor. Neste contexto, um grupo de estudo de enfermeiros
do servico de neonatologia de um hospital escola de Porto Alegre, verificou a necessidade de se
apropriar do diagndstico de enfermagem (DE) mais acurado para contemplar os cuidados aos RN
internados na UTIN, com vistas a obter resultados positivos. Objetivo: Identificar o DE mais
adequado para RN internados com risco de quebra de vinculo do binémio mae-filho, bem como os
cuidados de enfermagem mais apropriados. Método: Pesquisa bibliografica com base nos
sistemas de classificacgdo NANDA International (NANDA-I), Nursing Interventions Classification
(NIC), Nursing Outcomes Classification (NOC). Resultados: De acordo com a NANDA-I, no Dominio
7, Papéis e Relacionamentos, encontrou-se o diagndstico de enfermagem “Risco de Vinculo
Prejudicado”. Dentre as intervengdes da NIC considera-se o cuidado Canguru a principal
intervencdao como forma de toque ao bebé que estd confinado a incubadora e a monitorizagdo das
reacGes emocionais da mae fortalecendo este vinculo. Com esta intervencdo buscamos a
promocdo do “Vinculo Pais-Lactente”, conforme NOC, utilizando os seguintes indicadores:
verbaliza sentimentos positivos relativos ao lactente e toca, afaga, acaricia o lactente para avaliar
se nossa intervencdo estd sendo efetiva para manter o vinculo entre ambos. Considerag¢6es Finais:
Concluiu-se que a utilizagdo de um DE acurado permitira a inclusdao de novos cuidados a serem
prescritos para os RN internados na UTIN independente do motivo da internacdo, o que
repercutird na melhora do vinculo entre mae-filho, qualificando a assisténcia prestada a ambos.
Descritores: Método Canguru; Neonatologia; Diagndstico de Enfermagem.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE PACIENTE EM POS-OPERATORIO DE CORRECAO DE
FISTULA LIQUORICA

Sheila Ganzer Porto, Elisete da Silva Gil, Graziela Lenz Viegas, Andrieli Daiane Zdanski de Souza,
Ana Paula Almeida Corréa

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: O alto risco de complicagdes neuroldgicas no pds-operatdrio mediato, aumenta tanto
a morbidade quanto a mortalidade, e requerem cuidados especiais no pds-operatdrio. A fistula do
liqguido cefalorraquidiano (LCR) é uma complicacdo neurocirurgica frequente. As principais
manifestacdes clinicas sdo a cefaleia postural, ndusea, tontura, fotofobia e zumbido. Essa condicao
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pode estar associada a cicatrizacdo inadequada e infeccdo de ferida operatdria, meningite e
pseudomeningocele. A colocacdo de um cateter em regido lombar (lombostomia) tem a finalidade
de correcdo da fistula. Neste sentido, a equipe de enfermagem deve ter informagdes necessarias
para reduzir as possiveis complicacdes oriundas do procedimento, atencdo no dreno lombar e nas
suas aferi¢cOes didrias, controlando a drenagem liquérica. Objetivo: Relatar os diagndsticos de
enfermagem de pacientes em pds-operatério de correcdo de fistula liqudrica. Método: Trata-se de
um relato de experiéncia de enfermeiras de uma de uma unidade de internacado cirdrgica adulto,
de um hospital universitario no Sul do Brasil. Resultados: Frente as necessidades advindas do pds-
operatdrio, os diagndsticos de enfermagem sdo uma ferramenta importante para os cuidados
implementados pela equipe de enfermagem. Os diagndsticos presentes foram: integridade da pele
prejudicada relacionado a imobilidade, risco de desequilibrio na temperatura corporal relacionado
a condicOes ambientais, risco de quedas relacionado a mobilidade fisica prejudicada, risco de
infecgao relacionado a procedimento invasivo, risco de lesao por pressao relacionado a mobilidade
prejudicada, dor aguda relacionada ao trauma e integridade tissular prejudicada relacionado ao
trauma mecanico. Considerag¢des Finais: A tomada de decisGes por parte do enfermeiro, precisa
estar fundamentada em conhecimentos cientificos. Através de uma rigorosa anamnese, exame
fisico, laboratorial e posteriores avaliagdes do paciente é possivel desenhar o diagndstico de
enfermagem e elaborar um plano de cuidados para a recuperagao do paciente, que em conjunto
com a equipe de enfermagem deve ser executado e reavaliado sempre que necessdrio. Trata-se
portanto de um recurso fundamental para uma adequada assisténcia ao paciente em pds-
operatério de correcao de fistula liqudrica. Descritores: Cuidados de Enfermagem; Diagndstico de
Enfermagem; Processos de Enfermagem.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM LABORATORIO DE HEMODINAMICA A PARTIR DA TEORIA
DA ADAPTAGAO DE CALLISTA ROY

Murilo dos Santos Graeff, Angela Antonia Sartori, Mari Angela Gaedke, Miriam de Abreu Almeida
Universidade de Santa Cruz do Sul

Introdugdo: Os diagndsticos de enfermagem (DE), segunda fase do processo de enfermagem, sdo
julgamentos clinicos das reac¢des dos individuos a problemas de saude, que podem nortear as
intervencdes de enfermagem, com o direcionamento do cuidado e estimulo a participacdo do
paciente no tratamento, contribuindo para o alcance dos resultadosl. No Modelo de Adaptacao
de Roy sdo identificadas cinco necessidades bdsicas (oxigenacdo, nutricdo, eliminacdo, atividade e
repouso, e protecdo), que correspondem a forma como a pessoa responde, como ser fisico, aos
estimulos do ambiente, e quatro processos complexos (sentidos, fluidos e eletrdlitos, funcao
neuroldgica e funcdo enddcrina) 2. Acredita-se que o Modelo de Roy possa subsidiar a coleta de
dados dos pacientes e a determinacdo de DEs. Objetivo: Identificar os diagndsticos de
enfermagem da Taxonomia Il da NANDA International em pacientes atendidos em um Laboratério
de Hemodindmica. Método: Estudo descritivo, com delineamento transversal e abordagem
guantitativa, com uma amostra de 100 pacientes. A coleta de dados foi realizada em Julho e
Agosto de 2016 por meio de um instrumento especifico de anamnese e exame fisico baseado no
Modelo de Callista Roy. Utilizou-se estatistica descritiva para tratamento dos dados. Esse estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Santa Cruz do Sul, sob Parecer
n? 1.625.420. Resultados: Foram identificados 27 DEs, que tiveram frequéncia relativa de 15 a
100%. Os 13 diagndsticos que apresentaram frequéncia acima de 50% e representam os principais
problemas adaptativos de Roy, sdo: Débito cardiaco diminuido, Risco de infeccdo, Risco de
resposta adversa a meio de contraste com iodo, Comunicacao verbal prejudicada, Deambulagao
prejudicada, Dor aguda, Perfusdo tissular periférica ineficaz, Obesidade e Sobrepeso, Risco de
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sangramento, Intolerdncia a atividade, Mobilidade fisica prejudicada, Risco de perfusdo tissular
cardiaca diminuida e Risco de funcdo cardiovascular prejudicada. Conclusao: Os principais DEs
identificados pertencem as necessidades basicas de Oxigenacdo, Sentidos, Protecdo, Nutricdo,
Atividade e Repouso e Eliminacdes. Estes DEs possibilitam fazer o planejamento dos cuidados
especificos aos pacientes submetidos a procedimentos invasivos. A implementagao da pesquisa
colabora com o aperfeicoamento dos profissionais da enfermagem, incentivando-os na realizacdo
do Processo de Enfermagem, com vistas a melhoria do cuidado. Descritores: Diagndsticos de
Enfermagem; Cardiologia; Cuidados de Enfermagem.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM ONCOLOGIA/HEMATOLOGIA PEDIATRICA: PREVALENCIA E
PERFIL CLINICO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

Vanessa Kolling, Ariane Martins Presenti, Vivian Cristina Secchi, Angela Maria Oliveira da Silva,
Lisiane Silveira Acosta, Ester Henrique da Silva

Grupo Hospitalar Conceicao

Introdugdo: Pacientes em condicBes criticas correm risco de complica¢Oes passiveis de prevengao
pela enfermagem. Os diagndsticos de enfermagem sdo julgamentos clinicos sobre uma resposta
humana a condi¢des de saude/processos de vida, ou de uma vulnerabilidade para essa resposta.
Constituem a base para a escolha das intervengbes de enfermagem, além de favorecerem a
comunicacgdo clara entre os membros da equipe de saude e o aperfeicoamento continuo dos
cuidados ao paciente. Objetivo(s): Caracterizar o perfil clinico e identificar os diagndsticos de
enfermagem mais prevalentes de pacientes internados em uma unidade de
oncologia/hematologia pediatrica. Método: Trata-se de um estudo observacional analitico, do tipo
transversal, no qual foram consultadas 197 evolu¢des de enfermagem. A populacdo do estudo foi
composta por criancgas e adolescentes internadas na unidade de oncologia/hematologia pediatrica
de um hospital de grande porte do sul do Brasil, no periodo de 1 a 31 de margo de 2017. Os dados
foram coletados através de sistema informatizado e a estratégia para seguimento de pacientes foi
a busca ativa nos prontuarios eletrénicos. A entrada dos dados no banco foi realizada com o
Programa Excel 16.0, por dois digitadores independentes, para posterior comparacdo da
consisténcia dos dados. A andlise dos dados foi realizada por meio da estatistica descritiva.
Resultados: O perfil dos pacientes apontou para individuos do sexo masculino (81%), entre 11
meses e 14 anos de idade (maior prevaléncia de criancas entre 2 e 5 anos de idade — 51%), com
diagnésticos de leucemia (71%), linfoma (9%) e tumores sélidos (20%). Entre os tumores sdlidos,
os diagndsticos mais prevalentes foram tumor de wilms (57%) e sarcoma de ewing (20%). O
julgamento clinico dos diagndsticos foi baseado na Taxonomia da NANDA. Entre os 21 diagndsticos
identificados, os mais prevalentes foram: risco de infeccdo (27%), risco de sangramento (11%),
risco de desequilibrio eletrolitico (10%), integridade tissular prejudicada (7%) e hipertermia (5%).
Conclusdao: Entre os diagndsticos de enfermagem mais prevalentes na unidade de
oncologia/hematologia pediatrica, a maior quantidade esteve presente nos dominios
seguranca/protecdo (83%) e nutricdo (17%). Os diagndsticos encontrados foram condizentes com
a idade dos pacientes e com sua condicdo clinica, bem como com o risco aos quais estdo
submetidos durante o tratamento quimioterdpico. Descritores: Enfermagem pediatrica -
Oncologia - Gestdo da qualidade.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTE TRANSPLANTADO RENAL NO PERIODO
TRANSOPERATORIO
Luciana Bjorklund de Lima
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: O transplante renal é a melhor alternativa das terapias renais substitutivas para o
tratamento de pacientes com doenca renal crénica (DRC) terminal. Em cendrios de cuidado como
unidades de internacdo clinica cirdrgica, pds-operatério e ambulatorial revelam que os
diagnodsticos de enfermagem (DE) mais prevalentes para estes pacientes sdo Dor aguda, Protecdo
ineficaz, Risco de infeccdo e Risco de volume de liquidos desequilibrado. Para o periodo
transoperatério ndo ha publicagdes disponiveis sobre os DE para esta populacdo, o que torna
relevante a realizacdo deste estudo. Objetivo: Identificar os DE para paciente submetido a
transplante renal no periodo transoperatdrio. Método: Revisdo da literatura baseada em um
estudo clinico do processo de enfermagem de paciente submetido a transplante renal em um
hospital universitario do sul do Brasil. Resultados: Paciente do estudo clinico submetido a
transplante renal do sexo masculino, 61 anos, portador de DRC em tratamento dialitico ha dois
anos, hipertensdo arterial sistémica e cardiopatia isquémica com oclusdo da artéria circunflexa e
46% de fragdo de ejegdo, sendo classificado como risco moderado para evento cardiovascular.
Tabagista ativo e nefrectomizado a esquerda. Mantinha valores elevados da pressdo arterial
(diastdlica acima de 150mmHg) durante o periodo desta internagdo. Pacientes com DRC terminal
com necessidade de terapia renal substitutiva apresentam uma prevaléncia entre 40% e 50% de
doenca arterial coronariana. O transplante renal como uma das terapias de substituicdo renal
contribui com a reducdo da mortalidade cardiovascular, sendo que se desenvolve no periodo pré-
transplante, no qual aumenta significativamente o risco de eventos cardiovasculares no periodo
perioperatério. Frente a revisdo da literatura e de sinais, sintomas e fatores de risco do paciente,
os DE prioritdrios para o periodo transoperatdrio foram Risco de perfusdo tissular cardiaca
diminuida e Risco de perfusdo renal ineficaz, ambos do dominio 4 — Atividade/Repouso, Classe 4 —
Respostas Cardiovasculares/Pulmonares da NANDA-International. Conclusdo: Identificar os DE
prioritarios favorece a acuracia diagndstica, uma vez que no transoperatdrio o paciente é exposto
a terapéutica medicamentosa e sobrecarga hidrica. Com isto, a selecao das intervencdes também
se torna mais acurada, visando atender as necessidades especificas do paciente, como a
monitorizacdo cardiopulmonar. Descritores: Diagndstico de Enfermagem; Enfermagem
Perioperatéria; Transplante de Rim.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM MAIS EVIDENTES EM PACIENTES CLINICOS E CIRURGICOS
Adriana Gracietti Kuczmainski, Fabiane Pertille, Denise Antunes de Azambuja Zocche, Ligiane Pauly
Universidade do Estado de Santa Catarina

Introdugdo: No curso de Graduag¢do em Enfermagem na Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC), a disciplina de Estagio Curricular Supervisionado | (ECS |) desenvolve atividades
gerenciais da enfermagem e de investigacdo em unidades hospitalares. Os estudantes sdo
estimulados a aplicacdo do PE, a partir de um instrumento padronizado da Universidade pelo
grupo de estudos sobre Processo de Enfermagem — GEPE a partir do uso da taxonomia de NANDA.
Objetivo: relatar os diagndsticos de enfermagem (DEs) mais evidentes nas unidades de internagao
clinica e cirurgica durante o ECS |. Método: Relato de experiéncia elaborado a partir das vivéncias
do ECS | da nona fase da UDESC, realizado no periodo de fevereiro a abril de 2017. O cendrio de
pratica é composto por duas instituicdes hospitalares (um hospital publico e um privado), com
académicos distribuidos em diferentes setores de internagdo, centro cirdrgico e pronto
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atendimento. Resultados: Os DEs mais evidentes em pacientes cirdrgicos em ambas as instituicoes
foram: “Risco de infec¢ao”, “mobilidade no leito prejudicada” e “mobilidade fisica prejudicada”.
Risco de infeccdo esteve relacionado principalmente a solu¢des de continuidade da pele por
procedimentos invasivos inerentes ao periodo perioperatério, desde a ferida operatdria, até a
utilizacdo de drenos, sondas e dispositivos intravenosos. As condi¢cdes de mobilidade prejudicada
(leito/fisica) estiveram associadas as condi¢des do préprio tratamento cirdrgico, ao impossibilitar
e/ou restringir movimentos. No ambito do paciente clinico, destacam-se os DEs: “risco de
integridade da pele prejudicado”, “risco de infeccao”, “integridade da pele prejudicada”. Os titulos
levantados frente a integridade da pele foram relacionados a fatores de imobilizacdo, extremos de
idade e massa corporal (emagrecimento/obesidade), caracterizando o perfil do paciente
comumente encontrado nos setores descritos, os quais apresentam pacientes de alto grau de
dependéncia, acamados e idosos. O “risco de infeccdo” assim como nos pacientes cirurgicos
emerge no sentido da exposicdo a diferentes dispositivos e procedimentos invasivos a qual o
paciente encontra-se exposto no ambiente hospitalar. Considerag¢6es finais: A identificacdo dos
DEs mais evidentes contribui para o direcionamento das ac6es de enfermagem frente ao paciente
clinico e cirurgico, além de possibilitar ao académico o reconhecimento do perfil de pacientes do
setor, a partir do conhecimento especifico da enfermagem. Descritores: Diagndstico de

Enfermagem; Enfermagem Médico — Cirurgica; Educacdao em Enfermagem.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM PRIORITARIOS UTILIZADOS EM PACIENTES SUBMETIDOS A
TRANSPLANTE DE CELULAS TRONCO HEMATOPOIETICAS

Alexsandra Relem Pereira, Thiago Dias Pereira

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: O Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas é um importante método de
tratamento para doengas hematolégicas, oncoldgicas, hereditarias e imunoldgicas caracterizada
pelo uso de radioterapia e quimioterapia em altas doses com objetivo de erradicar as células
tronco e deprimir intensamente o sistema imunoldgico desencadeando uma série de efeitos
colaterais indesejaveis devido 4 toxicidade dessas terapias. A quimioterapia convencional
sistémica é incapaz de distinguir as células neoplasicas das normais, desencadeando uma serie de
eventos adversos tais como alteracGes gastrointestinais, cutdneo mucosa, toxicidades
hematoldgicas que podem requerer atrasos de préximos ciclos de quimioterapia, ajustes de doses
ou interrupcdo de tratamento. Os diagndsticos de enfermagem constituem a base para
implementacdo das intervencdes, para que os resultados positivos a salde do paciente possam ser
atingidos. Objetivos: Descrever os diagndsticos de enfermagem prioritarios utilizados no paciente
submetido a Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas integrando as principais
intervencoes. Método: Trata-se de um relato de experiéncia do profissional enfermeiro de uma
Unidade de Ambiente Protegido de um hospital publico do sul do pais, destinado a Transplante de
Células Tronco Hematopoiéticas. Resultado: Observou-se que dentre os efeitos colaterais que
mais acometem os pacientes submetidos a transplante de células tronco hematopoiéticas sdo as
toxicidades hematoldgicas (queda no numero de células do sangue como plaquetas, leucécitos e
hemdcias); toxicidade gastrointestinal (mucosite, nausea, vomito, diarréia, constipacdo) e
toxicidade cutaneo-mucosa (alopecia, alteracdo nas unhas) tornando necessario o conhecimento
do enfermeiro sobre os protocolos de tratamento, os eventos esperados e as complicacbes
possiveis para selecionar os diagndsticos de enfermagem apropriados que melhor se apliquem
nessa condicdo de agravo e determinar as intervenc¢des de enfermagem que alcancem resultados
eficazes. Conclusdo: A partir desse estudo concluo que a enfermagem tem um importante papel
no cuidado ao paciente submetido a transplante de células tronco hematopoiéticas, pois, através
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da sua avaliacdo rigorosa e sistematica, €, na maioria das vezes, a primeira a identificar
precocemente sinais e sintomas indesejaveis que podem causar impacto no tratamento do
paciente e contribuir para a prevencdo de riscos e minimizacdo de danos. Descritores: Células-
tronco; enfermagem; diagnéstico.

DIAGNOSTICOS E CUIDADOS DE ENFERMAGEM RELACIONADOS A PRESENCA DE SONDA
ENTERAL: FREQUENTES EM UMA EMERGENCIA?

Barbara Elis Dal Soler, Gabriele Peres de Sousa, Barbara Amaral da Silva, Franciele Anziliero,
Mariur Gomes Beghetto

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: Em cenarios como as emergéncias, onde as necessidades relacionadas a presenca de
sonda nasoenteral (SNE) competem por priorizagdo com varias outras condi¢cbes que imp&em
atencdo, ha exigéncia de maior gerenciamento da assisténcia de enfermagem no que se refere ao
planejamento, execug¢do, supervisao e avaliacdo de agdes relacionadas. Apesar disso, os
diagndsticos de enfermagem (DEs) especificos a presenca de sonda enteral parecem pouco
implementados na rotina assistencial, especialmente logo apds a inser¢cao do dispositivo.
Objetivo: Descrever a frequéncia e quais os DEs e cuidados relacionados foram estabelecidos nas
primeiras 24 horas apds a insercdao de SNE. Método: Em 2015, foi acompanhada uma coorte
prospectiva de adultos de uma Emergéncia brasileira que tiveram indicacdo de insercdao da SNE.
Foram avaliadas (1) variaveis clinicas e epidemioldgicas; (2) varidveis do processo de trabalho,
como tempo entre a prescricdo e o uso da sonda; (3) implementacdo de DEs e cuidados de
enfermagem nas primeiras 24 horas apds a inser¢cao da SNE e (4) ocorréncia de incidentes e
eventos adversos relacionados a SNE. No hospital sede deste estudo utiliza-se a classificagdo
diagnostica da North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I), sendo
avaliados os DEs do dominio Nutricdo e Seguranca e Protecdo (este por constar o DE “Risco de
aspiracdo”, no qual a Nutricdo Enteral e a Sonda Enteral sdo fatores de risco). O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo (n. 150028). Resultados: Dentre os 150
procedimentos de insercao de SNE, em 119 (79%) ndo houve nenhum DE relacionado e, em 87
(58%) ndo houve prescricdo de cuidados relacionados. Naqueles com DE (n=31), o mais prevalente
foi “Nutricdo desequilibrada: menor que as necessidades corporais” (71,4%), seguido de
“Degluticdo prejudicada” (16,1%) e “Déficit no autocuidado para alimentacdo” (12,5%). Nos
pacientes com prescricdo de cuidados (n=64), 62% tiveram apenas um cuidado prescrito, 21,9%
dois e 16,1% trés ou mais cuidados. O cuidado mais vezes prescrito foi “Implementar cuidados
com SNE” (43,8%). Houve maior proporcdao de cuidados prescritos naquelas inser¢ées em que
houve DEs (p<0,001). Conclusao: DEs e prescricao de cuidados especificos a pacientes em uso de
SNE foi pouco frequente na Emergéncia. Outros dominios, como seguranca e protecao, no qual se
encontra o DE “Risco de aspiracao” podem ser explorados com vistas a sinalizar as necessidades
de portadores de SNE. Descritores: Enfermagem, emergéncias, Diagndstico.
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DIAGNOSTICOS E INTERVENC@ES DE ENFERMAGEM EM PACIENTES SUBMETIDOS A
RESSONANCIA MAGNETICA

Lisandra de Oliveira Lauer Gomes, Rita de Cassia Garcia, Valeria Celoi Ferreira Muller, Sabrina
Curia Johansson Timponi, Beatriz Cavalcanti Juchem

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: Ressonancia Magnética (RM) é um exame de imagem ndo invasivo, que utiliza ondas
eletromagnéticas e de radiofrequéncia para obter informacdes de érgdos e tecidos, sem utilizar
radiacdo ionizante. O equipamento produz forte ruido, pode atrair materiais metalicos, causar
aquecimento do corpo e provocar claustrofobia. A enfermagem atua na reducdo dos riscos de
lesdo, oferecendo seguranca e qualidade na realizacdo do exame. Trabalhos utilizando as
taxonomias de enfermagem da NANDA International (NANDA-I) e Nursing Interventions
Classification (NIC) sdo pouco comuns na especialidade de radiologia. Objetivo: Identificar
diagnésticos de enfermagem segundo a NANDA-| e respectivas intervencdes de enfermagem da
NIC em pacientes que realizam exames de RM. Método: Revisdo de literatura utilizando os termos
“ressonancia magnética”, “seguranca do paciente” e “enfermagem” nas bases de dados PubMed,
Scielo, em periddicos especializados e consulta as diretrizes elaboradas por organiza¢Ges de
referéncia. Resultados: Os diagndsticos de enfermagem elencados foram: Medo relacionado a
estimulo fébico; Conhecimento deficiente relacionado a informacao insuficiente; Risco de trauma
relacionado a exposicdo a maquinario perigoso; Conforto prejudicado relacionado a estimulos
ambientais nocivos. As intervencGes e atividades de enfermagem foram: Ensino:
Procedimento/tratamento - orientar etapas do exame; InformacGes sensoriais preparatdrias -
descrever sensac¢des esperadas; Técnica para acalmar - orientar técnicas de relaxamento, envolver
familia; Avaliacdo da saude - investigar implantes metadlicos, aplicar termo de consentimento;
Assisténcia em exames - colocar roupa hospitalar, retirar adornos, retirar pulseira de identificacdo
e recolocar ao final da RM; Regulacdo da temperatura - monitorar cor e temperatura da pele;
Monitoracdo de sinais vitais - monitorar oximetria de pulso e frequéncia cardiaca; Supervisdo:
seguranga - alcancgar e orientar uso da campainha, colocar protetor auricular; Posicionamento -
apoiar membros, posicionar bobinas na parte do corpo em estudo; Controle do ambiente:
seguranca - utilizar materiais e equipamentos compativeis na sala de exame; Documentacdo -
registrar exame realizado e evolucdo do paciente. Conclusdao: O estudo permitiu identificar os
diagnésticos e intervencdes de enfermagem mais relevantes para a assisténcia do paciente
submetido ao exame de RM com uso das taxonomias de enfermagem, qualificando a assisténcia
nesta especialidade. Descritores: Imagem por Ressondncia Magnética; Diagndstico de
Enfermagem; Processos de Enfermagem.

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA PACIENTE COM HERNIA DISCAL,
OBESIDADE E DEPRESSAO

Fernanda Guarilha Boni, Isabel Cristina Echer

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: O Processo de Enfermagem (PE) é um método utilizado na pratica profissional do
enfermeiro que possibilita planejar acbes para a assisténcia e documentacdo do cuidado ao
paciente. O PE apresenta 5 fases distintas que se relacionam de forma direta e dindmica. Seu uso
favorece a pratica do raciocinio clinico e, por consequéncia, a tomada de decisao. Objetivo:
Descrever diagndsticos e intervencdes de enfermagem para paciente com hérnia discal, obesidade
e depressdao. Método: Trata-se de um relato de experiéncia de um estudo clinico realizado em
uma disciplina de graduacao em Enfermagem do sul do Brasil. As informacgdes sobre o paciente
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foram colhidas durante consulta em ambulatério e seu uso restrito para fins académicos.
Resultados: MVH, sexo feminino, 55 anos, catdlica, 12 grau incompleto, aposentada por invalidez
por diagndstico de hérnia discal, casada, mora com seu esposo e 3 filhas. Apresenta problemas de
obesidade, depressdao e déficit de cognicdo significativo. Ao exame fisico se encontra lucida,
orientada, coerente, tranquila, mucosas Umidas e coradas, pupilas isocéricas e fotorreagentes,
eupneica, extremidades aquecidas e perfundidas. Os diagndsticos de enfermagem elencados
foram: Dor Cronica; Baixa autoestima situacional e Obesidade. No plano de cuidado foi
considerado essencial estimular a persisténcia no tratamento. Tendo em vista a dificuldade de
cognicdo recomenda-se uma escuta ativa a fim de construir uma relacdo terapéutica baseada em
respeito e empatia. Foi solicitada a paciente a realizacdo de um “Diario de Alimentacdo” para
promover autocritica sobre seus habitos. Foi entregue material ilustrativo sobre alimentacao
saudavel e orientada sobre a importancia da reeducacao alimentar. Quanto a dor foi orientada a
praticar exercicios fisicos, manter a postura corporal e fazer alongamentos didrios. O plano de
cuidados se baseou em manter didlogos com linguagem acessivel para facilitar o entendimento da
paciente. Técnicas de encorajamento e incentivo foram importantes para incentiva-la a seguir em
busca do seu objetivo de perder peso. Conclusdo: Desenvolver um estudo clinico contribuiu para
refletir e apreender sobre o PE, assim como qualificar o raciocinio clinico e o cuidado de
enfermagem. Descritores: Processo de Enfermagem; Cuidado de Enfermagem; Doenca Cronica.

ESCALA DE BRADEN COMO INSTRUMENTO DO ENFERMEIRO PARA AVALIAR O RISCO DE LESAO
POR PRESSAO

Jucélia Espindola do Canto, Lucélia Caroline dos Santos Cardoso, Michele Einloft, Lisiane de Souza,
Andréia Tanara de Carvalho, Luzia Teresinha Vianna dos Santos

Cesuca Faculdade

Introducgdo: A Escala de Braden (EB) é uma ferramenta utilizada pelos enfermeiros para classificar
o risco de um paciente desenvolver uma lesdo por pressao. Tal escala serve como apoio para o
enfermeiro avaliar a integridade da pele do paciente e estabelecer interven¢des de enfermagem
individuais para prevencao ou tratamento da lesdo por pressdao no paciente. Objetivo: Relatar a
importancia da EB na avaliacdo do risco e grau de lesdo por pressdo em pacientes internados.
Método: Trata-se de um relato de experiéncia acerca da atuacdo dos enfermeiros de um hospital
de grande porte do sul do Brasil na utilizacdo da EB como ferramenta de apoio para avaliacdo do
risco e/ou grau da lesdo por pressdo. Resultados: Sabe-se que a EB é pontuada pelo enfermeiro
quando da admissdo de pacientes, em unidades de internagdes e/ou nas "areas fechadas". As
escalas sdo (re)pontuadas semanalmente ou quando o paciente apresenta uma alteracdo
significativa na integridade da pele. Os registros dos scores sdo realizados em prontuario
eletronico onde fica disponivel para equipe multidisciplinar. Todos os profissionais foram
capacitados quanto ao seu adequado uso, bem como a respeito das intervencdes a serem
realizadas para minimizar o risco para lesdo por pressdo durante o periodo de internacdo.
Consideragdes Finais: Implementar intervencGes decorrentes do risco ou grau de lesdo por
pressdo é de extrema importancia e que impacta diretamente na diminuicdo de danos resultantes
em lesGes no paciente internado. Além dos danos a integridade fisica do paciente, sabe-se que tais
medidas podem conter custos institucionais, sendo relacionadas ao gerenciamento de
enfermagem. As praticas adotadas contribuem para implementacao de medidas direcionadas para
prevenir ou tratar lesdes existentes. Descritores: Enfermagem, Lesdes, Processos de Enfermagem.
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EVOLUCAO CLiNICA DE PACIENTES CIRURGICOS MENSURADA ATRAVES DA NURSING OUTCOMES
CLASSIFICATION

Marcos Barragan Da Silva, Mariana Palma Da Silva, Bruna Engelman, Manoela Schmarczek
Figueiredo, Alba Luz Rodriguez-Acelas, Miriam De Abreu Almeida

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introducgdo: Os resultados de enfermagem da Nursing Outcomes Classification (NOC) sdo avaliados
por meio de escalas Likert que representam os estados de saude dos pacientes antes e depois das
intervengdes de enfermagem. A diferenca entre essas medidas reflete, especialmente, o efeito das
intervengdes de enfermagem implementadas. Objetivo: Avaliar a aplicabilidade clinica da NOC na
evolucdo clinica de pacientes cirurgicos hospitalizados no servico de enfermagem cirdrgica de um
hospital universitario. Método: Estudo observacional de coorte prospectivo, realizado entre 2012
e 2015 com pacientes adultos submetidos a procedimentos ortopédicos, internados no Servico de
Enfermagem Cirurgica (SEC) de um hospital universitario do Sul do Brasil. Foram avaliados os
resultados de enfermagem contidos nas ligacdes NOC-NANDA-| selecionados para pacientes com
os diagndsticos de enfermagem: Mobilidade Fisica Prejudicada (00085), Dor Aguda (00132) e
Integridade Tissular Prejudicada (00044), registrados em prontuario eletrénico por enfermeiros
assistenciais. Utilizou-se um instrumento de coleta de dados informatizado no Software Sphinx®.
Atribuiu-se uma diferenca significativa de 0,5 no escore dos resultados NOC para a evolugdo
clinica. Os pacientes foram avaliados por 3 a 4 dias de seguimento, aplicando-se escala Likert de 5
pontos que varia de (1) Grave a (5) Nenhum. Utilizou-se o modelo de Equagdes de Estimativas
Generalizadas para comparar os resultados diariamente. Os dados foram analisados no programa
estatistico Stata 11.1 e SPSS versdo 21. Projeto aprovado em Comité de Etica sob nimero 110601.
Resultados: Foram incluidos 46 pacientes no estudo, que receberam um total de 152 avalia¢des
consecutivas. Os resultados de enfermagem (0203) Posicionamento do Corpo: autoiniciado; (0208)
Mobilidade, (1811) Conhecimento: atividade prescrita, (1909) Comportamento de prevencdo de
qguedas, (2102) Nivel de dor e (1102) Cicatrizacdo de Feridas: primeira intencdo apresentaram
aumento significativo nos escores quando comparadas as médias da primeira com a ultima
avaliacdo (p<0,05). Conclusdes: O uso dos resultados de enfermagem da NOC possibilitou
demonstrar a evolucdo clinica dos pacientes cirdrgicos e sua aplicabilidade neste cenério.
Contudo, outros estudos sdo necessarios para o emprego desta classificacdo. Descritores:
Enfermagem ortopédica, Processos de Enfermagem, Avaliacdo de Resultados (cuidados de saude).

EVOLUCAO E ANAMNESE DE ENFERMAGEM: INDICADORES DE QUALIDADE ASSISTENCIAL
Adriana Serdotte Freitas Cardoso, Suzana Muller
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

A Evolucdo e Anamnese/exame fisico sdo etapas do processo de enfermagem, e sua
implementacdo visa o cuidado individualizado, holistico, humanizado e com embasamento
cientifico. Na instituicdo onde o estudo foi desenvolvido, o Processo de Enfermagem (PE) é pratica
estabelecida ha quatro décadas utilizando a Taxonomia da NANDA International (NANDA-I) para o
estabelecimento dos diagndsticos e a Nursing Intervention Classification (NIC) para as
intervengdes. Entretanto, esta pesquisa contemplou um setor especifico desta institui¢cdo, criado
para centralizar o desenvolvimento de pesquisa clinica da industria farmacéutica e projetos
académicos desenvolvidos na instituicdo. Assim, visando qualificar e assegurar o cuidado de
enfermagem aos participantes em protocolo de pesquisa, a implementacao do PE foi ampliada
para e buscou-se monitorar e mensurar essa pratica mediante o estabelecimento de indicadores
de qualidade assistencial. Trata-se de um relato de experiéncia, quantitativo, cujo objetivo foi
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descrever mensalmente a taxa de evolucdo de enfermagem e a taxa de anamneses de
enfermagem realizadas neste setor durante os anos de 2015 e 2016. Como resultados tem-se que
no ano de 2015, tanto a taxa de evolucdo de enfermagem quanto a taxa de anamnese alcancaram
100%. No ano de 2016, excetuando-se os meses de abril, maio e junho, onde a taxa de evolucdo
de enfermagem girou em torno de 94,7%, 92,5% e 97,3% respectivamente, os demais meses
obtiveram 100% de evolucdes realizadas. No que tange a taxa de anamneses realizadas no setor
no ano de 2016, excetuando-se os meses de maio e julho, onde a taxa permaneceu em torno de
50% e 25% respectivamente, os demais meses atingiram o indice de 100% no indicador.
Identificou-se que a baixa taxa alcancada em ambos indicadores nos meses de maio a julho de
2016 esteve relacionada ao periodo de férias, coberto por outros profissionais que ndo eram da
area. As taxas de anamneses e evolucdes realizadas no setor se mostraram um bom indicador de
qgualidade assistencial para a enfermagem de pesquisa clinica. Descritores: processos de
enfermagem, registros de enfermagem.

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM RISCO DE VIOLENCIA DIRECIONADA A S|
MESMO

Jandrice Carrasco de Andrade, Lucélia Caroline dos Santos Cardoso, Gabriela dos Santos Pereira,
Ana Maria dos Santos Nais, Luzia Teresinha Vianna dos Santos, André Luis Bendl

Centro Universitario UNICNEC

Introdugdo: Violéncia auto-infligida é um dado mundialmente alarmante bem como suas
consequéncias. Uma pessoa morre vitima dessa violéncia a cada 40 segundos, sendo que a cada
trés segundos uma pessoa no mundo atenta contra sua propria vida. No Brasil foram registrados
6.778 casos de 6bito por violéncia direcionada a si mesmo no ano 2000. A NANDA Internacional
define o risco de violéncia direcionada a si mesmo como sendo o comportamento nos quais o
individuo demonstra que pode ser fisica, emocional e/ou sexualmente nocivo a si mesmo.
Objetivo: Apresentar a elaboracao de fluxograma para atendimento de enfermagem aos pacientes
com diagndstico de enfermagem de risco de violéncia direcionada a si mesmo. Método: Relato de
experiéncia sobre a elaboracdo de fluxograma norteador do atendimento de enfermagem no
acolhimento aos pacientes com risco de violéncia direcionada a si mesmo. A atual abordagem do
tema nos meios de comunicacdo tornou necessdria a unido de esforcos a fim de diagnosticar
assertivamente esses casos e adequar o manejo dessa situacdo. Resultados: Realizada capacitacdo
da equipe multidisciplinar através de participacdo em evento sobre a temdtica onde duvidas
puderam ser sanadas. Apds, equipe reuniu-se para discussdo e elaboracdo de instrumento que
pudesse ser utilizado no acolhimento dos usudrios. Foram estabelecidas etapas desde a chegada
do paciente, classificacdo de risco conforme avaliacdo de enfermagem e estratégias de
atendimento, como a internacdo conforme a necessidade dos casos suspeitos ou confirmados até
o momento da alta institucional. Para melhoria da atencdo, foi introduzido o atendimento em
rede de atencdo em saude para acompanhamento longitudinal dos casos conforme avaliagdo
individual, bem como apoio familiar por periodo indeterminado. Conclusdo: E esperado que esse
instrumento seja um potencial aliado no atendimento e protecdo dos pacientes em risco de
violéncia direcionada a si mesmo. Antever os acontecimentos e prever riscos é fator determinante
na atencdo em saude e, certamente, evita danos maiores. Descritores: Acolhimento; Processos de
Enfermagem e Violéncia.
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FORMACAO EM SERVICO ACERCA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PERSPECTIVA DA
INTEGRACAO ENSINO-SERVICO
Edlamar Katia Adamy, Miriam de Abreu Almeida, Denise Antunes de Azambuja Zocche
Universidade de Santa Cruz do Sul

Introdugdo: O Processo de Enfermagem (PE) é um instrumento que orienta a pratica dos cuidados
realizados pelos profissionais de enfermagem que tém a funcdo de organizar o processo de
trabalho, promover um cuidado humanizado, de qualidade, impulsionando a autonomia e dando
visibilidade as acdes dos profissionais. Objetivo: Compreender a constituicdo do modelo de
formacdo em servico acerca do PE na perspectiva da Integracdo Ensino-Servico. Método: Pesquisa
gualitativa, sob orientacdo metodoldgica da Teoria Fundamentada em Dados (TFD) construtivista,
analisada a luz do Interacionismo Simbdlico e da Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude, constituida por um grupo misto de 12 sujeitos. Desenvolvida em um hospital ensino de
referéncia no sul do Brasil, a coleta de dados ocorreu de novembro de 2015 a fevereiro de 2016,
por meio de entrevista intensiva, analisados mediante codificacdo da TFD e do software NVivo®. O
Modelo foi validado por meio de rodas de conversa. O projeto foi aprovado pelo CEP do HCPA (n.
1.283.695). Resultados: Da andlise emergiu a categoria central: Apresentando o modelo de
formacao em servico acerca do PE lapidado pela integracao ensino-servico no cendrio do hospital
em estudo, sustentada por trés categorias: 1) Historicizando o PE: conhecendo o mosaico; 2)
Construindo o mosaico da formacao: ladrilhos da graduagdo ao servico; 3) Desvelando a liga que
une os ladrilhos no processo de integracdao ensino-servico; e seis subcategorias. A primeira
categoria aborda a histdria da implantacdo e implementagao do PE no hospital e a implementagao
do cuidado visando fortalecer a seguranca e qualidade no atendimento, tornando o PE referéncia
para o ensino e o servico. A segunda trata da consolidagdao da integracdo ensino-servico para
efetivar o modelo de cuidado e a construcdo da trajetéria profissional, envolvendo a pratica
clinica, as facilidades e fragilidades para o ensino e formacgdo acerca do PE e a qualificacdo da
graduacado até a pods-graduacao. A terceira categoria aborda os elementos e dispositivos que
compdem o modelo de cuidado e de formacgao do hospital, os sujeitos envolvidos na formacao, as
acdes educativas para fortalecer o PE e o desenvolvimento do pensamento critico para o cuidado
de enfermagem. Conclusdo: Conclui-se que o PE contribuiu para revelar as multiplas identidades
dos profissionais de enfermagem do hospital, influenciando na producdo de movimentos e
dispositivos pedagdgicos que consolidaram a integracdo ensino-servico. Descritores: Ensino,
Educacdo Continuada, Processos de Enfermagem.

IMPLANTAGCAO DE PRESCRICAO DE ENFERMAGEM E SOLICITAGAO PADRAO PARA O USO DE
CATETER CENTRAL DE INSERCAO PERIFERICA EM UM HOSPITAL PRIVADO DO SUL DO BRASIL
Janaina da Silva Flor, Luciane Finatto, Jéssica Cogo, Nilton César Silva da Silva, Denise Cristina da
Silva, Ana Isabel Martins

Hospital Moinhos de Vento

Introdugdo: O cateter central de insercdo periférica (PICC) é uma das escolhas para infusdes de
terapia medicamentosa em pacientes adultos, pediatricos e neonatos, apresentando um baixo
indice de complicagdes bem como baixas taxas de infec¢des. Para a passagem deste dispositivo,
em um hospital privado do sul do Brasil, existe um time de terapia infusional composto por uma
equipe de enfermeiros treinados para este procedimento que recebe diariamente diversas
solicitagdes de avaliagdo para passagem de cateter. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi
descrever a implementacdo de uma prescricdo padrdo para pedidos e avaliagdes de PICC, bem
como da implementacao da prescricdo de enfermagem com cuidados especificos e direcionados a
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manutencdo e manipulacdo deste cateter. Recentemente, com o intuito de padronizar essas
solicitagdes, foi criado um item de prescricdo onde o médico solicita a avaliagao para o Time de
Terapia infusional, disparando assim o processo que envolve a passagem do PICC. Apds esta
solicitacdo, a equipe de enfermeiras do time de terapia infusional, identifica o paciente e faz uma
avaliacdo minuciosa do local de puncdo e da possibilidade de o paciente receber este cateter.
Apds as avaliacOes, é feita uma prescricdo de enfermagem, onde contém o material necessario
para a realizacdo do procedimento e todos os cuidados referentes ao uso deste cateter. E
entregue para o paciente e seu acompanhante um guia de orientagdao de como deve ser realizada
a manutencdo deste acesso, educando a todos neste processo. A equipe de enfermagem que
estard executando o cuidado deste paciente com PICC recebe uma cartilha com instrucdes de
como manipular o acesso, quais as seringas possiveis de serem usadas como realizar as
medicacdes. O time de terapia infusional realiza o primeiro curativo e se coloca a disposicdo para
duvidas e intercorréncias referentes ao cateter. Uma vez ao més os pacientes com acessos
vasculares sao visitados em um dia de auditoria e neste momento os PICCs sdao também avaliados
e reforcados os manejos com o dispositivo. A padronizacdo do pedido do PICC e da prescricdo de
enfermagem, informatizou e formalizou o pedido de passagem de cateter, trazendo seguranca
para o paciente e para o profissional que executa o procedimento, uniformizando o cuidado
prestado, organizando e o sistematizando, demonstrando também as ac¢des de enfermagem
registrando desta forma todos os cuidados referentes ao PICC realizados pela equipe. Descritores:
cateteres, enfermagem, prescri¢ao.

IMPLANTACAO DE UM GRUPO DE ESTUDO SOBRE PROCESSO DE ENFERMAGEM: UM RELATO DE
EXPERIENCIA

Fabiano De Faveri, Rosana Pinheiro Lunelli, Isabel Cristina de Sousa Bertuol

Centro Universitario da Serra Gaucha

Introdugdo: o processo de enfermagem possibilita ao enfermeiro seguranca no planejamento,
execucdo e avaliagdo das intervengbes padronizadas que otimizam o processo de trabalho.
Objetivo: relatar a experiéncia da implantacdo de um grupo de estudo sobre o Processo de
Enfermagem na area hospitalar, como estratégia de articulacdo entre o ensino e servico. Método:
trata-se de um estudo tipo relato de experiéncia com a participacdo dos enfermeiros de um
hospital privado, académicos e docentes do curso de enfermagem de uma instituicdo de ensino
superior, ambos da cidade de Caxias do Sul. Resultados: tendo como motivacdo a parceria
existente entre a instituicdo hospitalar e o curso de enfermagem de instituicdo de ensino superior,
e a necessidade de capacitar os enfermeiros para o uso do Processo de Enfermagem, foram
realizadas reunides para discutir estratégias que auxiliassem na concretizacdo da articulacdo entre
0 ensino e servico. Dessas reunides nasceu a ideia de implantar o grupo de estudos sobre o
Processo de Enfermagem, visando a participacdo dos enfermeiros do servico e dos académicos e
professores do curso de Enfermagem. O projeto foi implantado através da realizacdo de reunides
mensais, conduzidas por professores do curso de enfermagem. No primeiro encontro foi realizada
a aula sobre aspectos conceituais do Processo de Enfermagem, com énfase na etapa do
Diagndstico de Enfermagem. No segundo encontro, em grupos, foi realizada a discussdao de
guestdes de multipla escolha sobre a tematica Processo de Enfermagem. Apds esta etapa, os
participantes analisaram estudos de caso e identificaram os Diagndsticos de Enfermagem
relacionados a situacdo. No terceiro encontro foi realizada a discussdo de estudos de caso, com o
objetivo de estimular o enfermeiro e académicos de enfermagem a pensar as questdes de
sensibilidade e especificidade do raciocinio diagndstico. Para o quarto encontro esta planejado a
conclusdo da tarefa anterior e, a partir do quinto encontro, o inicio das apresentacdes dos estudos
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de casos. Cada encontro teve a duragdo média de 1h30min e contou com a participacdo de 35
enfermeiros e 10 académicos de enfermagem. Consideragdes finais: o projeto do grupo de estudo
sobre o Processo de Enfermagem tem colhido bons resultados que podem ser observados pela
participacdo dos enfermeiros e académicos de enfermagem, bem como pelos relatos dos
participantes, confirmando a contribuicdo que as discussGes realizadas exercem na melhoria da
pratica assistencial. Descritores: Processos de Enfermagem, Diagndstico de Enfermagem,
Enfermagem.

IMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM EM UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO
NEUROCIRURGICO: RELATO DE EXPERIENCIA

Katia Cilene Ferreira Pacheco, Elisiane Gouveia do Nascimento, Rute Melo Somensi, Ana Paula
Costa, Fernanda Matielo Zandona

Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre

Introdugdo: O Processo de Enfermagem (PE) constitui-se em ag¢Oes padronizadas e sequenciais,
gue buscam o atendimento de modo integral ao sujeito, familia e comunidadel. O Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN)2, ressalta sua implementacdo nas instituicdes de saude,
delimitando as seguintes etapas: coleta de dados; diagndsticos de enfermagem; planejamento;
implementacdo e avaliacdio de enfermagem. Na Unidade de Terapia Intensiva Neurocirurgica
(UTIN), essa ferramenta auxilia no trabalho do enfermeiro, propiciando avaliagdes criticas e
rapidas. A complexidade do cuidado em UTIN torna o PE, uma ferramenta imprescindivel para a
organizacdao de um cuidado adequado. Objetivo: relatar a implementacdao do processo de
enfermagem em uma UTIN. Método: Trata-se de um relato de experiéncia desenvolvido a partir
das vivéncias das autoras em uma UTIN de um hospital de grande porte de Porto Alegre. A
implementacdo do PE teve inicio em mar¢o de 2017. Participaram do processo 6 enfermeiras
atuantes nesta unidade. Resultados: Na UTIN, o cuidado ao paciente vem antes da coleta de
dados, devido a complexidade do atendimento ao paciente neurocirirgico que necessita de
monitorizacdao e estabilizagdo imediata. Somente apds essa etapa, o enfermeiro coleta dados
junto aos familiares para dar inicio ao processo. Foram identificados dois diagndsticos de
enfermagem mais frequentes, sendo eles: Protec¢do ineficaz das vais aéreas, relacionado a risco de
aspiracdo, e risco da integridade da pele prejudicada, relacionado a fatores mecéanicos (uso de
contencdes). Em relacdo as fragilidades, as enfermeiras destacaram a falta de tempo. Muitos
profissionais ressaltam a falta de tempo como fator limitante a realizacdo do processo3; a falta de
conhecimento tedrico-pratico é outro fator citado como limitante. Os profissionais ressaltaram
gue necessitam de mais treinamento quanto a realizacdo do PE. Conclusdo: O processo de
enfermagem é um importante instrumento para a organizacdao do trabalho do enfermeiro. Sua
relevancia se deve ao fato de possibilitar uma assisténcia de qualidade, sustentando as acdes do
profissional com base em evidéncias cientificas. Estudos a respeito do impacto da implantacdo do
PE pode ser uma alternativa para identificar as possiveis melhorias a serem aplicadas. Na unidade
em questdo, a implementacdo do PE levou os profissionais a identificar as principais necessidades
do paciente neurocirurgico, fazendo com que o cuidado de enfermagem seja prestado de forma
mais eficaz. Descritores: Neurocirurgia, cuidados de enfermagem, diagndsticos de enfermagem.
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INCIDENCIA DE QUEDAS E AS ACOES DE UM PROTOCOLO DE PREVENCAO BASEADO NO
PROCESSO DE ENFERMAGEM EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO
Melissa de Freitas Luzia, Talita Cassola, Lyliam Midori Suzuki Isuzuki, Vera Lucia Dias, Leandro
Barbosa de Pinho, Amalia de Fatima Lucena
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: As quedas representam um dos principais incidentes de seguranca no ambiente
hospitalar. A sua prevencdo é prioritaria na area da saude e representa uma das metas
internacionais de seguranca da Organizacdo Mundial da Sadde. As instituicGes hospitalares vém
desenvolvendo estratégias para prevenir as quedas e as lesdes, por meio de politicas e protocolos
assistenciais. O Processo de Enfermagem (PE) é uma importante metodologia a ser empregada no
cuidado a pacientes em risco de quedas, uma vez que norteia as acdes de enfermagem de forma
cientifica e sistematizada desde a avaliacdo do risco até as intervencdes preventivas e avaliacdo do
cuidado. Aliado a isso, verifica-se a importancia do monitoramento dos eventos e a utilizacdo de
indicadores como a incidéncia de quedas, o que auxilia no estabelecimento de intervencoes
preventivas. Objetivos: descrever a incidéncia das quedas e sua relagdo com as a¢des preventivas
de um protocolo de prevencao de quedas baseado no PE desenvolvidas em um hospital
universitdrio. Método: Estudo descritivo e retrospectivo. Foram incluidos pacientes adultos
internados nas unidades clinicas, cirdrgicas, psiquidtrica e emergéncia que sofreram queda na
instituicdo e tiveram o evento notificado no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2015. Os
dados foram coletados no sistema de informagdes gerenciais da instituicdo e analisados no
programa estatistico SPSS. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo (n2 100496). Resultados: No periodo estudado ocorreram 2.296 quedas com uma
média de incidéncia de 1,70 quedas/1000 pacientes-dia. No ano de 2011 a incidéncia foi de 1,61
quedas/1000 pacientes-dia, passando para 2,03 em 2012, ano em que foi instituido o protocolo de
prevencao de quedas que inclui a avaliacdo do risco através da Morse Fall Scale, estabelecimento
do DE Risco de Quedas e as intervengdes preventivas como a sinaliza¢do de risco, orienta¢do ao
paciente e familia, seguranca do ambiente e supervisdao do paciente. A partir de 2013 as taxas de
quedas comegaram a diminuir, de 1,83 para 1,62 quedas/1000 pacientes-dia (2014),
permanecendo dentro da meta institucional (€ 2 quedas/1000 pacientes-dia). O menor indice
observado foi em 2015 (1,42 quedas/1000 pacientes-dia). Conclusdo: os achados demonstram a
importancia das intervencdes de um protocolo de prevencdo de quedas fundamentado no PE para
a reducdo da incidéncia do evento em pacientes hospitalizados. Descritores: Acidentes por
guedas, Enfermagem, Assisténcia hospitalar.

INFERENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTES COM DOENCA ARTERIAL
CORONARIANA ESTAVEL

Larissa Gussatschenko Caballero, Patricia Cristina Cardoso, Karen Brasil Ruschel, Eneida Rejane
Rabelo da Silva

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: A multiplicidade de fatores que influenciam as condi¢des de saude dos individuos com
doenca arterial coronariana justifica uma pratica assistencial ampliada e eficaz para atender as
demandas destes pacientes. A sistematizacdo do cuidado tem se mostrado um método cientifico
gue favorece o julgamento clinico do enfermeiro. Essa necessidade justifica-se pelo potencial
favorecimento da aplicagdo do Diagndstico de Enfermagem (DE) na pratica clinica. Objetivo:
Identificar os DE a partir de sinais e sintomas (caracteristicas definidoras), pistas ou evidéncias
clinicas dos pacientes acometidos de Cardiopatia Isquémica estaveis em acompanhamento
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ambulatorial, de acordo com a NANDA-I. Método: Estudo transversal retrospectivo, com dados de
prontuario eletrénico de abril de 2014 a dezembro de 2015 relativos ao primeiro atendimento
realizado em um ambulatério de cardiopatia isquémica de um Hospital Universitario na cidade de
Porto Alegre. A partir dos dados coletados, treze DE foram propostos pelos pesquisadores e
submetidos para validacdo de 17 especialistas em cardiologia. Esta pesquisa foi submetida a
apreciagao ética com numero de CAAE 49173015.4.0000.5327, sendo aprovado com o parecer n2
1.277.337. O trabalho contou com um Termo de Concessdo de Acesso a Informacao, destinado a
instituicdo pesquisada, para autorizacdo do uso de dados dos pacientes cadastrados. Os
enfermeiros especialistas consentiram formalmente em colaborar pela assinatura de um TCLE.
Resultados: Foram identificados treze DE a partir da andlise de prontuarios de 50 pacientes
ambulatoriais. Deste conjunto de diagndsticos, quatro foram validados com 100% de consenso
pelos enfermeiros especialistas: Intolerancia a atividade; Controle ineficaz da saude; Falta de
adesdo; Estilo de vida sedentdrio. Conclusdes: A analise dos DE consensuados ira instrumentalizar
os enfermeiros para uma avaliacdo mais acurada dos diagndsticos de enfermagem para pacientes
ambulatoriais com cardiopatia isquémica, permitindo a equipe individualizar as metas e
intervencOes propostas para os pacientes a partir de diagndsticos validados nesta populagao.
Descritores: Diagnoéstico de enfermagem, Processos de Enfermagem, Cardiopatia isquémica.

INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA NA INTERNAGAO DOS USUARIOS DE SUBSTANCIAS
PSICOATIVAS

Vanessa Santa Lucia Eggres, Marcio Silveira da silva

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdug¢do: Em unidade de internagao em adicdo é comum o uso do acesso venoso periférico em
funcdo das medicagdes, reposicdes vitaminicas e hidratacdo, fundamentais no manejo da
abstinéncia de usudrios de substancias psicoativas (SPAs), principalmente alcoolistas. Sendo uma
das vias mais rapidas e eficazes, é de extrema importancia conseguirmos este acesso e, manté-lo
em boas condi¢cdes pelo maximo de tempo, ndo mais do que desejado, pois trata-se de um
procedimento invasivo e acarreta diversas suscetibilidades clinicas. Em contrapartida, temos o
tempo de hospitalizacdo, as comorbidades pré-existentes, estado nutricional e volemia deste
individuo, situagdes que transcorrem no cotidiano, dificultando a pratica assistencial. Objetivo:
Sinalizar a importancia do processo de enfermagem relacionado a integridade tissular prejudicada,
proporcionando intervencdes e cuidados vinculados ao acesso venoso periférico dos usuarios de
SPAs. Método: Relato de experiéncia em uma unidade de internac¢do para usuarios de SPAs em um
hospital geral, tal unidade composta por 20 leitos masculinos, preenchidos a partir de uma central
de leitos, que gerencia os casos avaliados nos dois pronto atendimentos em saide mental do
Municipio de Porto Alegre. Resultados: Observou-se a importancia do acesso venoso em usuarios
de SPAs, bem como a dificuldade em manter este acesso, evidenciado pelas frequentes pungdes e
repuncdes, devido algumas comorbidades e/ou falta de cuidados com o mesmo, apresentando
redes venosas prejudicadas, tornando este procedimento mais oneroso e arriscado clinicamente,
assim como limitado, a partir da inviabilidade de varios trechos da rede venosa. Conclusdo: E de
extrema importancia a aplicabilidade do diagndstico de enfermagem integridade tissular
prejudicada, visto que ainda é pouco explorado e utilizado a este perfil de pacientes, para que
possamos sugerir intervengdes e melhorias nos cuidados com a rede venosa dos usuarios de SPAs,
focando em obter um bom acesso a esta rede, mantendo sua integridade, para que possamos
reduzir danos e atingir uma maior eficdcia na terapéutica adotada durante a desintoxicacdo do
individuo. Palavras-chave: Diagndstico de Enfermagem, Rede venosa periférica. Descritores:
Diagndstico de enfermagem, Rede venosa periférica.
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LESAO POR PRESSAO: NOVO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM SUBMETIDO E APROVADO A
NANDA INTERNATIONAL

Cassia Teixeira dos Santos, Taline Bavaresco, Miriam Abreu de Almeida, Amalia de Fatima Lucena
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: O Diagnosis Development Committee - DDC é responsavel pela submissao e
aprovacdo de novos diagnodsticos de enfermagem (DEs) da NANDA-I. Na ultima versao, o DE Risco
de Ulcera por pressao, desenvolvido por brasileiras, foi incluido. Entretanto, um DE com foco no
agravo clinico, ou seja, na Lesdo por pressao (LP) ainda estava ausente. Objetivo: Desenvolver um
novo DE intitulado Lesdo por pressao para submeter a NANDA-I. Método: Revisao integrativa da
literatura norteada pela questdo: Quais os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras da
LP e sua definigao? A coleta de dados foi realizada nas bases de dados PubMed, Bireme, SCIELO e
Web of Science, com descritores: Pressure ulcer, Nursing diagnosis, Nursing process. Foram
incluidos 21 artigos publicados nos ultimos 10 anos, em portugués, inglés e espanhol disponivel na
integra. Um quadro sindptico auxiliou na organizacdo da sintese e comparacdo das informacdées de
modo a contemplar o protocolo de submissdo. Resultados: O novo DE foi definido por: Lesdo
localizada na pele e/ou tecido subjacente geralmente sobre uma proeminéncia O&ssea,
categorizada em estagios, como resultado de pressio ou pressdio em combinacdo com
cisalhamento ou relacionada a um dispositivo médico ou outro. As caracteristicas definidoras
foram: Pele integra com eritema que ndo embranquece; Perda da pele em sua espessura parcial
com exposicao da derme; Perda da pele em sua espessura total; Perda da pele em sua espessura
total e perda tissular; Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel e Lesdo
Tissular Profunda: descoloragdao vermelho- escura, marrom ou purpura, persistente e que nao
embranquece. Os fatores relacionados foram: Circulagdo prejudicada, oxigena¢dao dos tecidos
diminuida, perfusdo tecidual diminuida, anemia, incontinéncia, desidratacdo, edema, hipertermia,
pressao sobre proeminéncia dssea, forgcas de cisalhamento, superficie de atrito; extremos de peso
e idade, diminuicdo de albumina, imobilizacdo fisica, alteracdo sensorial, conhecimento
insuficiente sobre protecao e integridade do tecido, neuropatia periférica, agente farmacolégico,
tabagismo e histéria de LP. Além disso, selecionaram-se na Nursing Outcomes Classification os
resultados Cicatrizacdo de feridas: segunda intencdo e Integridade tissular: pele e mucosas. Na
Nursing Interventions Classification a intervengdo Cuidado com LP foi elencada. Conclusdo: O novo
DE desenvolvido esta aprovado para inclusdao na versao de 2018 da NANDA-I. Descritores:
Diagndstico de enfermagem; Processos de enfermagem; Enfermagem.

O CONTROLE GLICEMICO PERPASSA PELO ENTENDIMENTO DO PROCESSO DE DOENCA
SUBSIDIADO PELO PROCESSO DE ENFERMAGEM: ESTUDO DE CASO

Priscila Maria da Silva, Natalie D'Avila da Silveira, Leticia Lins de Souza, Taline Bavaresco
Universidadede Caxias do Sul

Introdugdo: O enfermeiro no atendimento a pacientes diabéticos necessita compreender as
necessidades de cada um e para isso utiliza as habilidades do pensamento critico para a
implementacdo do processo de enfermagem (PE). Além disso, os sistemas de classificacdo de
diagnodsticos de enfermagem (DE) da NANDA-I, resultados da Nursing Outcomes Classification
(NOC) e intervencbes de enfermagem da Nursing Intervention Classification (NIC) qualificam sua
pratica. Visto que o paciente pode negar a adesdao ao tratamento insulinico, por insuficiéncia de
informacdes e ao mesmo tempo querer descobrir novas formas de tratamento para manejo
glicémico. Objetivo: Aplicar o processo de enfermagem em paciente diabético durante consulta de
enfermagem (CE). Método: Estudo de caso realizado em abril de 2017 em um ambulatério de
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Danos croénicos. Resultados: Paciente feminina, 56 anos, branca, asmatica, diabética tipo 2 ha 3
anos e procura atendimento para entender seu processo de doenga. Faz uso de Glicazida, Glifage,
Sinvastatina e Aerolin® em situacdes de crise. Foi prescrito uso de Insulina, mas apresenta
sentimento de negacdo ao uso e utiliza o HGT, por conta prépria, para fazer “testes” do que pode
ou ndo ingerir e que impacta na elevagao do seu nivel glicémico. Senso assim esta adequando a
alimentacdo com substituicdo de carboidratos simples por complexos e reconhece que o estresse
rotineiro influencia na elevacdo da glicose. Diante disso, o DE escolhido foi Rico de Glicemia
instavel relacionado a controle ineficaz de medicamentos (insulina), estresse excessivo,
conhecimento insuficiente do controle da doenca e falta de adesdo ao plano de controle do
diabetes. Com vistas a isso o resultado NOC Conhecimento: controle da Doenca Crbnica e as
intervencdes NIC Controle da hiperglicemia e Ensino: processo de doenca crénica com atividades
especificas para o manejo do tratamento foi planejado. Durante a CE a paciente foi orientada
guanto ao uso adequado dos alimentos integrais, ao reconhecimento dos sinais e sintomas de
alteracdo no nivel de glicose e esclarecida sobre o papel da insulina no controle glicémico, além
dos hipoglicemiantes orais, para o manejo da doenca e principalmente na prevencdo de
complicagdes. Conclusao: A ades3ao do paciente ao tratamento perpassa pela compreensdo do
processo de doenca e de fatores que causam desequilibrio glicEmico. Assim, o julgamento do
enfermeiro deve estar fundamentado na individualidade de cada paciente, reconhecendo essas
peculiaridades. Descritores: Diabetes mellitus, Processos de enfermagem; Monitorizagdo
domiciliar de glicemia.

PARTICIPACAO DE ESTUDANTES DE GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM NO MOOC ‘AVALIAGCAO DE
ENFERMAGEM’

Karina de Oliveira Azzolin, Cibele Duarte Parulla, Daiane Dal Pai, Ana Luisa Petersen Cogo
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: Dentre as modalidades de cursos oferecidas a distancia, os cursos online, abertos e
massivos (MOOC) vem se destacando. Em 2016 foi desenvolvido o MOOC denominado ‘Avaliacdo
de Enfermagem’ com enfoque na introducdo ao estudo do processo de Enfermagem,
disponibilizado em plataforma da Universidade aos estudantes da quarta etapa do curso de
graduacdo em enfermagem para realizarem a avaliacdo da versdo piloto. Objetivo: descrever a
avaliacdo de estudantes de graduacdo em Enfermagem do MOOC Avaliacdo de Enfermagem.
Método: estudo exploratdorio com abordagem quantitativa. O MOOC hospedado na Plataforma
Lamina estava dividido em quatro mddulos: técnicas de entrevista, exame fisico, registro da
avaliacdo e identificacdo das necessidades prioritarias. O curso utilizou videos com situacdes de
cuidado disparadores das discussdes. O curso foi ofertado em 2016 para 42 estudantes
matriculados em disciplina que introduzia o processo de Enfermagem. O questiondrio aplicado
online para avaliacdo do MOOC, com perguntas de caracterizacdo dos participantes e questoes
abertas, foi respondido por 30 estudantes. As varidveis quantitativas foram descritas por média e
desvio padrdo e as varidveis categoricas por frequéncias absolutas e relativas. As questdes abertas
foram categorizadas por aproximacdo semantica. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CAAE 56280516.7.0000.5347). Resultados: A média de idade da amostra foi de 23,1
anos (5,8). A modalidade MOOC ndo era conhecida por 27 (90%) dos estudantes. Quanto a
avaliagdo do curso, o principal ponto destacado pelos participantes (33,3%) foi favordvel a
organizacao, a objetividade e a clareza das atividades propostas. O curso possibilitou a revisdao das
atividades desenvolvidas em aula (10%), os textos de apoio complementaram os videos que
apresentavam o conteudo (10%) e o fato do curso ser online possibilitou que o tempo de estudo
fosse otimizado (10%). O curso atendeu as expectativas de todos (100%) os participantes,
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recebendo como nota final 8,6(+1,1). Consideragdes finais: Essa primeira avaliacdo realizada
internamente na Universidade foi importante para avaliar a usabilidade da Plataforma Lumina,
sinalizando as informacdes que deveriam estar mais claras para atender o publico externo. A
disponibilizagdao de atividade na modalidade a distancia com o ensino presencial colabora com a
integracdo de conteudos e como refor¢co a aprendizagem. Descritores: Educacdo a Distancia.
Educacdo em Enfermagem. Tecnologias educacionais.

PENSAMENTO CRIiTICO HOLISTICO NO ENSINO DE ENFERMAGEM
Fernando Riegel, Maria Da Graca Oliveira Crossetti
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: o Pensamento Critico Holistico (PCH) é definido como uma maneira de se pensar o
todo unificado; é o pensar com qualidade, ou seja, o processo de formacdo de um juizo ou
julgamento centrado em decidir no que acreditar ou no que fazer. Objetivo: refletir criticamente
acerca da aplicagdo do pensamento critico holistico no ensino de enfermagem. Método: trata-se
de uma narrativa de reflexdo critica. Para fundamentacao tedrica foram utilizadas publicacdes
cientificas acerca do tema. Resultados: a otica holistica concebe o mundo como um todo
integrado e n3ao somente uma juncao de partes dissociadas. A partir dessa compreensao de
mundo, a 6tica holistica termina por contribuir para que sua abordagem vise ao ser humano
integral. Nessa perspectiva, a educacdo em enfermagem necessita ser pensada de maneira
transdisciplinar, deixando para trds modelos fragmentados de ensino, rompendo com a idéia do
saber fragmentado que impera hd décadas na educa¢cdao em enfermagem brasileira. Nesse ambito,
o professor terd a importante funcdo de desconstruir concep¢bes focadas na fragmentacao,
guebrando com antigos paradigmas e concep¢des de educacdo, ensino e aprendizagem, como por
exemplo: a educagdo bancdria, autoritaria e centrada em conteudos e transmissdo, exigindo do
professor mudanca de postura, evoluindo da transmissdao de conhecimentos para a producao de
conhecimentos, priorizando o protagonismo do aluno. Espera-se que o professor encontre espaco
para realizar em sua pratica docente a reflexdao acerca do seguinte questionamento: para que e
por que estamos formando enfermeiros? A formacao holistica € ampla e abarca todos os aspectos
gue envolvem o cuidado ao paciente, contemplando as dimensdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais,
emocionais e espirituais. Conclusdo: os avancos tecnoldgicos e a crise das relagdes humanas tém
exigido cada vez mais uma educacdo formadora para enfrentar esses desafios de transformacao
das relacées em busca do bem comum e da reabilitacdo da saude das pessoas que se encontram
lancadas aos diferentes contextos sociais. A educacdo holistica surge como possibilidade de
preparar o profissional enfermeiro para atuar neste cendrio de (ad) diversidades. Por fim,
compreende-se que a educacdo holistica, exija a participacdo do ser em sua totalidade. Cérebro e
espirito, corpo e mente, razao e emogdo sao partes de um todo e precisam estar interconectadas
para que o todo seja completo seja obtido no ato de ensinar, ser e fazer enfermagem. Descritores:
Pensamento; Ensino; Enfermagem.
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PERCEPCAO DE ENFERMEIROS ASSISTENCIAIS SOBRE O ESTABELECIMENTO DE DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM PRIORITARIOS PARA PACIENTES COM PROBLEMAS ORTOPEDICOS

Marcos Barragan Da Silva, Manoela Schmarczek Figueiredo, Bruna Engelman, Siméia Corréa De
Matos, Miriam de Abreu Almeida

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: O processo de raciocinio diagndstico é baseado nas evidéncias clinicas do paciente,
somadas as informacdes sobre um problema de salde ou a processos vitais. A acurada
identificacdo dos diagndsticos de enfermagem é fundamental para a escolha de intervencées que
possibilitem a melhora dos resultados do paciente. Objetivo: Conhecer a percepcdo de
enfermeiros assistenciais sobre o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem prioritarios
para pacientes com problemas ortopédicos. Método: Estudo descritivo, de abordagem qualitativa.
A coleta de dados ocorreu em janeiro e fevereiro de 2017, através de entrevista semi-estruturada
individualizada, com 10 enfermeiros assistenciais de unidades de internac¢do cirdrgica de um
hospital universitario. Foram incluidos enfermeiros com dois anos ou mais de experiéncia em
ortopedia. As informac&es foram analisadas segundo Bardin. Projeto aprovado em Comité de Etica
em Pesquisa (160118). Resultados: A partir dos dados oriundos das entrevistas, formulou-se a
categoria tematica: Processo de raciocinio diagndstico: estabelecendo diagndsticos de
enfermagem prioritdrios. Nesta categoria identificou-se que os aspectos relativos ao paciente com
problemas ortopédicos e suas condi¢des clinicas fornecem subsidios para a escolha dos
diagnodsticos de enfermagem mais importantes a serem trabalhados no hospital, tais como: Dor
Aguda, Mobilidade Fisica Prejudicada e Risco de quedas. A idade do paciente, a dor relacionada a
cirurgia, a mobilidade prejudicada no pré-operatério e as limitagdes de movimento apds o
procedimento cirurgico sao caracteristicas importantes para a escolha desses diagndsticos. Além
disso, os enfermeiros destacaram determinados aspectos da assisténcia de enfermagem comuns
aos pacientes cirurgicos e decorrentes da avaliacdo da ferida operatdria, drenagens e mobilidade
no leito, aos quais direcionam a escolha dos diagndsticos Integridade tissular prejudicada, Risco de
Sangramento, Risco de Ulcera por Pressdao. Conclusdo: A avaliagdo da dor e da mobilidade, sua
relagdo com a seguranca do paciente e o monitoramento das condi¢des da ferida operatéria sao
dados relevantes para o estabelecimento dos diagnésticos de enfermagem mais apropriados e
principais ao paciente submetido a cirurgia ortopédica. Descritores: Enfermagem ortopédica,
Processos de Enfermagem, Diagndstico de Enfermagem.

PREVALENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM RESPIRATORIOS EM PACIENTES
ATENDIDOS PELO TIME DE RESPOSTA RAPIDA COM GATILHOS DE DISFUNCAO RESPIRATORIA
Vivian Rodrigues Fernandes, Laura Fonseca, Karina Azzolin, Jessica Bubols

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: Os Diagndsticos de Enfermagem (DE) consideram as principais necessidades de saude
com base na compreensdao dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente. A disfuncdo
respiratoria apresenta-se como importante preditor clinico estando associado ao aumento da
mortalidade, seu reconhecimento depende da avaliagdo do enfermeiro e ficou ainda mais
evidente com a instituicdo dos Times de Respostas Rapidas (TRR), criados para atender as
demandas de deterioragao clinica nas enfermarias. Objetivo: Identificar os DE respiratérios mais
prevalentes em pacientes atendidos pelo TRR com gatilhos de disfungdo respiratéria. Método:
Trata-se de uma subanalise de um estudo quantitativo, longitudinal retrospectivo realizado em um
hospital universitario no sul do Brasil. Serdo incluidos 400 prontuarios de pacientes adultos
atendidos pelo TRR, com os gatilhos relacionados a fungao respiratéria: FR<8>35 e saturacdao<90%.
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Serdo considerados os DE abertos 24 horas antes e ap6s o atendimento do TRR. Resultados
preliminares: Foram analisados 50 prontuarios de pacientes atendidos pelo TRR por disfuncao
respiratdria. A maioria dos pacientes pertencia ao sexo masculino(68%), com idade média de
61,42+16,7 anos. Quanto ao motivo da internacdo, apenas 11 pacientes eram cirdrgicos, os
demais internados por causas clinicas. As comorbidades mais prevalentes foram: hipertensao
arterial sistémica(46%), diabetes mellitus(36%), cancer(34%) e tabagismo(30%). Identificou-se que
74% dos chamados ao TRR foram por gatilhos de dessaturacao e 26% por alteracdes na FR. Os DE
e seus respectivos fatores relacionados mais prevalentes foram: Padrdo Respiratério
Ineficaz(PRI)(40%), 20% relacionado a infeccdo, 10% relacionado a prejuizo
neuromusculoesquelético, 8% relacionado a secrecdo e 2% relacionado a fadiga; Ventilacdo
espontanea prejudicada(VEP) relacionada a prejuizo neuromusculoesquelético (20%), Troca de
Gases Prejudicada(TGP)(6%), 4% relacionado a processo infeccioso e 2% a mudancas na
membrana alveolocapilar. Os fatores relacionados infeccdo e secrecdo do DE PRI e processo
infeccioso do DE TGP ndo estdo descritos na NANDA-I. Ainda foi identificado o DE Risco de Funcao
Respiratoéria Prejudicada(6%), 4% relacionada a histdria de broncoespasmo e 2% relacionado a
dor, este DE ndao consta na ultima edicdo da NANDA-I. Conclusdo: Nesta amostra os DE
relacionados a disfuncdo respiratdria foram considerados com baixa prevaléncia, considerando-se
o gatilho de acionamento do TRR. O DE mais identificado foi PRI. Descritores: diagndstico de
enfermagem; time de resposta rdpida; insuficiéncia respiratéria.

PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS EM CONSULTAS DE
ENFERMAGEM DE SEGUIMENTO A PACIENTES ONCOLOGICOS

Veridiana Stein, Dayane de Aguiar Cicolella, Roberta Waterkemper, Eliane Goldberg Rabin, Livia
Lirio Campo, Keron dos Santos Sanches

Universidade Federal de Ciéncias de Saude de Porto Alegre

Introdugdo: O seguimento de pacientes tratados para cancer é uma necessidade reconhecida e de
investimento em paises desenvolvidos, sendo estratégia importante de cuidado que se propde a
identificar mudancas na saude que indiquem recorréncia ou metastase, complicacdes tardias do
tratamento, bem como efeitos fisicos e psicolégicos. Objetivo: Descrever os principais
Diagndsticos de Enfermagem (DE) identificados em consultas de enfermagem de seguimento a
pacientes oncoldgicos. Método: Estudo transversal desenvolvido entre janeiro de 2014 e maio de
2015, aprovado em Comité de Etica, CAAE 20251013.8.0000.5345, em um Centro de Alta
Complexidade em Oncologia na cidade de Porto Alegre/RS/Brasil. Resultados: A amostra foi
composta por 101 pacientes que realizavam seguimento ambulatorial para cancer de mama,
prostata e célon. Os dados foram obtidos a partir do prontudrio eletronico, histérico de
enfermagem e instrumentos de registro préprios do estudo. Os DE foram elencados com base na
North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I) 2012. Os DE mais
prevalentes foram: Estilo de vida sedentario (36%); Disposicdo para o autocontrole da saude
melhorado (19%); Nutricdo desequilibrada: mais do que as necessidades corporais (19%); Dor
cronica (11%); Comportamento de saude propenso a risco (10%); Ansiedade (9%); Nutricdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais (6%); Mobilidade fisica prejudicada (5%);
Risco de glicemia instavel (5%) e InsOnia (4%). Destacam-se em guidelines que dentre os fatores de
risco modificdveis para o desenvolvimento do cancer de mama, prdstata e cdélon estdo o
sedentarismo, a dieta rica em carboidratos e acgucares. Identificou-se que os pacientes, mesmo em
situacdo de seguimento e livres da doenga, mantém habitos de vida que se constituem como fator
de risco para o desenvolvimento de novo cancer e/ou recidiva. Percebe-se que nas consultas de
enfermagem o DE mais prevalente estd relacionado com o estilo de vida sedentario, ou seja,
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pouca ou nenhuma atividade fisica. ConclusGes: Neste sentido, a consulta de seguimento tem
importante papel na conscientizagao sobre a importancia da manuten¢ao de estilos de vida
saudaveis e busca reorientar pacientes em relagdo a prevencdo de recidiva e/ou um segundo
tumor primario. A identificacdo dos DE prevalentes permite a otimizacdo do plano de cuidados em
acordo com a realidade de cada paciente, fornecendo subsidios para que possam empoderar-se
de seu autocuidado. Descritores: Enfermagem Oncoldgica, Diagndstico de Enfermagem, Promocgao
da Saude.

PROCESSO DE ENFERMAGEM APLICADO AO IDOSO
Alice do Amarante Mendonga, Carlice Maria Scherer
Sociedade Educacional Trés de Maio

Introdugdo: O envelhecimento populacional é uma das mais importantes mudancas demograficas
observadas em todo mundo, se tornando um grande desafio, principalmente para os profissionais
da saude que devem estar preparados para atender esta populagdo. A promogao da qualidade de
vida das pessoas idosas é uma necessidade urgente, podendo ser implementada através do
Processo de Enfermagem (PE). Objetivo: Este estudo objetivou identificar a aplicacdo do PE ao
idoso, os beneficios e as dificuldades encontradas para a sua aplicacdo, elencando os principais
diagnodsticos de Enfermagem utilizados e verificando quais os métodos de avaliagdo utilizados com
os idosos. Essa pesquisa caracteriza-se como revisdo integrativa, utilizando como fonte de busca
de dados a Biblioteca Virtual em Saude, com os seguintes descritores: “Assisténcia",
"Enfermagem” e “idoso”, gerando 3.004 artigos, sendo selecionados 13 artigos para a analise,
publicados entre 2004 a 2015. Resultados: Os resultados apresentaram cinco categorias
principais: Envelhecimento populacional brasileiro e mundial: o aumento da popula¢do idosa esta
cada vez mais evidente nos paises desenvolvidos e principalmente nos que estdo em
desenvolvimento; Beneficios da utilizacdo do PE ao idoso: através do processo de enfermagem é
possivel identificar as necessidades humanas basicas de cada individuo, tendo uma visao holistica
e estabelecendo as prioridades; Dificuldades encontradas para a aplicacdo do PE: a ndo aceitacao
dos préprios profissionais da enfermagem, muitas vezes acompanhada pela falta de interesse e
preparo; Principais diagndsticos de enfermagem utilizados com os idosos: o dominio mais citado é
sobre atividade e repouso e o diagndstico mais utilizado é Comunicacao verbal prejudicada; Os
métodos utilizados na avaliacdo dos idosos que foram encontrados sdo: o Mini-Exame do Estado
Mental, Escala Geriatrica de Depressdo de Yesavage, Escala de Katz e Lawton e o Modelo Calgary
de Avaliacdo Familiar. Apds a leitura e andlise dos artigos fica evidente a pouca implementacao do
processo de enfermagem, devido a sobrecarga de trabalho e a falta de preparo tedrico. Os
estudos sobre o PE e sua implementacdo aos idosos deve ser uma constante diante da
necessidade do atendimento de qualidade as pessoas idosas que estdo em uma fase especial de
suas vidas, pois através dele é possivel elaborar um plano de cuidados individualizado, de
gualidade e que promova a independéncia do idoso dentro de seus limites impostos pela idade.
Descritores: Assisténcia; Enfermagem; Idoso.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM APLICADO AO PACIENTE COM INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA:
ESTUDO DE CASO
Claudenilson Da Costa Regis, Ravi Pimentel Pereira, Cristina Elisa Nobre Schiavi, Catia Souza
Portela, Margarita Ana Rubin Unicovsky
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introducgdo: Pacientes com Insuficiéncia Venosa Cronica (IVC) estdo sujeitos ao desenvolvimento
de Ulceras Venosas Cronicas (UVC). O Processo de Enfermagem (PE), aliado as taxonomias NANDA
International, Nursing Outcomes Classification (NOC) e Nursing Interventions Classification (NIC),
auxiliam ao enfermeiro na tomada de decisdo clinica, com o potencial de prevenir e cuidar das
UVC. Objetivos: Descrever o PE aplicado a um paciente com UVC atendido em internacdo
hospitalar Método: Estudo de caso realizado por académicos de enfermagem durante estagio da
disciplina de adulto | em unidade clinica de um em Hospital Universitario. Os dados foram
coletados retrospectivamente em prontuario eletronico e em exame clinico, no segundo semestre
de 2014. Apds discussdo em grupo e suporte bibliografico, foram selecionados diagndsticos,
intervengdes e resultados de enfermagem para o caso em questdo. Os aspectos éticos foram
respeitados conforme a resolugdo do Conselho Nacional de Saude 466/2012. Resultados: Paciente
do sexo feminino,52 anos, diagnosticada com IVC possui histérico de re-internagdes por erisipela e
Ulcera infectada em Membro Inferior Esquerdo (MIE). Interna por ulcera venosa infectada,
apresentando dor constante de intensidade sete sob forma de pontada no local da lesao,
dermatite ocre em membros inferiores, deambulando com auxilio. O Diagndstico de Enfermagem
(DE) estabelecido foi Integridade Tissular Prejudicada, relacionado a circulagdo alterada. A partir
dai elencou-se o Resultado de Enfermagem (RE) Integridade Tissular: pele e mucosas, a partir do
qual foram selecionados os indicadores: Integridade da Pele, Perfusdo Tissular e Lesdes de Pele.
Objetivando melhora nesses indicadores, fato que espelha a evolugdo do paciente, foram
implementadas intervenc¢des de enfermagem, como monitorar as caracteristicas da lesdo, realizar
limpeza com material apropriado e aplicar curativo adequado ao tipo de lesdo. O periodo de
acompanhamento foi de um més, com avaliagdes didrias. O paciente apresentou melhora em
todos os indicadores do RE. Conclusdes: O caso apresentado permitiu individualizar o cuidado e
planejar os resultados a serem alcancados pelo paciente. As taxonomias NANDA-I, NIC e NOC
demonstraram que podem ser adequadas para o desenvolvimento do PE na assisténcia ao
paciente com UVC. Descritores: Processo de Enfermagem, Avaliacdo de Resultados (cuidados em
saude); Classificacao.

PROCESSO DE ENFERMAGEM UMA FERRAMENTA NORTEADORA NA CONSULTA DE
ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Julia Ruth Toledo da Silva, Cassia Teixeira dos Santos, Karine Ribeiro Pereira, Denise Antunes
Azambuja Zocche

Universidade do Estado de Santa Catarina

Introdugdo: A Consulta de Enfermagem (CE) é uma estratégia tecnoldgica de cuidado resolutiva,
respaldada por lei, privativa do enfermeiro, e que viabiliza o trabalho do enfermeiro durante o
atendimento ao paciente. Nessa perspectiva, utiliza-se o Processo de Enfermagem (PE) como
metologia para a execuc¢do da CE, facilitando a identificacdo de problemas reais e /ou potenciais
do individuo, familia e ¢/ou comunidade e favorece ao raciocinio clinico na tomada de decisdo
qguanto ao planejamento e execugdo e avaliagdo de duas agbes. Objetivo: Analisar como o
processo de enfermagem é aplicado nas consulta de enfermagem no cenario da atengao bdsica.
Método: pesquisa transversal, exploratéria e descritiva de abordagem qualitativa. A coleta de
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dados foi realizada nas 26 Centros de Saude da Familia (CSF) do municipio de Chapecd-SC,
totalizando um nuimero de 32 enfermeiros entrevistados, no periodo de julho a outubro de 2016.
Utilizou-se como instrumento de pesquisa entrevistas semiestruturadas. A analise dos dados foi
realizada conforme Minayo (2010). A pesquisa foi aprovada em Comité de ética da instituicdo de
ensino protocolo 1.478.471. Resultados: A partir da analise de contelddo emergiram duas
categorias: A adesdo a consulta: um processo em construcdo; e a segunda, O papel do enfermeiro
na consulta: uma identidade a construir. A partir disso, observou-se que as enfermeiras
entrevistadas realizam anamnese, exame fisico e identificam as necessidades do paciente e
estabelecem planos terapéuticos pautados nas orienta¢des de educacdo em salde, incentivando e
promovendo o autocuidado. Em alguns casos, elas prescrevem medicamentos, conforme
protocolo institucional, ou solicitam exames. A reavaliacdo é feita com retorno do paciente ao
servico, ou pelo acompanhamento da equipe nas visitas domiciliares. No entanto, encontramos
algumas enfermeiras que se sentiam despreparadas e contrdrias a operacionalizacdo de
protocolos. Conclusdao: Com o presente estudo, percebe-se que o processo de enfermagem nas
consultas restringe-se aos seguintes passos: anamnese, exame fisico, intervencdo e reavaliacdo.
Ou seja, ainda se sente a necessidade do enfermeiro compreender as etapas do PE, sensibilizando-
se da cientificidade de sua pratica e do seu protagonismo no atendimento integral e qualificado ao
usudrio que a consulta de enfermagem abrange. Descritores: Processos de Enfermagem; Atengao
Primdria a Saude; Enfermagem.

PROCESSO DE ENFERMAGEM: DESAFIOS E POTENCIALIDADES NO ESTAGIO SUPERVISIONADO
Adriana Gracietti Kuczmainski, Emanueli Carly Dall’Agnol, Eliana Hahn, Jessica de Sousa Oliveira,
Neriane Pavan Piana, Gabriela Rebeschini

Universidade do Estado de Santa Catarina

Introdugdo: O Processo de Enfermagem (PE) é um instrumento metodoldgico orientador da
assisténcia profissional do enfermeiro, com o propésito fundamental de atender as necessidades
individualizadas do cliente, familia e comunidade. Como uma atribuicdo legal da pratica do
profissional enfermeiro, este deve ser realizado em todos os ambientes em que ocorre o cuidado
de enfermagem, conforme regulamentacdo especifica. Sob esse contexto, o ensino do PE
apresenta-se no curso de graduacdo em Enfermagem da Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC) como um método norteador do cuidado de enfermagem. Objetivo: Descrever os desafios
e potencialidades vivenciados na aplicacdo do processo de enfermagem em um estdgio curricular
supervisionado. Método: Trata-se de um relato de experiéncia sobre a aplicacdo do PE em um
hospital privado do Oeste de Santa Catarina, a partir das vivéncias vinculadas ao estagio curricular
supervisionado do nono semestre, do curso de Enfermagem da UDESC, desenvolvido no periodo
de fevereiro a abril de 2017, em setores de internacdo clinico-cirurgica, UTI adulto, centro
cirurgico e pronto atendimento. Resultados: Destaca-se inicialmente, como uma potencialidade
na aplicacdo do PE, a estrutura organizacional da instituicdo hospitalar, a qual possui diferentes
ferramentas de sistematizacdo da assisténcia em enfermagem e estratégias de educacdo
continuada. Enquanto académicas o PE permite a construcdo de um raciocinio clinico, de um olhar
ampliado ao paciente, possibilitando o elencar de prioridades e respectivas prescricbes de
cuidados e o acompanhamento do desfecho clinico do paciente, entretanto enquanto estudantes
ainda vivencia-se uma restricdo de conhecimento tedrico, o que se apresenta como uma barreira
na prescricdo de cuidados. A falta de informatizacdo do PE também se evidencia como uma
barreira para a implementacdo do PE, pois ndo se tem a efetividade esperada, devido a tomada de
tempo, espaco, e demanda de profissional. Observa-se também uma dificuldade de envolver a
equipe de enfermagem no processo, pela fragilidade na compreensdo da real importancia desse
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instrumento de cuidado em enfermagem. Considera¢bes Finais: Vivenciam-se desafios na
aplicagdao do PE no estagio, entretanto o PE se sobressai as barreiras ao apresentar-se como um
método que proporciona a construcao de raciocinio clinico, pensamento critico e desenvolvendo
maior autonomia e conhecimento das praticas especificas da enfermagem para o futuro
profissional. Descritores: Enfermagem, Estagios, Processos de Enfermagem.

PROCESSO DE ENFERMAGEM: OS DIAGNOSTICOS PARA A SINDROME CORONARIANA AGUDA
Gabriele Peres de Sousa, Barbara Elis Dal Soler, Barbara Amaral da Silva, Franciele Anziliero, Ana
Paula Almeida Correa, Mariur Gomes Beghetto

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: pacientes com Sindrome Coronariana Aguda (SCA) devem receber cuidados
especificos a fim de minimizar complicacdes relacionadas ao quadro agudo, ao seu diagndstico
(cateterismo -CAT), ou ao tratamento (Angioplastia Coronariana Percutdnea Transluminal - ACTP),
demandando Diagndsticos de Enfermagem (DE) e plano de cuidados adequados. Objetivo:
Identificar os Diagndsticos de Enfermagem estabelecidos para pacientes com SCA. Método:
Estudo transversal retrospectivo que incluiu, por um ano (2012), todos os pacientes atendidos em
uma emergéncia do sul do Brasil cujo diagndstico médico de admissdo foi SCA. Foram avaliados os
DEs implementados 24 horas apds a admissao na emergéncia. O estudo foi aprovado quanto seus
aspectos éticos e metodoldgicos pelo comité de ética da instituicdo (n2130091). Resultados: No
periodo do estudo, 132 pacientes com SCA foram admitidos, destes 105 (79,5%) tinham algum DE.
Dos pacientes que tinham DEs prescritos, 90% tinham DEs relacionados a SCA. Os diagndsticos
mais prevalentes foram perfusdo tissular ineficaz cardiopulmonar relacionada a
comprometimento do fluxo sanguineo (61%), conforto alterado relacionado a disturbio vascular
(18.%), dor aguda relacionada a altera¢do vascular (14,2%), outros (6,8%), que foram prescritos de
forma isolada ou combinados com outros DEs. Quando avaliados os pacientes que passaram por
intervencdo (CAT ou ACTP) para diagndstico ou tratamento da SCA (n = 79), 58% (n = 46) deles
tinham um ou mais DEs relacionados a ACTP ou CAT. Os DEs prescritos apds CAT ou ACTP mais
prevalentes foram risco de Infecgdo racionado a procedimento invasivo (28%), integridade tissular
prejudicada relacionada ao trauma mecanico (16.9%) e risco de sangramento relacionado a efeitos
adversos da terapia (3,2%), outros (51.9%), todos prescritos de forma combinada com outros DEs.
Conclusao: Nem todos pacientes com SCA tiveram algum diagndstico de enfermagem
implementado, ainda assim, uma grande proporc¢do de pacientes tiveram DEs relacionados a SCA
prescritos nas 24 horas ap6s a admissdo no servico de emergéncia. Nesse sentido, ao considerar
os DEs como balizadores da assisténcia de enfermagem, a identificacdo de diagndsticos
prevalentes para um grupo de pacientes pode subsidiar e estimular o enfermeiro a implementar
diagnésticos apurados e que sinalizam para melhores planos de cuidados. Descritores: Sindrome
Coronariana Aguda, diagndstico de enfermagem e cuidados de enfermagem.

PROTAGONISMO DO PACIENTE DIABETICO DEVE SER SUSTENTADO PELA APLICACAO DO
PROCESSO DE ENFERMAGEM: ESTUDO DE CASO

Fernanda Feldmann, Angela Maria da Silva Dutra, Taline Bavaresco

Universidade de Caxias do Sul

Introducdo: Apesar do processo de envelhecimento ndo estar, necessariamente, relacionado a

doencgas e incapacidades, as doencas cronico-degenerativas sdo frequentemente encontradas
entre os idosos. Assim, a tendéncia atual é termos um nimero crescente de individuos idosos que,
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apesar de viverem mais, apresentam condi¢cOes cronicas associadas e com dificuldade na
compreensao e adesao ao regime de tratamento. Desta forma é de extrema importancia que o
enfermeiro realize o processo de enfermagem e utilize os sistemas de classificacdo de diagndsticos
de enfermagem (DEs) da NANDA-I, interven¢des da Nursing Intervention Classification (NIC) e
resultados de enfermagem da Nursing Outcomes Classification (NOC), para a qualificacdo de sua
pratica com essa populacdo. Objetivo: Aplicar o processo de enfermagem em paciente portador
de Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e Hipertensdo arterial sistémica (HAS). Método: Estudo de caso
realizado entre marco e abril de 2017 em um ambulatério de Danos crénicos. Resultado: Paciente
feminina, 68 anos, branca, portadora de DM2 hd 16 anos, HAS e dislipidémica. Refere em consulta
de enfermagem (CE) que utiliza Insulina NPH 30 Ul antes do café e 20Ul antes da janta, AAS
100mg/1x, Omeprazol 20mg/2x, Enalapril 10mg/1x, Metformina 85mg/3x, Glibenclamida 5mg/3x,
Cdlcio e Vitamina D. Relata fazer a aplicacdo da Insulina somente na regido central do abdoémen.
Em sua alimentacdo faz uso de temperos industrializados, utiliza doces diariamente pelo medo de
hipoglicemia e consome excesso de banana do tipo caturra. Diante disso o DE priorizado foi
Controle Ineficaz da Saude e se elencou o resultado NOC Cuidados em doencas cronicas para ser
atingido em médio prazo. Para isso, a intervencdao NIC Ensino: processo de doenga cronica com
atividades direcionadas foi implementada. Apds duas CEs a paciente expressa o entendimento
reduzido da importancia do controle glicémico, compreende a importancia da utilizacdo dos
medicamentos e do rodizio na aplicagdo da insulina e de se adaptar ao novo estilo de vida. Porém,
na terceira CE se observa pico de hiperglicemia (HGT: 522mg/dl) justificando a manuten¢do do
habito da ingesta de balas de forma rotineira, sendo assim foi acrescido o DE Risco de Glicemia
instavel em seu planejamento de cuidado. Conclusdo: O atendimento ao paciente diabético
requer do enfermeiro conhecimento do processo de doenca e ferramentas como o PE para auxiliar
no protagonismo do paciente com seu regime de tratamento de forma continua. Descritores:
Diabetes mellitus; Processos de enfermagem; Assisténcia de enfermagem.

PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE CUIDADOS MULTIPROFISSIONAIS PARA PACIENTE CRITICO:
CONFUSAO AGUDA RELACIONADA AO DELIRIUM

Jéssica Pinheiro Bubols, Thieli Lemos de Souza, Karina de Oliveira Azzolin, Vivian Rodrigues
Fernandes

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) a incidéncia de delirium é expressiva, 21% a
73% dos pacientes criticos, desencadeando declinio funcional, maior morbidade, mortalidade,
periodo de internacdo, tempo de ventilagdo mecanica e custos. No entanto o subdiagnéstico é
observado em cerca de 30% a 75% dos mesmos. A partir do uso das linguagens padronizadas e o
estabelecimento do Diagndstico de Enfermagem (DE) Confusdo Aguda relacionado ao delirium, o
rastreio desse agravo pode ser otimizado. Objetivo: Desenvolver e validar um protocolo
assistencial de cuidados para manejo de pacientes com o DE Confusdo aguda relacionada ao
delirium em UTI, a partir da Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC) e evidéncias
achadas na literatura. Método: O estudo foi composto de trés etapas: elaboracdo de uma revisdo
integrativa (RI) para a identificacdo das evidéncias no que tange aos cuidados para delirium, apds
foi realizado o mapeamento cruzado entre estas e as intervenc¢des da NIC. A segunda etapa foi a
construcdo do protocolo com os cuidados identificados e por fim a validacdo do contelddo pelos
peritos, sendo considerados validos cuidados com indice de validade de conteudo (IVC) = 0,90.
Resultados/Discussdao: No desenvolvimento da Rl foram encontrados 17 artigos originais. As
evidéncias identificadas nos estudos foram relacionadas a duas intervenc¢des e 4 atividades, dentre
as prioritarias; 10 intervencdes e 28 atividades nas sugeridas e 4 intervenc¢Oes e 8 atividades nas
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essenciais. Nenhuma intervencdo opcional foi mapeada. Dos 48 cuidados submetidos a validacdo
de conteudo, apenas 4 ndo obtiveram consenso pelo IVC. O protocolo assistencial de cuidados
validado pelos peritos englobou cuidados referentes ao diagndstico de delirium, pausa de sedacao
e mobilizacdo precoce (segundo o Bundle ABCDE), orientacGes para dor, agitacdo e delirium,
agitacdo psicomotora, orientacdo cognitiva, promocdo do sono, ambiente e participacdo da
familia. Conclusdao: Na pratica assistencial o uso das linguagens padronizadas pode favorecer a
criacdo de protocolos de cuidados para pacientes criticos, visando qualificar a assisténcia prestada
pela equipe multiprofissional. Incentivar o raciocinio clinico, além de proporcionar melhor
gerenciamento e alocacdo dos recursos humanos e financeiros. No entanto, ainda sdo necessarias
mais pesquisas a fim de determinar evidéncias mais robustas dos cuidados farmacolégicos e nao
farmacoldgicos. Descritores: Delirio; Diagnéstico de Enfermagem; Protocolos.

QUALIFICACAO DA ATUACAO DO ENFERMEIRO PELO USO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM AO
PACIENTE DIABETICO: ESTUDO DE CASO

Angela Maria da Silva Dutra, Fernanda Feldmann, Taline Bavaresco

Universidade de Caxias do Sul

Introdugdo: Um grande desafio atual para as equipes de Aten¢do Basica é a atencdo em saude
para as doencas crOnicas, dentre elas a Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Condi¢cdo muito
prevalente, multifatorial e com coexisténcia de determinantes bioldgicos e socioculturais. Assim,
para sua abordagem ser efetiva, necessariamente ha necessidade de envolver diversas categorias
profissionais. Nesse cenario, o enfermeiro pode utilizar o processo de enfermagem e os sistemas
de classificacdo de diagndsticos de enfermagem (DEs) da NANDA-I, intervengbGes da Nursing
Intervention Classification (NIC) e resultados de enfermagem da Nursing Outcomes Classification
(NOC), para a qualificacdo de sua pratica e para promover a participacao pré-ativa dos individuos,
e suas familias. Objetivo: Aplicar do Processo de Enfermagem em paciente portador de DM2
durante as consultas de enfermagem (CE). Método: Estudo de caso realizado entre Marco e Abril
de 2017 em um ambulatério de Danos cronicos. Resultado: Paciente feminina, 49 anos, branca,
portadora de Hipertensdo arterial sistémica, atrofia do rim esquerdo, epilepsia, com seqiielas de
Acidente vascular encefilico, dislipidemias e DM2 ha 10 anos. Faz uso de AAS 100mg/1x, HCTZ
25mg/1x, Losartana 20 mg/2x, Verapamil 80mg/2x, Atenolol 50mg/1x, Glifage 500 Xr 500 mg/1x,
Insulina Regular 18 Ul antes do café, almoco e janta e Insulina NPH 30 Ul antes do café e 45 Ul as
22h. A paciente relata ndo fazer rodizio nas aplicacdes das insulinas, utilizando apenas a parte
posterior do braco esquerdo e informa que utiliza a insulina NPH da noite apenas trés dias na
semana, por ndo realizar a janta em casa. Ainda, diz que opta por ndo aplicar a insulina NPH e
regular quando o HGT fica em torno de 110 mg/dl por medo de hipoglicemia. Ndo observa o
intervalo de tempo entre a insulina e a refeicdo. Com isso o DE priorizado foi Risco de glicemia
instavel. No seu planejamento o resultado NOC Conhecimento: Controle do Diabetes e a
intervencdo NIC Ensino: Medicamentos prescritos foram escolhidos diante do julgamento emitido.
Apods trés CE a paciente realiza rodizio na regido abdominal, intercala com coxa e braco, ainda esta
se adaptando com a realizacdo das insulinas de forma continua, bem como a aplicacdo no horario
da noite e mudancas de habitos alimentares. Conclusdo: A aplicacdo do processo de enfermagem
para paciente diabético insulinodependente requer do enfermeiro habilidades cognitivas, técnicas
e interpessoais para qualificar sua atuagao clinica. Descritores: Diabetes mellitus dependente de
insulina; Processos de enfermagem; Assisténcia de enfermagem.
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REFLEXOES SOBRE OPERACIONALIZACAO E APLICABILIDADE DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NA
GRADUACAO: RELATO DE EXPERIENCIA
Veridiana Stein, Dayane de Aguiar Cicolella
Centro Universitario Metodista/IPA

Introdugdo: O Processo de Enfermagem (PE) e os sistemas de classificacdo de Diagndsticos de
Enfermagem (NANDA-I), Intervencbes (NIC) e Resultados (NOC), tem papel fundamental para a
qualificacdo do cuidado. Muitos enfermeiros deixam de aplicar o PE em sua integralidade e com
isso, fragmentam os cuidados e problemas do paciente deixando de vé-lo como um todo. O
processo de formacdo do enfermeiro visa desenvolver competéncias que incluem conhecimento,
habilidades e atitudes, exigidas frente as demandas bdsicas da pratica profissional. O ensino do PE
na graduacdo perpassa por disciplinas do componente bdsico ao componente profissional. Neste
sentido, quando ndo realizamos o PE integralmente, perdemos informacdes importantes e, neste
percurso, ha esquecimento sobre o significado da coleta de dados, suas interpretacdes e avaliacao
dos resultados, podendo resultar em falhas. Objetivo: Descrever vivéncias académicas na
identificacdo de facilitadores e inviabilizadores sobre a aplicabilidade do PE. Método: Relato de
experiéncia desenvolvido a partir de vivéncias na graduacdo de enfermagem, em estagios
curriculares, nas diferentes instituicdes de saude. Resultados: Nas praticas de estagio é possivel
perceber que o PE, apesar de comprovado seus beneficios, nem sempre é realizado da maneira
correta e com frequéncia adequada. Os pontos positivos de sua aplicacdo relacionam-se as
melhorias na qualidade da assisténcia e seguranca do paciente, planejamento de atividades,
execu¢do de cuidados e avaliagdo de condutas. Promove autonomia do enfermeiro,
individualizacdo do cuidado, diminuicdo do tempo de internacdo e economia de recursos. Porém,
percebe-se que a falta de reconhecimento por parte da equipe de enfermagem sobre as
finalidades do PE ainda é um importante obstaculo a ser vencido. Também, o nimero insuficiente
de enfermeiros nos servicos, bem como seu envolvimento em processos nao relacionados a
assisténcia direta sdao considerados dificultadores. Consideragdes finais: O PE surgiu como uma
possibilidade de consolidar o cuidado clinico e cientifico do enfermeiro, sendo um método que
contribui para a valorizagdo do profissional e equipe de enfermagem. Possibilitar reflexdes e
discussOes sobre esta tematica na graduacdo permite crescimento do futuro profissional,
principalmente no que se refere aos enfrentamentos identificados na aplicabilidade e
operacionalizacdo do PE nas instituicdes de saude. Descritores: Enfermagem; Processos de
Enfermagem; Aprendizagem.

REGISTROS DE ENFERMAGEM: RELEVANCIA E OBEDIENCIA AS NORMAS LEGAIS
Daiana Cristine Cocconi, Flavia Aline Carneiro
Conselho Regional de Enfermagem-RS

Introdugdo: Registrar a assisténcia prestada é uma obrigacdo ética e legal dos profissionais de
enfermagem. Os registros sdo essenciais para a comunicacdo entre a equipe multidisciplinar e
servem como fonte de dados para pesquisas, processos juridicos, auditorias e a avaliacdo da
gualidade assistencial. A regulamentacdo legal especifica para os registros de enfermagem é
instituida pelo Conselho Federal e pelos Conselhos Regionais de Enfermagem. Segundo a
legislacdo, um registro deve conter os seguintes itens: identificacdo do paciente; data e hora; texto
legivel; ser isento de rasuras e espacos em branco e; identificacdo do nome, funcdo e nimero do
registro profissional. A auséncia de registros, ou a presenca de anota¢des com dados
inexpressivos, podem ser interpretados como negligéncia do profissional. A qualidade da
assisténcia pode ser caracterizada de acordo com os registros existentes sobre a sua execucao.
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Inclusive, o valor pago as instituicdes de saude pela utilizacdo de materiais e de medicamentos,
pela execucdo de procedimentos e por outros servicos fornecidos ao cliente estd vinculado aos
registros da equipe de enfermagem. Sendo assim, questiona-se: Os registros de enfermagem
atendem as exigéncias da legislacdo vigente? Objetivo: Verificar na literatura se os registros de
enfermagem obedecem os critérios legalmente estabelecidos. Método: adotou-se a revisdo
bibliografica narrativa. Foram utilizados 08 artigos, disponiveis nas bases de dados Lilacs e Scielo,
publicados nos ultimos dez anos, na lingua portuguesa. Resultados: Constatou-se as seguintes
situacdes:1) Inexisténcia de registros; 2) Registros pobres em informacdes relevantes; 3) Registros
com rasuras; 4) Registro de procedimentos realizados sem a devida checagem; 5) Identificacdo
incompleta do autor. Conclusdo: Conclui-se que de forma geral, os registros de enfermagem
encontram-se em desacordo com a legislacdo. Considerando a relevancia destes registros para
planejamento dos cuidados ao cliente, o impacto financeiro que a qualidade destes registros pode
representar para a instituicdo e o respaldo legal que conferem ao profissional de enfermagem,
este item deve receber mais atengdo tanto dos gestores, quanto dos profissionais de enfermagem.
Descritores: Registros de Enfermagem. Avaliacdo em Enfermagem. Processo de Enfermagem.

RELATO DE EXPERIENCIA DO ACADEMICO DE ENFERMAGEM NA COMISSAO DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM - COPE

Christofer da Silva Christofoli, Amalia de Fatima Lucena, Caroline Dos Santos Cabral Rupp, Juliana
Elenice Pereira Mauro, Maria do Carmo Rocha Laurent

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: A Comissdo do Processo de Enfermagem (Cope) é responsdvel pela implementacao,
atualizacdo e avaliacdo do Processo de Enfermagem (PE), com énfase no cuidado individualizado,
no registro qualificado e seguro. Constituida por enfermeiras do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) e docentes da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
além de estagidrios (Académicos de Enfermagem) que participam ativamente das atividades
desenvolvidas pela Cope. Objetivo: O objetivo é relatar a experiéncia do académico em
enfermagem na organizacdo e desenvolvimento das capacitacoes realizadas pela Cope. Trata-se
de um relato de experiéncia dos estagiarios da Cope no auxilio a capacitacdo do PE para novos
enfermeiros e técnicos de enfermagem. O estudo foi realizado na Cope do HCPA, no ano de 2016,
com amostra de 181 enfermeiros e técnicos de enfermagem admitidos durante o ano. A admissao
de enfermeiros e técnicos de enfermagem no HCPA acontece semanalmente e os mesmos
participam da Integracdo do Grupo de Enfermagem (GEnf), onde recebem informacdes
institucionais sobre varios temas, incluindo o PE. Em um segundo momento, a capacitacao é
diferenciada para enfermeiros e técnicos. Os enfermeiros sdo capacitados sobre a
operacionalizacdo do sistema AGHUse, preenchimento de anamnese, exame fisico, diagndsticos
de enfermagem, prescricdo de enfermagem, evolucdo, entre outros. Os técnicos de enfermagem
sdo capacitados em relacdo ao sistema AGHUse para uso do mddulo de controles do paciente,
onde sdo abordados os registros dos sinais vitais, controle hidrico, registro de medicamentos,
entre outros. Os colaboradores sdo informados sobre como acessar o sistema informatizado para
consulta dos Procedimentos Operacionais Padrdo e Protocolos institucionais. Os estagiarios
participam fazendo os agendamentos das capacitacdes, distribuicdo das capacitagdes semanais
entre os enfermeiros da Cope e comunica¢des pertinentes, bem como todo o registro em
planilhas para monitoramento desse processo. Participaram da integracdo do GEnf em 2016, 181
novos profissionais de enfermagem, sendo 28,18% enfermeiros e 71,82 técnicos de enfermagem.
No segundo momento 90,2% dos enfermeiros e 10,78% dos técnicos de enfermagem foram
capacitados quanto ao PE. A capacitagcdo proporciona revisdao do PE, evidencia a importancia e
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gualifica o preenchimento dos registros. Esse trabalho continuo reforca a qualidade dos registros,
proporciona motivagdo e um modelo aos académicos. Descritores: Capacitagao profissional,
Alunos de Enfermagem, Estdgio.

RELIGIOSIDADE DADO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM: DESAFIO NA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM

Kemberly Zanchett, Rosana Pinheiro Lunelli

Centro Universitario da Serra Gaucha

Introdugdo: acessar a dimensdo religiosa e espiritual de um paciente representa uma
compreensao mais profunda de suas crengas e valores, permitindo ao profissional de saude
atender melhor suas necessidades. Objetivo: Identificar como o enfermeiro aborda a religiosidade
dos pacientes clinicos e cirurgicos durante a aplicacdo do processo de enfermagem. Método:
estudo descritivo, de abordagem qualitativa, desenvolvido através da analise de conteudo de
Bardin. A pesquisa estd sendo realizada em um hospital publico da cidade de Caxias do Sul. Os
dados parciais foram coletados através de entrevista estruturada. A amostra até o presente
momento é composta por 06 enfermeiros. Os preceitos éticos foram respeitados, com o parecer
de aprovacdo do CEP: 1.732.907. Resultados: os enfermeiros, como profissionais presentes na
assisténcia, identificam as particularidades envolvidas nos conceitos de espiritualidade e
religiosidade, da mesma forma que reconhecem a articulagao entre eles. Conclusao: a pesquisa
revelou que a religiosidade, de um modo geral, grande parte dos enfermeiros afirmam acreditar
na importancia da abordagem da religiosidade do paciente, porém, em sua pratica didria, nenhum
deles assumem questionar ou intervir junto a tematica. Além disso, foi possivel refletir sobre os
dados apresentados pelos enfermeiros sobre a religiosidade e sua assisténcia de enfermagem.
Descritores: Processos de enfermagem. Espiritualidade. Cuidados de Enfermagem.

RESULTADOS E INDICADORES DA NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC) PARA
AVALIACAO DE PACIENTES COM TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

Ananda Ughini Bertoldo Pires, Andressa Behenck, Amalia de Fatima Lucena, Elizeth Heldt

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: A consulta de enfermagem em salde mental realizada no ambulatério do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) é estruturada de acordo o processo de enfermagem. As etapas de
diagnéstico e intervencbes de enfermagem para pacientes com Transtorno Obsessivo-Compulsivo
(TOC) ocorrem de forma sistematizada durante a consulta. Entretanto, a etapa de avaliacdo de
resultados realizada por meio da Nursing Outcomes Classification (NOC) ainda nao foi
implementada. Objetivos: Selecionar resultados e indicadores de enfermagem da NOC para
avaliacdo de pacientes com TOC e construir definicGes conceituais e operacionais dos indicadores
selecionados. Método: Trata-se de uma pesquisa metodoldgica para definicdo dos resultados e
indicadores NOC por meio de consenso entre duas especialistas em enfermagem em saude mental
e duas em processo de enfermagem. Para a selecdo dos resultados e indicadores foi considerado o
consenso de 100% entre as quatro especialistas. Posteriormente, foi realizada revisao da literatura
para a elaboragao das definigdes conceituais e operacionais dos indicadores. Resultados: Foram
selecionados quatro resultados NOC: Autocontrole da ansiedade (1402), com quatro indicadores;
Nivel de medo (1210), com seis indicadores; Nivel de ansiedade (1211), com trés indicadores; e
Controle pessoal do tempo (1635), com quatro indicadores. As definicdes conceituais e
operacionais foram determinadas para cada indicador. Conclusdes: O consenso das especialistas
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permitiu selecionar os resultados mais adequados para a avaliacdo de pacientes com TOC. As
definicdes conceituais e operacionais dos indicadores viabilizara pesquisar a utilizagao na pratica
clinica dos resultados NOC na consulta de enfermagem. Descritores: Processo de Enfermagem;
Assisténcia de Enfermagem; Avaliacdo de Resultados.

RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA O DIAGNOSTICO RISCO DE
SANGRAMENTO EM PACIENTE PEDIATRICO SUBMETIDO A BIOPSIA HEPATICA

Luciana Nabinger Menna Barreto, Alesandra Glaeser, Jeniffer Pereira Aires, Karine Bertold, Beatriz
Cavalcanti Juchem

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: A puncdo-bidpsia hepatica (PBH) guiada por ultrassonografia (US) é atualmente um
procedimento eficaz para estudo de hepatopatias. Apesar de ser um procedimento minimamente
invasivo, a hemorragia intraperitoneal é a complicacdo mais grave associada ao procedimento e
geralmente é observada nas primeiras horas apds a bidpsia. Neste contexto, a equipe de
enfermagem atuante na area de radiologia intervencionista tem papel fundamental na prevencao
e deteccdo precoce de complicagdes, visto que atua no preparo, durante e apds o procedimento.
O processo de enfermagem com o uso dos diagndsticos de enfermagem (DE) da NANDA
International, resultados da Nursing Outcomes Classification (NOC) e intervengdes da Nursing
Interventions Classification (NIC) qualifica o cuidado e contribui para o desenvolvimento do ensino
e pesquisa na enfermagem. Objetivo: Descrever a aplicagdo da NOC e NIC para paciente pedidtrico
com o DE Risco de sangramento pds PBH. Método: Estudo de caso desenvolvido no Servico de
Radiologia de um hospital escola. Resultados: Paciente D.D.B.A., 1 ano, masculino, portador de
Histiocitose de Langerhans foi admitido na radiologia para PBH. Em jejum, recebendo soroterapia,
acompanhado pela m3e. TP<12s e Plaquetas 264x103/ulL. Realizou a bidpsia guiada por US sob
anestesia geral. Apds o exame, foi encaminhado a sala de recupera¢dao sonolento, com curativo
limpo no local de puncgao e sinais vitais estaveis. O diagndstico Risco de Sangramento relacionado
a trauma foi iniciado, estabelecendo-se como principal resultado de enfermagem a Gravidade da
perda de sangue, com a meta de manter o indicador Sangramento pds-cirurgia no score 5
(nenhum). Para a interven¢ao Precaugdes contra sangramento foram instituidas as atividades:
monitorar sangramentos, jejum nas préximas 2 horas, manter repouso no leito por 6 horas,
monitorar sinais vitais, orientar familiar sobre sinais de sangramento. Para a intervencdo
Documentacdo, foram registrados em prontudrio o procedimento realizado, evolu¢do durante a
permanéncia no servico e condi¢cdes do paciente no retorno ao leito. Apds a recuperacdo pods-
anestésica e na auséncia de sangramento, o paciente retornou a unidade de internacdo com os
cuidados prescritos para continuidade da assisténcia. Conclusdes: O estudo permitiu identificar os
principais resultados e intervencdes de enfermagem para o DE Risco de sangramento pés PBH no
Servico de Radiologia, qualificando a assisténcia de enfermagem nesta especialidade. Descritores:
Processos de Enfermagem, Diagndstico de Enfermagem, Bidpsia.
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RISCO DE QUEDA EM PACIENTE SUBMETIDO AO TRANSPLANTE DE CELULAS TRONCO
HEMATOPOIETICAS
Alexsandra Relem Pereira, Thiago Dias Pereira
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introducgdo: O paciente submetido ao Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas (TCTH) pode
apresentar sinais e sintomas como fadiga e disturbios hematolégicos decorrentes da doenca de
base ou ao tratamento interferindo assim no desempenho das atividades usuais e aumentando
risco de intercorréncias que podem afetar a sua seguranca. Tendo em vista a vulnerabilidade do
paciente que realiza TCTH e o acidente por queda em pacientes hospitalizados um problema real e
comum nas instituicbes de saude, torna-se essencial a avaliacdo para risco de queda e
implementacdo de medidas para prevencdo e manutencdo da seguranca deste paciente.
Objetivos: Descrever as acdoes de enfermagem para o diagnéstico de Risco de Queda, os
resultados esperados (NOC) e as intervengbes (NIC) implementadas a este diagnostico
estabelecido para o paciente submetido a TCTH. Método: Trata-se de um relato de experiéncia do
profissional enfermeiro de uma Unidade de Ambiente Protegido de um hospital publico do sul do
pais, destinado a Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas. Resultado: Observou-se que a
fadiga é o sintoma mais freqlientemente vivenciado pelo paciente com cancer ou submetido a
transplante de células tronco hematopoiéticas devido ao tratamento
quimioterapico/radioterapico, desordens sistémicas como anemias, infeccGes e plaquetopenia,
déficit nutricional, desidratacdo, disturbios do sono, imobilidade ou falta de exercicios e agao
central de drogas opioides. Tais ocorréncias podem levar o paciente a sofrer queda da prdpria
altura, da maca, do leito, do assento de cadeira de rodas, poltronas, vasos sanitdrio, entre outros,
podendo trazer danos irrepardveis ao mesmo. Cabe ao enfermeiro a avaliacdo para o risco de
gueda e a implementacao de medidas capazes de atender os requisitos estabelecidos nos
protocolos de seguranga do paciente. Conclusao: A partir desse estudo concluo que a
enfermagem tem um importante papel na avaliagdo, na identificacdo e no manejo de riscos da
ocorréncia de quedas nas instituicdes de saude alicercado no plano de cuidados de enfermagem e
aos protocolos de seguranca institucionais. Descritores: células-tronco; enfermagem; quedas.

RISCO DE SANGRAMENTO E AS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

Jandrice Carrasco de Andrade, Lucélia Caroline dos Santos Cardoso, Muriel Gorge, Gabriela dos
Santos Pereira, Luzia Teresinha Vianna dos Santos, André Luis Bend|

Centro Universitario UNICNEC

Introdugdo: Anticoagulantes s3ao farmacos utilizados no manejo e profilaxia de eventos
cardiovasculares. A resposta ao uso da terapéutica varia de paciente para paciente e pelo tempo
de uso, sendo necessaria a monitorizacdo regular para o ajuste das doses. Os ajustes das dosagens
sdo realizados em consultas clinicas tendo-se como base o INR. Hemorragia é a complicacdo mais
comum acometendo aos pacientes anticoagulados. A intensidade da anticoagulacdo
provavelmente seja o fator de risco para sangramento intracerebral, principalmente quando o INR
for maior que 4,0. Intervengdes de enfermagem que busquem adequacado dos valores do INR sdo
importantes para prevengao de eventos hemorragicos e adequado manejo terapéutico. Objetivo:
Apresentar trabalho de grupo para controle de anticoagulantes orais na atengao basica. Método:
Relato de experiéncia acerca da organizagao e realizacdo de grupos de educag¢dao e promocgao a
salde aos pacientes anticoagulados pertencentes a area de estratégia de salde da familia. No
acolhimentos e consultas de enfermagem foram identificados pacientes com mal controle de INR
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em uso de anticoagulantes orais. Tal situacdo corroborou para a realizacdo de diagnostico de
enfermagem para Risco de Sangramento relacionado a terapéutica. Equipe foi capacitada por
especialista e organizou estratégia para abordagem grupal desses usuarios. Resultados: Foram
realizados 20 encontros grupais com periodicidade quinzenal nas instala¢des da unidade basica de
saude. Participaram dos encontros os pacientes e seus familiares além dos agentes comunitdrios
de saude sob moderacdo de equipe multiprofissional conforme a tematica realizada. A interacdo
entre os usudrios foi estimulada através da abordagem de assuntos referentes ao uso da
medicacdo e seus efeitos, cuidados com alimentacdo, rigor na administracdo da medicacao,
realizacdo regular dos exames, condutas em caso de traumas e hemorragias, além da solicitacdo,
avaliagdo e registro dos exames de rotina. Verificou-se maior controle do INR e maior aceitagao
terapéutica apds as orientacdes grupais. Os agentes comunitdrios de saude relataram maior
facilidade para orientacao nas visitas domiciliares. Conclusao: Grupos de educacdo em saude sao
intervencdes de baixo custo e alta resolutividade quando bem organizadas e avaliadas.
Multidisciplinaridade torna o conhecimento mais completo além de ser uma caracteristica da
atencdo bdsica, devendo ser encorajada e implementada nas abordagens aos individuos e familias.
Descritores: Anticoagulantes; Processos de enfermagem; Sangramento.

SELECAO DE RESULTADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA OS DIAGNOSTICOS RISCO
DE SINDROME DO IDOSO FRAGIL E SINDROME DO IDOSO FRAGIL

Carla Argenta, Amalia de Fatima Lucena, Miriam de Abreu Almeida

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introdugdo: Os idosos que vivem na comunidade apresentam necessidades de saude diferentes
dos que se encontram hospitalizados e/ou institucionalizados, pois, em principio, apresentam
maior independéncia e autonomia, apesar das limitacdes e vulnerabilidades que envolvem o
processo de envelhecimento. Nesse sentido, o dominio de Promogdo da Saude da classificagdo
diagndstica da NANDA International (NANDA-I) descreve os diagndsticos de enfermagem (DEs)
Risco de sindrome do idoso fragil (RSIF) e Sindrome do idoso fragil (SIF), que contemplam as varias
necessidades do idoso, bem como os fatores de risco nessa etapa de vida. Assim, a Nursing
Outcomes Classification (NOC) e a Nursing Interventions Classification (NIC) apresentam uma série
de resultados e intervencdes que necessitam ser melhor exploradas no cuidado ao idoso com
esses diagndsticos. Objetivo: Identificar resultados e intervengdes de enfermagem aplicaveis aos
diagndsticos de Risco e Sindrome do idoso fragil. Método: Estudo descritivo, com base na analise
da NOC e da NIC, para a selecdo de resultados e intervencGes de enfermagem para os respectivos
DEs. Para a coleta e analise de dados, consideraram-se as definicbes dos dois DEs em questao,
bem como os seus componentes, ou seja, 13 caracteristicas definidoras (CD) e dez fatores
relacionados (FR) do diagndstico SIF e 41 fatores de risco (FRI) do diagndstico RSIF, conforme
descrito na NANDA-I. Apés, consultou-se a lista de resultados e de interven¢des da NOC e da NIC
apresentados nos capitulos intitulados “Resultados essenciais para areas de especialidades de
enfermagem” e “Intervencbes essenciais para dareas de especialidades de enfermagem”,
respectivamente, tendo como norteador a especialidade de Enfermagem Gerontolégica. Também
se considerou a literatura e a experiéncia clinica das pesquisadoras. Resultados: Foram
selecionados 23 resultados da NOC e 20 intervenc¢des da NIC para RSIF; 32 resultados da NOC e 24
intervenc¢des da NIC para SIF, de maneira a subsidiar o enfermeiro para avaliar a condicao clinica
do idoso. As intervengdes foram selecionadas com base nos FR e FRI, levando em consideragao
gue as mesmas precisam ser direcionadas as causas ou as vulnerabilidades dos idosos que
apresentam estes diagndsticos, além de suas CD, ou seja, os sinais e sintomas. Conclusao: Esse
conjunto de resultados e intervencdes selecionados embasam o enfermeiro para o cuidado ao
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idoso e serdo validados por especialistas, para posterior aplicacdo na pratica clinica. Descritores:
Processos de enfermagem, Diagndstico de enfermagem, idoso.

SINDROME DE BURNOUT NO PROFISSIONAL ENFERMEIRO
Gilmara Ramos
UNINTER

Introdugdo: o estresse vem sendo estudado de forma crescente nos ultimos anos por interferir
sobre o trabalho, saude e bem-estar das pessoas de forma negativa. A qualidade de vida do
enfermeiro vem sendo afetada devido ao trabalho d4rduo, longas jornadas, falta de
reconhecimento profissional e o lidar diariamente com a morte e o sofrimento. Contudo, muitos
desses profissionais acabam desenvolvendo a Sindrome de Burnout - caracterizada pelo elevado
nivel de estresse que afeta a vida profissional e pessoal do trabalhador. A Sindrome de Burnout é
caracterizada por trés componentes relacionados, mas independentes: exaustdo emocional,
despersonalizagdao e diminuicdo da realizacdo pessoal. Objetivo: o estudo tem por objetivo
verificar a relagdo do trabalho e qualidade de vida do enfermeiro com o esgotamento profissional
— Sindrome de Burnout. Método: trata-se de uma revisdo integrativa da literatura onde foram
consultadas quatro bases de dados: Medline, LILACS, BDENF e IBECS. Foram utilizados como
descritores os termos: enfermeiro, esgotamento profissional e qualidade de vida. Critérios de
inclusdo: artigos publicados a partir de 2011, com texto completo online, que responderam a
guestdo norteadora deste estudo. Doze artigos preencheram plenamente os critérios de inclusao
para o aceite final. Resultados: a maioria dos estudos frisaram os fatores contribuintes para o
esgotamento profissional na enfermagem: numero reduzido de profissionais em relacdo a
demanda a ser atendida, excesso de atividades a serem desempenhadas, dificuldade da
delimitacdo de papeis entre as diferentes classes da enfermagem, falta de reconhecimento,
salarios baixos, carga horaria elevada. Sendo assim, o enfermeiro acaba esquecendo de cuidar da
prépria saude em detrimento do proximo. Consideragdes finais: ainda s3ao escassos os trabalhos
relacionados ao tema em questdo. Entretanto, mesmo diante de poucos estudos é possivel
afirmar que o profissional enfermeiro vem sofrendo com o esgotamento do cotidiano, afetando a
assisténcia prestada aos seus pacientes. Descritores: Enfermeiro; Esgotamento Profissional;
Qualidade de Vida.

SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE PACIENTES EM UMA UNIDADE DE ONCOLOGIA/HEMATOLOGIA
PEDIATRICA

Vanessa Kolling, Ariane Martins Presenti, Vivian Cristina Secchi, Angela Maria Oliveira da Silva,
Lisiane Silveira Acosta, Ester Henrique da Silva

Grupo Hospitalar Conceicao

Introdugdo: O Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) prevé a categorizacdo do paciente de
acordo com o seu grau de dependéncia em relagdo a assisténcia de enfermagem. Possibilita,
ainda, caracterizar as unidades de internacdo a fim de embasar o dimensionamento de pessoal,
fundamentar a previsdo de recursos materiais e financeiros e promover a melhoria da
competéncia e do envolvimento da equipe. Objetivo: Classificar os pacientes internados na
unidade de oncologia/hematologia pediatrica, de acordo com as cinco categorias de cuidado em
pediatria propostas por Dini: cuidados minimos, cuidados intermedidrios, cuidados de alta
dependéncia, cuidados semi-intensivos e cuidados intensivos. Método: Trata-se de um estudo
exploratdrio-descritivo, do tipo transversal retrospectivo. Foram avaliados 1802 instrumentos no
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periodo de margo de 2016 a marco de 2017. A populacdo do estudo foi composta por criancas e
adolescentes de 0 a 14 anos internadas na unidade de oncologia/hematologia pediatrica de um
hospital de grande porte do sul do Brasil, com diagndsticos de tumores sélidos e liquidos assim
como portadores de outras patologias hematoldgicas. O instrumento foi aplicado diariamente
pelos enfermeiros da unidade de oncologia/hematologia pediatrica, de acordo com divisdo de
leitos estabelecida previamente. Posteriormente, os dados foram transcritos do sistema
informatizado no prontuario eletrébnico para o Programa Excel 16.0, por dois digitadores
independentes. A analise dos dados foi realizada por meio da estatistica descritiva. Resultados: Os
dados mostraram que 76% dos pacientes (1376 instrumentos) foram classificados como alta
dependéncia e 21% (393 instrumentos) como cuidados intermediarios. Apenas 2% foram
classificados como semi-intensivo. Conclusdo: A classificacdo de pacientes da unidade de
internagdo oncologia/hematologia pediatrica segundo DINI caracteriza-se como “alta
dependéncia”. S3o pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico, mas que dependem da
enfermagem para atendimento de suas necessidades organicas/fisicas, emocionais e sociais.
Considera-se que a complexidade assistencial nesta unidade esta condizente com o resultado do
sistema de classificacao realizado neste estudo. Descritores: Enfermagem pedidtrica - Oncologia -
Gestdo da qualidade.

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM E IMPLEMENTAGAO DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM EM UM HOSPITAL FILANTROPICO DE PEQUENO PORTE — UM RELATO DE
EXPERIENCIA

Patricia Ligia Petry, Fabieli Gopinger Chiavagatti, Vanessa Scapin, Carin Susin do Amaral

Sociedade Hospitalar Sdo José

Introdugdo: Considerando que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) organiza o
trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, torna possivel a
operacionalizacdo do Processo de Enfermagem (PE) e auxilia na busca pela exceléncia do cuidado.
O PE trata-se de uma ferramenta de gestdo do cuidado, utilizada pela equipe de enfermagem na
busca pela qualidade da assisténcia, seguranca do paciente e autonomia profissional. Objetivo:
Relatar a experiéncia da equipe de enfermagem com a SAE e implementagdo do PE, descrevendo
os beneficios, bem como as dificuldades e estratégias utilizadas. Método: Pesquisa com
abordagem qualitativa descritiva exploratdria, do tipo relato de experiéncia, desenvolvida em um
hospital filantrépico de pequeno porte localizado na Serra Gaucha. Relato baseado na experiéncia
da equipe de enfermagem com a implementacdo do PE através da SAE nos setores do hospital
com inicio em junho de 2014. Resultados: Este processo envolveu diversas etapas, entre elas a
criacdo de um grupo de estudos e projeto de SAE, visitas e orientacdes do Conselho Regional de
Enfermagem, desenvolvimento de instrumentos, testagem e avaliacdo, capacitacdes, implantacao
e reavaliacdo. Entre os desafios podemos citar a resisténcia de alguns profissionais, inclusdo de
novas rotinas como preenchimento de escalas, qualidade dos registros para pesquisa e coleta de
dados, divergéncia de ideias e propostas de metodologia entre os profissionais, tempo
demandado para o processo. Apds 6 meses de estudos, o PE foi implantado na sua integralidade
em 100% dos pacientes internados, sendo desenvolvido por todos os profissionais da equipe de
enfermagem e composto por cinco etapas: coleta de dados, diagndstico de enfermagem,
planejamento, implementagdo e avaliagao. Consideragdes: Observou-se que a implementagao do
PE contribuiu para o desenvolvimento da Enfermagem enquanto ciéncia, uma vez que sua
utilizacdo possibilita a documentacao dos dados relacionada as etapas do processo, através de
uma linguagem padronizada. Percebeu-se que buscar a qualidade na assisténcia por meio da
implementacdo do PE é somente uma das contribuicdes do mesmo, visto que diversos outros
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beneficios estdo vinculados ndo sé a assisténcia ao paciente, mas a profissdo e aos profissionais.
Ressalta-se que todo o processo é realizado de modo deliberado e sistematico, sendo reavaliado
continuamente através da verificacdo da necessidade de mudancas ou adaptacdes nas etapas do
processo. Descritores: Processos de Enfermagem, Assisténcia de Enfermagem, Pratica Profissional.

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UM SERVICO REFERENCIA DE
CONTROLEE DISTRIBUICAO DE IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS: RELATO DE EXPERIENCIA

Joyce Adria Pizarro Silveira Gut, Dayane de Aguiar Cicolella, Daisy Botene, Karina Amadori
Stroschein

Centro Universitario Metodista/IPA

Introdugdo: A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é definida como uma
metodologia que gradativamente vem sendo implantada nos diferentes servicos de enfermagem,
buscando seguranca do usudrio, melhora da assisténcia prestada e autonomia do enfermeiro.
Neste sentido, buscou-se elaborar um projeto piloto para implantagdao da SAE em um servico
referéncia de controle e distribuicdo de imunobioldgicos especiais, afim de auxiliar na
reorganizacdo de processos organizacionais, estimular a autonomia dos usuarios e melhor adesao
aos esquemas vacinais. Objetivo: descrever vivéncias académicas, em estdgio curricular de
graduagdo em enfermagem, na estruturacdo de uma proposta piloto para implantacdo da SAE em
consultas de acolhimento. Método: trata-se de um relato de experiéncia desenvolvido a partir de
vivéncias em consultas de enfermagem e uso de Diagndsticos de Enfermagem (DE) com base na
taxonomia da NANDA-International 2015-2017. Resultados: A partir de questionamentos sobre a
proposta de reforcar a autonomia do enfermeiro foram eleitos dez Diagndsticos de Enfermagem
gue contemplassem a realidade do local, afim de estabelecer cuidados de enfermagem e
intervencgdes que trouxessem beneficios a saude dos usudrios.Os principais DE elencados para as
consultas de enfermagem foram: Comportamento de salde propenso a risco; Controle ineficaz da
saude; Manutencdo ineficaz da saude; Disposi¢ao para controle da salde melhorado; Protecao
ineficaz; Autonegligéncia; Sofrimento moral; Risco de Infec¢dao; Risco de Contaminacdo e
Isolamento social. Consideragdes finais: Promover uma assisténcia de enfermagem sistematizada
possibilita a organizacdo de cuidados de enfermagem de acordo com as necessidades individuais
da paciente. No servico referéncia de controle e distribuicio de imunobiolégicos especiais os
pacientes chegam nas consultas com duvidas, muitos com vacinas pendentes, atrasadas e
esquema vacinal incompleto. Ao depositarem confianca no profissional enfermeiro, acabam
aderindo melhor ao tratamento e, consequentemente, reforcando estratégias de autocuidado. O
uso de DE nas consultas de acolhimento permite perceber individualidades e organizar um plano
de cuidados que contemple as necessidades de cada usudrio. Descritores: Processos de
Enfermagem. Diagndstico de Enfermagem. Vacinas.

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM: AUDITORIA COMO ESTRATEGIA PARA A
IMPLEMENTACAO E ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO

Angela Maria Oliveira da Silva, Vanessa Kolling, Ariane Martins Presenti, Lisiane Silveira Acosta,
Ester Henrique da Silva, Sandra Stawinski

Grupo Hospitalar Conceicao

Introdugdo: A auditoria é o instrumento de controle da qualidade do trabalho da enfermagem.

Durante a implementacao da sistematizacdo de enfermagem em um hospital pediatrico do sul do
Brasil, utilizou-se este instrumento para indicar as falhas e os problemas, bem como apontar
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solucdes e sugestdes com carater educacional. Objetivo: avaliar a execuc¢do das etapas da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem — SAE (histérico, diagndstico, evolucdo e prescricdo)
e os registros da equipe de enfermagem no prontudrio do paciente. Método: Trata-se de um
estudo qualitativo e quantitativo de cunho exploratério descritivo. Foram avaliados 200
prontudrios no periodo de janeiro a dezembro de 2016 em 7 unidades de internacdo pediatrica
(cirargica, terapia intensiva neonatal e pediatrica e unidades clinicas). Os dados foram coletados
por enfermeiros integrantes do Grupo da SAE deste servigo. O instrumento de coleta foi elaborado
previamente pela mesma comissdo. A entrada dos dados no banco foi realizada com o Programa
Excel 16.0 por dois digitadores independentes, para posterior comparacdo da consisténcia dos
dados. A andlise dos dados foi realizada por meio de estatistica descritiva. Resultados: Neste
estudo foi observado que 87% dos prontudrios possuiam histérico de enfermagem, 75% estavam
completos e 60% foram realizados nas primeiras 24 horas de internagao. Identificaram-se algumas
falhas no preenchimento do instrumento no prontuario do paciente. 84% das evolucdes
continham diagndstico de enfermagem e 76% estavam coerentes com o quadro clinico do
paciente. Perceberam-se auséncia do preenchimento completo do diagndstico de enfermagem
pelos enfermeiros e uma predominancia de diagndsticos nos dominios “seguranga/protecdo”. 81%
das evolugdes continham dados subjetivos, 90% dados objetivos e 86% conduta. Observou-se que
os enfermeiros valorizam mais freqlientemente as altera¢des objetivas do estado geral do cliente,
no entanto, precisam qualificar informacgdes referentes a ausculta pulmonar e cardiaca, aspectos
dos curativos, ferida operatéria e eliminagdes fisioldgicas. 90% dos prontudrios possuiam a
prescricdo de enfermagem e apenas 65% foram checadas, 58% assinadas e carimbadas, 65%
coerentes com o diagndstico de enfermagem e 68% das intervengbes estavam registradas no
relatério de enfermagem. Conclusdao: A auditoria possibilita detectar as fragilidades da
implementacdo e reorganizagdao da SAE, facilitando a orientagdo permanente da equipe e
qualificando a assisténcia. Descritores: Enfermagem pediatrica - Gestdo de qualidade - Auditoria
de enfermagem.

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM: RELATO DE EXPERIENCIA NO ESTAGIO
SUPERVISIONADO DE ACADEMICOS DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Daniela Alexandra Silva Rodrigues, Aline da Silva Mellos, Jandrice Carrasco de Andrade

Centro Universitario UNICNEC

Introdugdo: A formagao do enfermeiro tem como premissa formar um profissional com visao
generalista, humanista, critica e reflexiva. A visdo critica e reflexiva é desenvolvida através da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Portanto, a importancia do entendimento
desta ferramenta pelos académicos desde as praticas hospitalares até o estagio supervisionado se
faz determinante na construcdo das competéncias para a pratica assistencial, bem como a gestdo
e o ensino. O uso da SAE na saude coletiva no estagio supervisionado é parte do curriculo e
essencial para os académicos obterem uma visao sistémica do processo de enfermagem. Uma vez
gue, a Atencdo Basica (AB) consiste na porta de entrada do usuario aos servigos de salude, sendo
um espaco fértil para a implantacdo da SAE, pela facilidade de sua execug¢do e por proporcionar
um contato direto com o individuo e sua familia principalmente, durante as visitas domiciliares.
Objetivo: Reconhecer a necessidade da implementagao da SAE no processo vivencial dos
académicos de enfermagem nos estagios supervisionados na Atengao Basica. Método: Trata-se de
um relato de experiéncia, vivenciado em uma Estratégia Saude da Familia (ESF) no primeiro
semestre de 2017, durante o estagio supervisionado do curso de graduacdao de Enfermagem de
um centro universitario do litoral norte do Rio Grande do Sul. Resultados: Os usudrios da ESF
possuem vinculos bem instituidos com a equipe de saude, de modo, a facilitar a utilizacdo da SAE
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na pratica assistencial dos alunos no periodo do estagio. Fazendo com que, pudéssemos ter uma
preocupacdo maior sobre o papel do enfermeiro na AB que, muitas vezes, é visto apenas no
prestar atendimento a demanda espontanea, ndo sendo valorizado e reconhecido como um
profissional indispensdvel nas unidades de salude. Conclusdo: A pratica da implementacdo da SAE
durante o campo de estdgio contribui de maneira satisfatéria para que os académicos de
enfermagem possam se deparar com o cenario real conforme a singularidade de cada individuo e
familia, uma vez que, o conhecimento tedrico associado com as vivéncias alcancadas produz um
saber-fazer, impulsionando o desenvolvimento de competéncias e habilidades profissionais
capazes de proporcionar a resolutividade dos problemas identificados naquela drea de
abrangéncia do servico de salde. Descritores: Atencdo Basica, Estudantes de Enfermagem.

USO DA NOC ASSOCIADO A ESCALA SACS PARA AVALIACAO DE LESOES DA PELE PERIESTOMAL
Marcia Elaine Costa do Nascimento, Rosmari Wittmann Vieira, Maria Luiza Schmidt
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: A avaliacdo das lesdes da pele periestomal sdao estudadas pela Estomaterapia desde
seus primordios, e ja existem alguns instrumentos validados fora do Brasil. Segundo o conselho
mundial de Estomaterapia ndo ha um instrumento de avaliagdo que seja consensual para os
cenarios clinicos, desta forma, as avalia¢cOes destas lesdes sdo realizadas de modo subjetivo, pouco
preciso e conduzem a interpreta¢des ndao padronizadas por parte dos profissionais. Ao utilizarmos
a classificagdo da North American Nursing Diagnosis Association- NANDA International, o
Diagnédstico de Enfermagem eleito para um paciente que apresenta lesdo periestoma é
Integridade Tissular Prejudicada relacionado a efeitos quimicos. A lesdo da pele periestoma é
causada pela drenagem da ileostomia/ urostomia e representam a maior prevaléncia de
atendimentos na nossa prdtica ambulatorial. Para melhor assistirmos aos nossos pacientes e por
ser a indicacdo de taxonomia da instituicdo onde trabalhamos, testamos a Nurse Outocomes
Classification- NOC para avaliacdao das lesdes periestoma. Porém, percebemos que para que
distintos profissionais pudessem avaliar e mensurar a lesdao, a NOC se mostrou insuficiente. Entao
incluimos a escala Studio Alterazioni Cutanee Stomali (Study on Periostomal Skin Lesions)- SACS
Instrumento validado na Itdlia, que consiste em avaliar e classificar as lesGes periestoma em cinco
diferentes tipos e quadrantes comprometidos. Objetivos: Demonstrar a aplicabilidade da NOC
associando a escala SACS no intuito de avaliar a evolucdo de lesdes periestoma. Método:
Testagem da utilizacdo da associacdo das escalas NOC e SACS em pacientes com lesdo periestoma
para possibilitar o acompanhamento dos resultados a partir dos cuidados realizados. Resultados:
A NOC mostrou-se incompleta no que tange a descricdo topografica da lesdo e suas caracteristicas,
porém ao associd-la a escala SACS, percebeu-se que as escalas se complementam. A aplicacdo de
ambas é facil e possibilita reduzir a subjetividade na avaliacdo da lesdo. Consideragoes finais: A
associacao das escalas NOC e SACS como uma forma de avaliar a evolucdo de lesGes periestoma
mostrou-se satisfatéria. Porém, fazem-se necessarios mais estudos sobre a utilizacdo da escala
SACS, além de sua validacdo para a lingua portuguesa. Descritores: Processo de Enfermagem;
Estomas Cirurgicos; Ferimentos e LesGes.
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USO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM EM FERIDAS TRAUMATICAS: ESTUDO DE CASO
Tatiane Aparecida Duarte, Taline Bavaresco
Universidade de Caxias do Sul

Introducgdo: O cuidado de enfermagem em Feridas Traumaticas (FT), motivada por causas externas
(acidente automobilistico), 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), a
Nursing Outcomes Classification (NOC) para resultados e a Nursing Interventions Classification
(NIC) para as intervencdes. Objetivo: Aplicar o processo de enfermagem em um paciente com FT
qualificado pelos sistemas de classificacdo de enfermagem. Método: Estudo de caso realizado
durante as consultas de enfermagem em visita domiciliar na atengao basica. Resultado: Paciente
masculino, 44 anos, relato de dor 8, percepcao de membro fantasma, faz uso de antibiético via
oral, anticoagulante e analgésico. Apresenta fratura exposta de MSD com exposicao de partes
moles e fixacdo com fio de Kirschner. Ferida por amputacdo de MSE com deiscéncia de bordas, os
guais estdo irregulares, com presenca de grande quantidade de exsudato serosanguinolento,
areas de hipergranulacao e necrose de liquefagdo em 25%. Curativo didrio sendo realizado com
Solugdo fisiolégica 0,9%, Colagenase e acidos graxos essenciais (AGE) na regido perilesional, nos
primeiros 10 dias. Paciente fez uso de malva por indicacdo de vizinhos. Apds avaliacdo da
enfermeira, os curativos foram realizados com aplicagdo de Papaina 10% por 7 dias, Alginato por 7
dias e AGE por 30 dias. Os DEs elencados foram Integridade tissular prejudicada relacionada a
circulacao alterada (feridas difusas) evidenciado por tecido lesado; Dor Aguda relacionada a
incapacidade fisica evidenciada por relato verbal de dor, altera¢des na capacidade de continuar
atividades prévias e comportamento observado de defesa (membro fantasma) e Sindrome pds
trauma relacionado a acidentes graves, evento fora do alcance da experiéncia humana habitual
relacionado a alteragdo no humor, ataques de panico, lembrangas repetidas dos fatos do acidente.
O resultado NOC escolhido foi Cicatrizacdo de feridas: segunda intencdo e as intervengdes de
enfermagem da NIC elencadas foram Cuidado com lesdes, com atividades relacionadas a escolha
do curativo ideal e Controle da ansiedade propiciando uma escuta qualificada, orientacdao e
manejo da sua condicdo diaria visando melhor qualidade de vida. Conclusdo: A correta avaliacao
da lesdo e a compreensdo do paciente sobre sua nova condicdo de vida subsidiam o julgamento
clinico do enfermeiro no cuidado a feridas e na promocado do conforto. Descritores: Ferimentos e
lesdes; Processos de enfermagem; Assisténcia de enfermagem domiciliar.

UTILIZANDO A METODOLOGIA DA PROBLEMATIZACAO PARA O ENSINO DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM NA GRADUACAO

Alessandra Vaccari

Centro Universitario FADERGS

Introdugdo: O Processo de Enfermagem (PE) é um método para a organizacdo e prestacdo do
cuidado de enfermagem, utiliza o pensamento critico e reflexivo ajudando a resolucdo dos
problemas na pratica profissional. Constitui das seguintes etapas: Histérico de Enfermagem,
Diagndstico de Enfermagem (DE), Planejamento, Implementacdo e Evolucdo de Enfermagem. O
Arco de Maguerez (etapas: observacdo da realidade e definicdo do problema, pontos-chave,
teorizacdo, hipdteses de solucdo e aplicacdo a realidade), oriundo da Metodologia da
Problematizacdo (MP), trata-se de um referencial comprometido com uma educacao libertadora,
conscientizadora, critica, e que estimula a autonomia e a busca de transformacdo social. Para
tanto, necessita de um cenario real, pois as vivéncias e experiéncias devem ser significativas aos
académicos. Objetivo: Descrever a experiéncia docente na utilizagdo da MP no ensino do PE.
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Método: Relato de experiéncia num centro universitario privado em Porto Alegre/RS, nos anos de
2015 e 2016, no bacharelado em enfermagem, nos componentes curriculares que abordam o
ensino do PE, participaram em torno de 250 académicos. Resultados: Para vivéncia dos
académicos, utilizou-se duas dramatizacdes, na primeira: idoso sozinho no quarto, dificuldade
para deambular, utilizacdo de soroterapia necessitava sair do leito para o banheiro; na segunda:
mae adolescente, sinais de uso de drogas ilicitas recentemente retira sozinha o seu recém-nascido
com 6culos nasal da incubadora. A partir da observacdo os académicos, em pequenos grupos,
definiram os problemas e discutiram sobre os pontos-chave; logo apds com auxilio da docente foi
realizado a teorizacdo e a construcdo das hipdteses de solucdo com DE baseados na NANDA-
International. A Ultima etapa foi a aplicacdo a realidade, foram construidas intervenc¢des de
enfermagem baseados na Nursing Intervention Classification (NIC) e os resultados de enfermagem
baseados na Nursing Outcomes Classification (NOC). O principal DE construido foi: Risco de
guedas, o NIC foi: Prevencdo contra quedas, e o NOC: Conhecimento: Prevencdo de quedas.
Conclusao: Acredita-se que o cuidado seja mais adequado quando o enfermeiro consiga perceber,
por meio de sua experiéncia, de sua habilidade técnica e cognitiva, as reais demandas e, assim,
elabore propostas sistematizadas, individualizadas e prioritariamente articuladas com as
necessidades reais do paciente e familia. Portanto, a MP se mostrou eficaz no ensino do PE a nivel
de graduacdo. Descritores: Processos de Enfermagem, Bacharelado em Enfermagem, Materiais de
Ensino.

VALIDACAO DO RESULTADO DE ENFERMAGEM “CONHECIMENTO: CONTROLE DA DOENCA
CRONICA DA NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC)” EM PACIENTES COM ULCERA
VENOSA

Viviane Maria Osmarin, Taline Bavaresco, Ananda Pires, Vitor Monteiro, Amalia de Fatima Lucena,
Isabel Cristina Echer

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introducgdo: A ulcera venosa (UVe) é uma lesdo de membros inferiores decorrente da insuficiéncia
venosa cronica (IVC) que acomete cerca de 90% desta populacdo, possui dificil cicatrizacdo e com
risco de recidivar em 78% dos casos. Esse agravo representa um importante problema de saude
publica, com necessidade de cuidados de enfermagem, terapias topicas, mudanca no estilo de
vida e medidas de auto cuidado para o tratamento e a prevencdo da UVe. Nesse sentido, o
enfermeiro precisa estar atento para o uso de diferentes ferramentas para otimizar o cuidado a
estes pacientes, sendo os sistemas de classificacdo de enfermagem importantes norteadores para
a avaliacdo do cuidado. Um destes sistemas é a NOC, que apresenta dentre os seus resultados o
Conhecimento: controle da Doenca Cronica, todavia ainda pouco explorado, pela auséncia de
definicGes conceituais e operacionais para seus indicadores clinicos. Objetivo: Elaborar e validar as
definicGes conceituais e operacionais dos indicadores clinicos do resultado Conhecimento:
controle da Doenca Crbnica em paciente com UVe. Método: Trata-se de estudo de validacdo, por
consenso de especialistas do resultado de enfermagem Conhecimento: controle da Doenca
Crobnica, realizado em 2016 no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). A amostra contou com
10 especialistas enfermeiros e a coleta de dados foi realizada através de instrumento construido
no Google form. A andlise foi estatistica descritiva e o projeto aprovado por comité de ética do
HCPA sob o n2 15-0634. Resultados: Dentre os 30 indicadores clinicos do resultado Conhecimento:
controle da Doenga Crbnica foram selecionados nove com base na experiéncia clinica e revisao da
literatura. Posteriormente foram elaboradas definicdes conceituais e operacionais para os
indicadores selecionados, considerando a magnitude da escala Likert. Os indicadores validados
foram: Causas e fatores contribuintes; Beneficios do controle da doenca; Sinais e sintomas da
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doenca cronica; Estratégias de prevencdo de complicacOes; Estratégias para equilibrar atividade e
repouso; Estratégias de controle da dor; Procedimentos envolvidos no regime de tratamento;
Responsabilidades pessoais com o regime de tratamentos; Procedimentos envolvidos no regime
de tratamento. Conclusdo: A construcdo das definicbes conceituais e operacionais
proporcionaram um entendimento da NOC na avaliagdo do conhecimento dos pacientes com UVe.
A implementacdo dos indicadores sera a etapa posterior deste estudo. Descritores: Processo de
enfermagem. Ulcera venosa. Avaliagdo de resultados (cuidados de saude).

VISITA DOMICILIARIA NA GRADUACAO DE ENFERMAGEM: ESTRATEGIA METODOLOGICA PARA
FORMAGCAO DE PROFISSIONAIS CRITICOS E REFLEXIVOS

Carla Kowalski, Claus Dieter Stobaus

Centro Universitario Franciscano

Introdugdo: A visita domiciliar (VD) é considerada importante possibilidade tedrico-metodolégica
para estudos em enfermagem e saude, por criar espagos de intersubjetividade e interatividade.
Em sua configuracdo, a visita domiciliar possibilita, além da apreensdo ampliada dos
determinantes do processo saude-doenca, desenvolver habilidades de comunicacdo, de
solidariedade e de protagonismo social Sendo assim, explorar metodologias pratica de ensino e
pesquisa permite considerar a multidimensionalidade humana contribuindo para a formagao
profissional constituida por um conjunto de elementos que se inter-relacionam formando uma
rede da qual ha participacdo de diversos atores, ou seja, estudante, docentes e familias. Objetivo:
Objetivou-se, para tanto, conhecer a influéncia da (VD) como metodologia de ensino e pesquisa no
processo de formacdo profissional de estudantes de Enfermagem. Método: Metodologia utilizou-
se abordagem qualitativa e se fundamentou nos principios da hermenéutica-dialética realizado
com estudantes de enfermagem em uma Universidade localizada na regidao central do Rio Grande
do Sul, no ano de 2014. Os estudantes realizaram visitas domiciliares em uma comunidade
vulneravel, com duracdo maxima de duas horas. Para esta atividade, os estudantes sao
previamente instrumentalizados em relacdo as condi¢cdes das familias, bem como orientados
sobre o principal objetivo desta proposta, qual seja: desenvolver habilidades de comunicacao, de
solidariedade e de cidadania, a partir de estratégias critico-reflexivas. Os dados deste estudo
foram coletados por meio de entrevistas com vinte e dois (22) estudantes. Resultados/Discussdo:
Para a analise dos dados utilizou-se a analise hermenéutico-dialética. Os aspectos éticos do estudo
foram observados em acordo com as recomendac¢des da Resolugdo n? 196/96, que prescreve a
ética em pesquisa com seres humanos. A (VD) realizada pelos estudantes de enfermagem, mesmo
sem grandes intervencdes, deve ser considerada uma experiéncia agregadora e propositora de
reflexdes e transformacOes pessoais e profissionais. Neste sentido, a visita domicilidria é
entendida como método, técnica e instrumento no qual se estabelece as relacbes, a escuta
gualificada, o vinculo e o acolhimento, favorecendo com que as familias tenham melhores
condicbes de se tornarem independentes na sua propria producdo de saude. Pois é também
entendida como unidade de cuidado, estabelecida in loco, no seu cotidiano, no mundo vivido e
enfrentado, de acordo com sua visdo de mundo. Descritores: visita domiciliar, graduacdo em
enfermagem.
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PRATICAS AVANCADAS EM ENFERMAGEM COM USO DAS CLASSIFICACC)ES NANDA-I, NIC E NOC
Ana Maria Porcel Galvez'

Universidad de Sevilla (Espafia)

aporcel@us.es

El conocimiento experto, la autonomia para I'a toma de decisiones complejas y las habilidades
como la utilizacion de sistemas de valoracidn avanzada, juicio diagndstico, prescripcion de
farmacos y competencias en docencia, investigacidén y/o gestidon de los cuidados, son practicas
avanzadas en enfermeria (PAE) que hacen referencia al ejercicio del liderazgo clinico y la
prestacion de cuidados de elevada calidad (1). Asi, la eficiencia en la practica clinica se sustenta
sobre los pilares de un método y lenguaje cientifico, donde el proceso enfermero y las taxonomias
consolidan el campo de actuacién profesional (2).

El Proceso Enfermero (PE) como método cientifico de la disciplina, proporciona las bases para la
adquisicion de habilidades de pensamiento critico, requeridas para la toma de decisiones. El
pensamiento critico es un proceso orientado a la consecucidon de resultados esperados. La
identificacidon de estos resultados permite cuantificar la efectividad de las intervenciones. El uso
avanzado del lenguaje, permite estandarizar los cuidados dispensados, disminuyendo Ila
variabilidad de la practica enfermera (3). La relacién entre el pensamiento critico y los lenguajes
de enfermeria o taxonomias estd bien documentada en la literatura.

Las taxonomias enfermeras desempenan una importante funcion en la investigacion en cuidados y
se asemejan claramente con la teoria clasica de estructura, proceso y resultado. En este sentido el
diagndstico enfermero se identifica con la estructura, las intervenciones con el proceso y los
resultados con los efectos esperados tras las intervenciones (4).

El sistema NANDA-NIC-NOC (NNN), es el mas extendido y el mas utilizado a nivel mundial tanto en
el plano asistencial como en el de investigacion. En los Ultimos 30 anos, el 72% de los estudios
analizados que utilizaron terminologia estandarizada de enfermeria se decantaron por el uso del
Sistema NNN, o al menos una de las tres taxonomias, siendo utilizadas ademas en los estudios con
mayores niveles de evidencia (5). La excelencia en cuidados como objetivo requiere de la
implementacién avanzada en taxonomia NNN.

A nivel del diagnéstico NANDA (6), encontramos estudios epidemioldgicos (valor clinico,
poblacional, predictivo), de apoyo a la identificacion (CdePS), precisién (LSM, NDAS, PAl),
priorizacion (modelo AREA, APRIDE), calidad (QOD) y validacidon diagnédstica (Ansiedad y Temor
ante la muerte y el morir). Con ellos se implementa la practica avanzada clinica y docente en
diagndstico, que con su caracter dindmico, como respuestas altamente complejas en relacién al
proceso de salud o principio vital, son dificiles de identificar por tratarse de experiencias
personales.

En relacidon a las intervenciones enfermeras, la NIC proporciona la competencia avanzada de
prescripcidon basada en el conocimiento y el juicio clinico (7). En este contexto las actividades que
se derivan de una o varias intervenciones deben de ser cuestionadas como la prestacion de la
mejor practica posible. La practica basada en la evidencia esta por tanto claramente relacionada
con las intervenciones y por ende con los resultados. El Banco de Evidencia en Cuidados, clasifica
las actividades por nivel de evidencia y grado de recomendacién (8). También se han implantado
en el contexto docente la evaluacién de la competencia clinica de estudiantes mediante el uso de

! (PhD, BSc, RN)
Directora Departamento de Enfermeria
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las intervenciones NIC, generando un marco transversal curricular al facilitar la coordinacion
docente y la evaluacion longitudinal en los estudios de enfermeria (9).
La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) proporciona un marco de referencia para el
desarrollo de la investigacion sobre los resultados de salud. Permite evaluar y documentar el
estado de un paciente en el transcurso del tiempo, en diferentes contextos (10), y verifica
mediante indicadores cuantificables y costeficientes los resultados sensibles a la practica
enfermera (NSO) que influyen sobre la seguridad del paciente (11). En este sentido encontramos
estudios de validacion clinimétrica como el CoNOCidiet (diabetes), ConNOCiam (conocimiento
sobre lactancia materna) INICIARE 2.0 (nivel de dependencia en cuidados), INTEGRARE (prediccion
de Ulceras por presién) y CUIDARE (Salud Percibida del cuidador).

También se posibilita la vinculacidn entre diagndsticos, resultados e intervenciones de enfermeria,

gue suponen un avance en el desarrollo de nuevos modelos de cuidados adaptados a poblaciones

de pacientes concretas. Como las realizadas en paciente con insuficiencia cardiaca congestiva,

oncoldgicos o de cuidados intensivos (12).

En definitiva el uso avanzado de las clasificaciones NANDA-I, NIC e NOC ha impulsado la provision

de cuidados enfermeros, ofreciendo una practica basada en la evidencia y el conocimiento

empirico. Posibilita el avance profesional a un nivel mayor de complejidad, dando respuesta y

dinamizando las necesidades de cuidados y los retos de las Organizaciones.
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Mesa-redonda Processo de Enfermagem e sua interface com a gestdo de indicadores clinicos
RISCO DE SANGRAMENTO: UM DIAGNOSTICO DA NANDA-I COMO INDICADOR

Amdlia de Fatima Lucena *

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Escola de Enfermagem/Universidade Federal do Rio Grande do Sul

A seguranca do paciente e a qualidade do cuidado a saude tem recebido atencdo especial
em ambito mundial. Nesta perspectiva, as instituicdes de saude reconhecem a necessidade de
desenvolver estratégias que impecam ou minimizem a chance de erros e falhas em seus processos
de trabalho, por meio da gestdo de indicadores de qualidade assistencial. A exceléncia da
gualidade da assisténcia também esta pautada no registro da informacado coerente, organizagao e
documentacdo da pratica profissional, que sdo decisivos para a adocdo de medidas que aumentem
a seguranca em saude. Sendo assim, o processo de enfermagem (PE) pode ser um importante
norteador a qualificacdo da assisténcia de enfermagem e fonte de indicadores assistenciais, com
vistas a processos mais qualificados e seguros.

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre o PE esta implantado desde a sua fundag¢do na
década de 1970. Entretanto, evoluiu ao longo dos anos, de acordo com o avan¢o do conhecimento
da disciplina. A etapa de diagndstico de enfermagem (DE), com base em um sistema de
classificacdo padronizado (NANDAInternational), iniciou informatizada no ano de 2000, como base
para a prescricao dos cuidados. Atualmente, a Nursing Interventions Classification (NIC) também
embasa grande parte dos cuidados prescritos.

Os indicadores de qualidade assistencial comegaram a ser utilizados no HCPA em 2006,
sendo implantado o de incidéncia de Ulcera de pressdao (atualmente denominado lesdo por
pressdo) e o de incidéncia de quedas do leito. Pouco a pouco esses indicadores foram sendo
qualificados e outros passaram a ser utilizados no hospital, considerando a sua politica
institucional de gestdao pela qualidade. Mais recentemente, com o advento do processo de
acreditacdo pela Joint Comission International (JCl), as praticas de seguranca foram reforcadas e
novos indicadores de qualidade assistencial desenvolvidos. A enfermagem buscou fortemente o
PE como base, uma vez que a sua pratica estd intimamente ligada a este modelo. Foi entdo, que os
DEs passaram a ser mais do que base para a prescricdo de cuidados, mas também fatores capazes
de desencadear barreiras de seguranca. Os instrumentos preditivos de risco utilizados, Escala de
Braden e Morse Fall Scale, passaram a ter os seus escores utilizados pelos enfermeiros para
também indicar o estabelecimento dos DEs Risco de Quedas e Risco de Lesdo por Pressdo e, a
partir disso, prescreverem medidas preventivas a esses eventos, colaborando para a diminuicdo da
sua incidéncia e, consequentemente, melhora nas taxas desses indicadores de qualidade
assistencial.

No ano de 2016, observou-se a necessidade de um novo indicador para monitorar
pacientes com resultados de exames alarmantes para risco de sangramento (TP, TTPa e/ou
Plaguetas alterados). Esse indicador foi nomeado “Conformidade do Diagndstico de Enfermagem
Risco de Sangramento” e seu monitoramento se inicia a partir da leitura do resultado do exame no
laboratdrio. O bioquimico identifica o resultado alarmante, de acordo com parametros pré-
estabelecidos, e realiza uma comunicacdo telefénica aos profissionais envolvidos no cuidado desse
paciente (médico e enfermeiro), para que condutas preventivas sejam adotadas. Uma vez
comunicado, o enfermeiro da unidade do paciente deve estabelecer o DE Risco de Sangramento e
prescrever as medidas preventivas indicadas ao caso. Essa acdo é monitorada por duas

! Professora Associada da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Coordenadora da Comissdo do Processo de Enfermagem do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Pesquisadora do Grupo de Estudo e Pesquisa em Enfermagem no Cuidado ao Adulto e Idoso (GEPECADI), Porto Alegre, RS. Pesquisadora de
Produtividade em Pesquisa CNPq — Nivel 2.
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enfermeiras diariamente no prontuario eletronico dos pacientes em risco e, em caso de ndo haver

o DE Risco de Sangramento estabelecido, o enfermeiro da unidade serd novamente alertado por

telefone, de modo a estabelecer o DE, prescrever as medidas preventivas e assim, garantir maior

seguranga ao paciente.

Esse novo indicador de qualidade assistencial reafirma a interface do PE com a gestdo de
indicadores clinicos, pois juntos sdo capazes de produzir barreiras de seguranca e evidéncias para
o cuidado seguro.

Assim, infere-se que a cultura do cuidado seguro norteada pelo PE é mais uma estratégia a
ser utilizada, pois permite uma visdo ampliada dos indicadores de qualidade assistencial de
enfermagem, os quais implicam no planejamento de ag¢les preventivas e aprimoramento
organizacional para a promocado da exceléncia da assisténcia com foco no paciente.
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Mesa-redonda Processo de Enfermagem na Aten¢do Primdria em Saude
A EXPERIENCIA DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO
Sandra Rejane Soares Ferreira®

Introdugdo: Ao longo do tempo a comunidade de enfermagem discutiu e reconheceu a
necessidade de descrever, de forma sistematica o que os enfermeiros fazem, de modo a definir
claramente a sua contribuicdo na assisténcia a saude. Assim, surgiram a Classificacdo dos
Diagndsticos, Resultados e Intervencdes de Enfermagem, as quais auxiliam na descricdo dos
elementos da pratica e da singularidade da profissdo. No Brasil, conforme resolucdes do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN)? a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) deve
organizar o trabalho profissional da enfermagem quanto ao método, pessoal e instrumentos,
tornando possivel a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem (PE).O PE é uma forma de
pensamento que orienta o julgamento clinico e a tomada de decisdo para o diagndstico,
intervencdo e avaliacdo do resultado do cuidado. Ele representa o caminho a ser trilhado pelos
profissionais de enfermagem na execuc¢ao da pratica clinica, embasado em diferentes referenciais
tedricos. Nos espacos onde ocorrem os cuidados de enfermagem, em nivel hospitalar, observa-se
gue o PE estd mais bem estruturado. No entanto, percebe-se que na Aten¢do Primaria a Saude
(APS) poucos enfermeiros utilizam o PE de forma completa e com base em ClassificacOes
Internacionais que podem auxiliar na avaliacdo e comparacao dos resultados com outros servigos
e realidades. Nos servicos de APS onde o PE é utilizado os registros demonstram que ele nem
sempre acontece de forma padronizada pelo grupo de enfermeiros e reconhecida
institucionalmente. O objetivo deste manuscrito é relatar a experiéncia dos enfermeiros das doze
Unidades de APS do Servico de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) na
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aplicacdo do PE e promover a reflexdo sobre sua pratica nesta area de atuacdo. Caracteriza¢ao do
Grupo Hospitalar Conceicdo e da Geréncia de Saude Comunitaria : O GHC é vinculado ao
Ministério da Saude. Reconhecido nacionalmente como a maior rede publica de hospitais do sul
do pais, oferta 1.410 leitos, em vdrias areas, com atendimento 100% pelo Sistema Unico de Saude
(SUS). A instituicdo atua de forma integrada a rede publica de saude municipal, estadual e
nacional. O Grupo é formado por quatro hospitais (Conceicdo, Crianga Conceicdo, Cristo Redentor
e Fémina), uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA-Moacyr Scliar), um Centro de Educacdo
Tecnoldgica e Pesquisa em Saude (Escola GHC) e a Geréncia de Saude Comunitdria (GSC).A GSC é
composta por trés Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), um Consultério na Rua e por doze
unidades de APS (Servico de Saude Comunitaria) localizadas na zona norte e leste de Porto Alegre,
as quais atendem uma populacdo de 105.000 habitantes. Esse relato refere-se a experiéncia da
aplicagdo do PE pelos 41 enfermeiros lotados nas doze unidades de APS do SSC. Estes enfermeiros
compdem as equipes multidisciplinares que incluem: Agentes Comunitarios de Saude, Assistentes
Sociais, Auxiliares Técnicos de Enfermagem, Auxiliares de Farmadcia, Médicos de Familia e
Comunidade, Odontélogos, Psicélogos, Técnicos de Saude Bucal, Técnicos Administrativos e apoio
matricial das areas de Farmdcia, Psiquiatria, Pediatra, Medicina Interna, Nutricdo e Terapia
Ocupacional. Este servigo resolve, em média, 90 a 95% dos problemas de saude das populagdes
adscritas. O Processo de Enfermagem e a Consulta de Enfermagem na APS: O PE deve ser
realizado em todos os ambientes, publicos ou privados, onde ocorre o cuidado de enfermagem,
pois é a base para o raciocinio clinico, que leva ao diagndstico e ao planejamento de intervenc¢des
seguras, para atingir os melhores resultados em saude. Ele tem sido o suporte da maioria dos
modelos de aten¢do a saude da enfermagem em diversos paises, dentre esses os aplicados a
APS.O PE é uma conduta deliberada com o objetivo de resolver os problemas e atender as
necessidades de cuidados de saude da populacdo e a sua aplicacdo nas CE e visitas domiciliares
(VD) na APS viabiliza a percepc¢do da pessoa, familia/ comunidade como um todo indo ao encontro
da integralidade da atenc¢do. A CE pode ser desenvolvida para a promog¢ao, prote¢ao, recuperagao
e reabilitagcdo do individuo ou da coletividade, no sentido de evitar ou reduzir os fatores de risco
para determinadas condi¢des de saude. Ela se utiliza da orientacdao estabelecida pelo PE e de
componentes do método cientifico e do raciocinio clinico para identificar altera¢des nas condi¢des
de saude e implementar intervengbes que contribuam para a qualidade de vida e/ou recuperagdo
de saude das pessoas, familias e comunidades, acdes estas de grande importancia para o trabalho
na APS.A entrevista pds-clinica realizada pelo enfermeiro que atuava em saude publica no Brasil
iniciou por volta da década de 20, sendo considerada a precursora da CE. Evoluindo nesse
processo, na década de 60, a Fundacdo Servico Especial de Saude Publica (SESP) foi precursora na
implantacdo do atendimento de enfermagem a gestante e criancas sadias em suas
unidades.Posteriormente, foi sendo estendida a outros grupos da populacdo que apresentavam
patologias diagnosticadas e que necessitavam de um acompanhamento especifico, tais como a
tuberculose, a hanseniase, o diabetes e a hipertensdo.Atualmente, a CE com solicitacdo de exames
e prescricdio de medicamentos por enfermeiros no ambito da APS sdo procedimentos que se
inserem num modelo inovador de atencdo a saude adotado pela Politica Nacional de Atencdo
Basica (PNAB) e vem sendo construido para a efetiva mudanca do modelo assistencial que orienta
o SUS. Entretanto, ainda que consagradas em Lei, essas praticas tem sido alvo de criticas contra
esse novo paradigma da saude publica. Embora o Ministério Publico Federal tenha se manifestado
a favor da legalidade dessa pratica muitos enfermeiros tem medo de se defrontar com processos
nessa area e acabam optando por ndo prescrever medicamentos, mesmo que estes estejam em
protocolos institucionais. As questdes legislativas nesse ambito ndo sdao um problema apenas
brasileiro, outros paises também se defrontaram com esse problema, existe um “vazio legislativo”
gue ndo da seguranga aos enfermeiros para esse tipo de pratica avangada.Experiéncia dos
Enfermeiros do Servico de Saude Comunitaria: O SSC foi fundado em 1983 e tem uma trajetoria
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de 34 anos de atuacdo na Atencdo Primaria em Porto Alegre. Nesse periodo evoluiu de uma
unidade de saude e 2 enfermeiros para doze unidades de saude e 41 enfermeiros.Os enfermeiros
realizam diversas atividades no SSC, entre elas: consulta de enfermagem, visita domiciliar,
acolhimento da populacdo, trabalho educativo com grupos na unidade, na comunidade e escolas,
procedimentos de enfermagem, imunizacdes, supervisdao da equipe de enfermagem e de agentes
comunitarios de saude, coordenacdo de a¢cbes programaticas, apoio e participacdo em atividades
administrativas, ensino e de gerenciamento do servico, entre outras.Os enfermeiros realizam a CE
em diferentes contextos e espacos clinicos, sendo mais frequentes o consultério da unidade de
saude (US), a sala de acolhimento da US e o domicilio, com o objetivo de ampliar a capacidade de
atendimento da rede publica do GHC.Os enfermeiros do SSC aplicam o PE nas diferentes
atividades realizadas. Para a coleta de dados utiliza-se a avaliacdo do prontuario familia, a
entrevista, o exame fisico, os resultados laboratoriais e os testes diagndsticos. Todos esses
elementos subsidiam o estabelecimento do Diagndstico de Enfermagem (DE), entretanto, a
maioria dos profissionais ainda nao utiliza de forma padronizada um sistema de classificacdo. Apds
a identificacdo dos DE, o enfermeiro constrdi com a pessoa/familia um “Plano de Cuidado”, mas
nem sempre se encontram descritas nas evolugdes as intervengdes e metas para o cuidado a ser
desenvolvido. Observa-se que existem fragilidades na sistematica de desenvolvimento do PE e do
seu registro na pratica cotidiana de trabalho dos enfermeiros do SSC. No sentido de qualificar a
pratica destes enfermeiros, esta em andamento um Projeto de Educacdo Permanente sobre o PE
no SSC com o incentivo para a aplicacdo das classificagcdes internacionais, considerando que a
instituicdo escolheu a utilizacgdo da NANDA-Internacional para descrever os diagndsticos de
enfermagem para todas as suas unidades e servicos (hospitalares e ambulatoriais), mas esse
processo esta apenas comeg¢ando.Uma iniciativa recente foi a Criagdo de um Grupo de Estudos e
Pesquisa sobre o PE na GSC como espago de estudo, pesquisa e compartilhamento de saberes
sobre formas de realizar a aplicabilidade do PE na APS e da utilizacdo de classificacdes
internacionais que apoiem sua sistematiza¢do e qualificagdo.Outro avanco que cabe ser destacado
€ que a instituicdo caminha para a implantacdo do Prontudrio Eletronico do Paciente (PEP) nas
Unidades do SSC, o que ird contribuir com a padronizacao dos registros e fortalecera a pactuacao
da utilizacdao das classificagdes internacionais de enfermagem no cotidiano.Destaca-se que a
instituicdo utiliza Protocolo e Diretrizes assistenciais especificas do SSC para atencdo a: gestante;
crianca; diabetes; hipertensdo; mulher: controle do cancer do colo do Utero; tuberculose; asma.
Além dessas diretrizes préprias, os enfermeiros utilizam outras diretrizes do Ministério da Saude.
Um desafio relacionado a esse tema é o aperfeicoamento dos protocolos e diretrizes assistenciais
do SSC inserindo capitulos especificos sobre a CE contemplando a descricdo do PE e a utilizacao
das classificagOes internacionais.Consideragdes Finais:O trabalho do enfermeiro na APS teve uma
expansdo com a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) ampliando as possibilidades
de atuacdo e, posteriormente, teve um retrocesso em alguns estados devido ao “vazio legislativo”
gue ndo lhe deu amparo legal suficiente para manutencdo de diversas atividades com autonomia.
No SSC, o reconhecimento do trabalho do enfermeiro pela populacdo e pela instituicdo permitiu,
por meio de portarias, garantir respaldo legal e autonomia profissional, suprindo aspectos
descobertos pelo “vazio legislativo”. Mas, mudancas politicas na gestdo fizeram com que muitos
avancos retrocedessem.A visibilidade que o trabalho dos enfermeiros do SSC teve no final dos
anos 90 e 2000, no estado e no pais, os tornaram alvo de a¢Ges de cerceamento, como processos
a instituicdo por permitir que enfermeiros, por exemplo, prescrevessem medicamentos contidos
em protocolos ou solicitassem determinados exames. Esse tipo de impasse ainda nao foi superado
e faz com que muitos profissionais tenham receio de realizar plenamente seu rol de atividades
com maior autonomia, optando por retirar dos protocolos essas atribuicdes consideradas pelo
Conselho Internacional de Enfermeiros como praticas avancadas de enfermagem.Cabe destacar
gue os protocolos para a CE e prescricdo de medicamentos por enfermeiros na APS ndo deve
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suprir insuficiéncia numérica de médicos no atendimento as necessidades em saude da populagdo,

mas reconhecer que os enfermeiros tém capacidade e competéncia para a realizacdo dessa

atividade de forma segura qualificando a atencdo.A reflexdo, o estudo e a pesquisa sdo
fundamentais para qualificar a aplicagao do PE no trabalho dos enfermeiros da APS atendendo as
necessidades proprias destes servicos.

Referéncias:

1. Ferreira, SRS; Périco, LAD, Lucena AF, Laurent MCR. O processo de Enfermagem com
fundamento para o cuidado na Atencdo Primaria a Saude. In: Ferreira, SRS; Périco, LAD, Dias,
VRFG. Atuagao do Enfermeiro na Atengdao Primaria a Saude. Rio Janeiro: Atheneu, 2017. P 51-
68.

2. COFEN. Resolugdo n2 358/2009. DispGe 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. Acesso 24/05/2017,
Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009 _4384.html.

3. Grupo Hospitalar Conceig¢do. Pagina institucional na internet. Quem somos. Acesso 24/05/2017,
Disponivel em http://www.ghc.com.br/default.asp?idMenu=institucional&idSubMenu=1.

4. Ferreira, SRS; Périco, LAD, Dias, VRFG. Diretrizes para o trabalho dos enfermeiros na Atencdo
Primdria a Saude. In: Ferreira, SRS; Périco, LAD, Dias, VRFG. Atuac¢do do Enfermeiro na Atencao
Primaria a Saude. Rio Janeiro: Atheneu, 2017. P 3-24.

5. Brasil. Ministério da salde. Portaria n? 2.488, de 21 de outubro de 2011. Politica Nacional de
Atencao Basica. Acesso em 24/05/2017. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488 21 10 _2011.html.

Mesa-redonda Processo de Enfermagem na Ateng¢do Primdria em Saude

PROCESSO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO PRIMARIA: A EXPERIENCIA DO HCPA

Lisiane Manganelli Girardi Paskulin 1*, Amalia de Fatima Lucenaz, Eliane Pinheiro de Morais3,Maria
do Carmo Laurent4, Fatima Grillo®, Margery Zanetelloe, Lidiane Teichmann’, Fernanda Cordova®

Introdugdo: O Processo de Enfermagem (PE) é o método que orienta o cuidado de enfermagem e
seu registro no prontudrio do usuario. Baseado no raciocinio clinico, leva ao diagndstico e ao
planejamento de intervenc¢des seguras (Ferreira, Périco, Lucena, Laurent, 2017). O uso de
terminologias e de sistemas de classificacdo de enfermagem, voltados a Atencdo Primaria a Saude
(APS), foi motivada pela necessidade de fortalecimento do conhecimento da disciplina de
enfermagem nesta area e também em funcdo do uso de sistemas informatizados. No Brasil, a
experiéncia do projeto multicéntrico que versava sobre o sistema “Classificagdo Internacional das
Praticas de Enfermagem em Saude Coletiva” foi uma das primeiras iniciativas para responder a
estas necessidades. Mais recentemente, com a implementacao do E-SUS pelo Ministério da Saude,
tem-se a indicacdo de utilizacdo do Sistema Internacional de Atencdo Primaria. Este sistema usa
uma linguagem considerada multiprofissional e versa sobre os motivos de procura do usuario a
um servico de APS, os problemas de saude detectados e as intervengdes realizadas. Entretanto,

!Lisiane Manganelli Girardi Paskulin - Professora Associada da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Adjunta da Coordenagdo do Grupo de Enfermagem do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre. Pesquisadora do Nucleo de Estudos em Educagdo e Saude na Familia e Comunidade (NEESFAC), Porto Alegre, RS. Email: Ipaskulin@hcpa.edu.br
“Amélia de Fatima Lucena-Professora Associada da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Coordenadora da Comissdo do Processo de Enfermagem do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Pesquisadora do Grupo de Estudo e Pesquisa em Enfermagem no Cuidado ao Adulto e Idoso (GEPECADI), Porto Alegre, RS. Pesquisadora de Produtividade em Pesquisa
CNPq — Nivel 2.
®Eliane Pinheiro de Morais -Professora Associada da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Chefe do Servigo de Enfermagem Ambulatorial do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre. Pesquisadora do Nucleo de Estudos em Educagdo e Satde na Familia e Comunidade (NEESFAC), Porto Alegre, RS
“*Maria do Carmo Laurent -Assessora de Operagdes Assistenciais do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Enfermeira da Comissdo do Processo de Enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Porto Alegre, RS.
®Fatima Grillo-Enfermeira da Unidade Bésica de Sadde do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Porto Alegre, RS.
6Margery Zanetello-Enfermeira da Unidade Basica de Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Porto Alegre, RS.
"Lidiane Teichmann -Enfermeira da Unidade Bésica de Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Porto Alegre, RS.
8Fernanda Cordova -Chefe de Enfermagem da Unidade Bésica de Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Porto Alegre, RS.

73



VIl Simpésio do Processo de Enfermagem e J&'o ‘
| Simpésio Internacional do Processo de Enfermagem "3({“ K’

Hospital de Clinicas de Porto Alegre HOSPITAL DE UFRGS
Eotratizia para Resultados Seganos na Pritica Qlinica CLNICAY  prmwmmsroen

observa-se que o mesmo ndo contempla as especificidades profissionais de enfermagem,
principalmente no que tange ao diagndstico. Buscando implantar uma linguagem que fosse
propria a enfermagem na area da atencdo bdsica, um grupo composto por enfermeiros
assistenciais e docentes propuseram analisar e adaptar o PE jd existente para area hospitalar e
ambulatorial no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) para implantar na APS, com base na
taxonomia da NANDA International (NANDA-I). Objetivo: Relatar a experiéncia de reconhecimento
e analise do cenario, adaptacdo e implantacdo do processo de enfermagem nas etapas de
anamnese/exame fisico e diagndstico de enfermagem na APS.Desenvolvimento: O relato descreve
a atividade desenvolvida no periodo de 2015 a 2016 na Unidade Basica de Saude Santa Cecilia, a
qgual pertence ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. O grupo foi composto por oito enfermeiras vinculadas ao Servico de Enfermagem
em APS e a Comissdo do PE do HCPA. As etapas de reconhecimento, andlise e adaptacdo
ocorreram por meio de reunides mensais do grupo. Apds reconhecimento das agendas de
atendimento, construiram-se cinco roteiros de anamnese e exame fisico customizados, para
utilizagao nas consultas de enfermagem e visitas domiciliares. Os modelos foram baseados em
anamneses ja disponiveis para uso no contexto hospitalar e ambulatorial, em protocolos
assistenciais e em referenciais dos Cadernos de Atencdo Basica do Ministério da Saude. Os
roteiros sdo orientados para o cuidado da mulher, crianga, portadores de doengas cronicas nao
transmissiveis, portadores de tuberculose e em atendimento domiciliar. A priorizacdo destes
roteiros teve por base os momentos do processo saude doenga mais frequentes na experiencia de
cuidado didrio das enfermeiras. Na sequéncia, foram levantados nos prontudrios dos usudrios os
registros das evolugdes das enfermeiras nas consultas de enfermagem e visitas domiciliares
relativos as avaliagbes/impressdes documentadas durante um periodo de trés meses. De posse
destes dados, utilizou-se a listagem dos diagndsticos de enfermagem (DE) ja existentes no sistema
informatizado do HCPA, baseados no sistema de classificagdo da NANDA-I. Cada diagndstico foi
lido e analisado pelo grupo. Em conjunto com a lista de avaliagGes/impressdes levantadas,
construiu-se uma listagem dos DE que seriam elegiveis para utilizacdo na APS, os quais foram
utilizados nos atendimentos didrios em um periodo piloto de seis meses. Observou-se que as
anamneses e exame fisico forneciam informagdes integrais para o cuidado dos usuarios,
entretanto, exigiam tempo de atendimento superior ao disponibilizado. Quanto aos DE, verificou-
se que eles sdo passiveis de utilizacdo na APS, mas que ainda tem enfoque predominante na
doenca, na perspectiva negativa e no contexto individual, sendo necessario o desenvolvimento de
diagndsticos de promocdo da saude.Consideragdes finais: o PE é uma prerrogativa basica da
profissdo independente da drea de atuacdo. Todavia, o uso dos sistemas de classificacdo na APS
ainda é incipiente no Brasil e aponta para a necessidade de desenvolvimento e refinamento. A
experiéncia relatada foi uma das maneiras utilizadas para aprofundar e desenvolver esse corpo de
conhecimento, com a finalidade de qualificar a as etapas de anamnese e diagndstico do processo
de enfermagem, contemplado as especificidades da APS. Novas iniciativas ainda serdo
implementadas na etapa de avaliacdo de resultados de enfermagem.
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Miniconferéncia

PROCESSO DE ENFERMAGEM NA FORMACAO PROFISSIONAL: GRADUACAO, RESIDENCIA E
MESTRADO PROFISSIONAL

Miriam de Abreu Almeida *

Introdugdo: O Processo de Enfermagem (PE), entendido como um instrumento essencial ao
trabalho do enfermeiro na organizacdo e priorizacdo do cuidado,é regulamentado no Brasil pelo
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Assim, a Resolu¢cdo 358/2009 dispde sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a implementacdo do Processo de
Enfermagem®, que deve ser realizado de modo deliberado e sistematico, em todos os ambientes
em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem. Complementando, a Resolugdo 429/2012
determina que o registro das acbes profissionais deva ser realizado no prontudrio do paciente, e
em outros documentos proprios da enfermagem, a fim de assegurar a continuidade e qualidade da
assisténcia® além de promover a seguranca ao paciente. Deste modo, a formacdo do enfermeiro
requer o atendimento a legislacdo e as necessidades dos servigcos de saude. Por sua vez, a Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) foi criada com o intuito de produzir
mudancas na formagdo e no desenvolvimento de trabalhadores do Sistema Unico de Saude (SUS),
capaz de contribuir para a necessdria transforma¢dao dos processos formativos e das praticas
pedagdgicas e de saude. Propde a juncdo entre o mundo da formagdo e o mundo do trabalho, por
meio da intersecdo entre o aprender e o ensinar na realidade dos servicos. Nas discussGes que
permeiam a Educacdo Permanente em Saude (EPS), emerge como propdsito a modificagdo das
praticas ja institucionalizadas nos servicos de saude, passando a apoiar-se em reflexdes criticas,
compartilhadas e sistematicas. S3o processos pedagdgicos que contribuem para o
desenvolvimento da agdo do sujeito social em torno do cumprimento dos direitos a sadde, com
metodologias participativas, por meio de processos formais e informais®.0s hospitais de ensino
configuram-se como um ldécus para o desenvolvimento de a¢cdes de EPS com caracteristicas que
atendam a politica nacional, em que a educa¢dao permanente representa um importante recurso
estratégico para a gestao do trabalho e da educac¢ado aos profissionais e um indicador de qualidade
das instituigc”)es(4). Neste contexto, insere-se o enfermeiro em seus diferentes niveis de formacao,
iniciando pela graduacdo, especializacdo e residéncia, culminando com a pds-graduacao stricto
sensu (mestrado e doutorado). Em todos eles o cuidado é central e o PE deve nortear suas
acOes.Objetivo: Descrever a importancia do Processo de Enfermagem na formagao profissional
com foco na graduacdo, residéncia integrada em saude e mestrado
profissional.Desenvolvimento:Em tese de doutorado defendida em 2016, sobre a Formacdo em
servico acerca do Processo de Enfermagem na perspectiva da Integracdo Ensino-Servico: o Modelo
do HCPA, a autora apresenta uma revisdao integrativa (RI) da literatura com o propdsito de
contextualizar o ensino do PE no Brasil. Foram pesquisadas as bases de dados indexadas na
Biblioteca Virtual em Sadde (BVS/BIREME), com os seguintes critérios de inclusdo: trabalhos
publicados entre agosto de 2002 (data em que foi publicada a primeira resolucdo do COFEN que
dispde sobre a SAE) e julho de 2016; disponivel nos idiomas portugués, inglés e espanhol;
trabalhos publicados na forma de artigo cientifico; e disponivel on-line no formato resumo e
trabalho completo(4).Dos 35 artigos selecionados para andlise, foi possivel identificar quatro
dimensbes temdticas, a saber: A diversidade metodolégica empregada no ensino do PE; O
processo de ensino permeado pela praxis; As etapas do PE: das partes para chegar ao todo;
Aplicabilidade do PE na enfermagem: a integracdo ensino-servico como estratégia(4). Dos
resultados da RI, destaco o uso de metodologias inovadoras e ativas, presentes em 16 artigos, o

'Enfermeira. Doutora em Educacdo. Professora Associada da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. E-mail:
miriam.abreu2 @gmail.com
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qgue facilita o processo de aprendizagem e o torna significativo, melhorando a adesdo dos
enfermeiros ao uso do PE na pratica clinica. As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduagdo em Enfermagem (DCN/ENF) ainda vigentes datam de 2001 e trazem, dentre seus
parametros, o principio da formacao integrada, a adocdo de metodologias ativas, a incorporacao
de atividades complementares, o principio da interdisciplinaridade, a predominancia da formacao
sobre a informacdo, a articulacdo entre teoria e prdtica, e a indissociabilidade entre ensino,
pesquisa e extensdo. O perfil profissional estd voltado para a formacdo generalista, humanista,
critica e reflexiva, para o exercicio de enfermagem com base no rigor cientifico e intelectual e
pautado em principios éticos, a fim de conhecer e intervir sobre os problemas/situacdes de saude-
doenca mais prevalentes no perfil epidemiolégico nacional, com énfase na sua regido de
atuagéo(s). Pode-se afirmar que o instrumento metolégico empregado para conhecer e intervir
sobre os problemas e situacdes de saude-doenca dos individuos, familias e comunidade é o
Processo de Enfermagem.Em relacdo aos estudos que apontam as facilidades e dificuldades do
ensino do PE, destacam-se a necessidade permanente de capacitacdo do corpo docente e de
metodologias de ensino que articulem teoria e pratica, que o campo pratico precisa estar
articulado com o processo de formagao, principalmente quando se trata de hospital de ensino. O
processo de ensinar e de aprender é complexo e necessita de continuo aperfeicoamento. A
vivéncia do discente, desde o inicio da sua formagdo, em ambiente onde a pratica cotidiana inclui
a aplicacdo do PE, é entendida como facilitadora no processo de ensino, assim como um docente
qualificado na pratica do PE tera melhores condi¢cdes de agregar conhecimento e habilidade
atuando como um facilitador no processo ensino—aprendizagem“”.Quanto as mudangas e
reestruturagdes dos modelos de formacgao, os estudos mostram a necessidade de participa¢ao do
servico nos processos de ajustes e transformacdes da academia e vice-versa. A articulagdo
academia-servigo busca superar a possivel dicotomia entre a teoria e a pratica, (res)significando o
servico como um espa¢o de cuidado e educagdo, reconhecido dentre as demais dreas do
conhecimento®.A base para o cuidado por meio do PE, iniciada na graduacao, é fomentada pela
vivéncia nas praticas disciplinares, na participacdo em projetos, na iniciacdo cientifica e em
estagios curriculares supervisionados. Especialmente nas instituicdes em que ha convergéncia
entre o que se ensina e 0 que se pratica, a integracdo ensino-servico na formacao de profissionais
de enfermagem e da saude é percebida com mais clareza.Na perspectiva da EPF, também a
Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude (RIMS) configura-se como formagdo em servigo.
E uma modalidade de Pds-graduacdo lato sensu supervisionada por profissionais capacitados
(preceptoria e tutoria), em regime de dedicacdo exclusiva, com atividades desenvolvidas em
diferentes instituicGes de saude.A partir da promulgacdo da Lei n° 11.129 de 2005, foram criados
os programas de Residéncia Multiprofissional em Salude e Residéncia em Area Profissional da
Saude, orientados pelos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), e de acordo com
necessidades sécioepidemiolégicas e realidades locais e regionais. Abrangem a Enfermagem e
diversas profissdes da area da saude. O programa tem a duracdo de dois anos, cuja carga horaria
total é composta por 5.760 horas, sendo 1.152 horas (20%) destinadas as atividades tedricas e
4.608 horas (80%) as atividades praticas, cumpridas em 60 horas semanais em regime de
dedicacdo exclusiva®. Nos cenarios de aprendizagem, configurados em itinerarios de linhas de
cuidado, os residentes enfermeiros tem a possibilidade de pensar criticamente o Processo de
Enfermagem de modo a dar sua contribuicio na formacdo integral e interdisciplinar.Dando
seguimento a formacdo em servico situam-se os Mestrados Profissionais (MP), modalidade de
Pds-Graduacdo stricto sensu voltada para a capacitacdo de profissionais, nas diversas areas do
conhecimento, mediante o estudo de técnicas, processos, ou temadticas que atendam a alguma
demanda do mercado de trabalho. As propostas de cursos novos na modalidade Mestrado
Profissional devem apresentar uma estrutura curricular que enfatize a articulacdo entre
conhecimento atualizado, dominio da metodologia pertinente e aplicacdo orientada para o campo
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de atuacdo profissional especifico. Vislumbrando a importdncia dos MPs na disseminacdo da SAE e

do Processo de Enfermagem na pratica do enfermeiro da ponta, o COFEN firmou acordo com a

Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), para conceder recursos

de custeio a Mestrados Profissionais da Area de Enfermagem, com conceito da CAPES igual ou

superior a 3, vinculados a instituicdes de ensino superior publicas ou privadas sem fins lucrativos.

Este acordo visa formar recursos humanos de enfermagem e desenvolver pesquisas cientificas e

tecnoldgicas, com foco na SAE. Assim, o Edital n2 27/2016 — Acordo CAPES/COFEN n° 30/2016,

destinou recursos da ordem de RS 3,5 milhdes, sendo RS 25 mil por aluno. Neste edital foram

aprovadas 16 propostas, sendo trés delas de universidades do Rio Grande do Sul. A UNISINOS
recebeu 10 bolsas, a UFCSPA oito e a UNIFRA, de Santa Maria, sete bolsas'”. Consideragoes

finais:As modalidades de formacdo profissional aqui descritas consistem em possibilidades e

oportunidades contemporaneas de visualizar e exercitar o Processo de Enfermagem apoiado em

politicas do exercicio profissional e de ensino.No contexto do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

(HCPA), instituicdo promotora deste evento, um dos fatores que impulsionou a enfermagem no

cendrio nacional e internacional centra-se na estrutura do modelo assistencial adotado pelo Grupo

de Enfermagem, que tem como norteador a metodologia do PE na pratica profissional. A

integracdo ensino-servico, com a marcante atuacao dos professores da Escola de Enfermagem da

UFRGS, contribuiu para imprimir qualidade no processo de formagdo em servico dos profissionais.

llustrando essa premissa, e na linha da EPS, hd mais de 15 anos realizam-se Estudos Clinicos do

Processo de Enfermagem, que sdao organizados mensalmente envolvendo enfermeiros que atuam

na assisténcia e na gestdao, docentes, residentes da RIMS, alunos de graduacdo e de pods-

graduacdo, técnicos de enfermagem e, recentemente, outros profissionais da equipe de saude.

Este tem se configurado em um espaco para refletir e discutir o cuidado aos pacientes/usuarios e

seus familiares, na sua singularidade, dando visibilidade ao Processo de Enfermagem e a

identidade do enfermeiro no contexto do SUS.
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Estudo Clinico do Processo de Enfermagem
APLICACZ\O CLINICA DE RESULTADOS DA NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC) EM POS
OPERATORIO DE TRANSPLANTE PULMONAR COM OXIGENACAO POR MEMBRANA
EXTRACORPOREA (ECMO)
Luciana Ramos Corréa Pinto!, Isis Marques Severo', Michele Elisa Weschenfelder®, Silvia
Daniela Minossi®, Taciana Castilhos Cavalcanti!, Marcele Chisté', Eliza Schuck Castanho®, Tatiana
Pimguerl, Melissa Carleti®, Karina de Oliveira Azzolin>.

Introducdo: O paciente em pds operatério imediato (POl) de transplante pulmonar
frequentemente utiliza suporte por meio da ECMO e requer acompanhamento rigoroso da
evolucdo do seu quadro de saude, focando nas potenciais complicacdes decorrentes, como a
disfungdo ventilatoria e o risco de sangramento. Diante disso, a utilizagdo de uma linguagem
padronizada com indicadores para mensurar os resultados alcancados pelo paciente, permite ao
enfermeiro a deteccdo precoce e acurada de alteracdes e o melhor monitoramento da efetividade
de suas intervencdes. Nesse contexto, o uso da NOC' representa uma contribuicdo na avaliacdo
de enfermagem de forma mais segura, por meio de resultados associados a diagndsticos de
enfermagem (DE)> e a indicadores de qualidade focados na prevencdo de
sangramento. Objetivo: Aplicar o resultado de enfermagem NOC e seus indicadores associados ao
um paciente com o DE Risco de sangramento em uma unidade de terapia intensiva (UTI) de um
hospital universitario. Método: Estudo de caso com um paciente em POI de transplante pulmonar
bilateral e em uso da ECMO. Os dados foram coletados durante a avaliagcdo do paciente, por meio
de registros do prontudrio eletrénico e aplicacdo de um instrumento de avaliagdo contendo o
resultado NOC denominado “Coagulacdo sanguinea” com a selecao de trés indicadores clinicos,
para os quais foram construidas pelos pesquisadores dois tipos de definicdes conceituais,
operacionais e magnitudes; uma direcionada para a avaliacdo do paciente em uso da ECMO e
outra para os momentos em que a paciente encontrava-se sem o dispositivo. Esses indicadores
clinicos foram avaliados por escala Likert em que: (1) representa desvio grave da variacdo normal
e (5) sem desvio da variacdo normal. A avaliacdo foi realizada em seis momentos: Antes da
cirurgia, 24 horas, 48 horas, 72 horas da cirurgia, na retirada da ECMO e sete dias apds. Estudo
aprovado em Comité de Etica da instituicio sob nimero 10-0505. Resultados: Paciente feminina,
39 anos, submetida a cirurgia de transplante pulmonar bilateral. Histéria prévia de fibrose cistica
com uso de oxigénio domiciliar. Os trés indicadores selecionados para o estudo foram: Tempo de
coagulacdo ativado (TCA), Contagem de plaquetas e Sangramento. O indicador sangramento nao
sofreu alteracdo ao longo das seis avaliacGes, mantendo-se sem desvio da variacdo normal,
alcangando a meta 5 na escala Likert. O indicador TCA foi avaliado nos momentos em que a
paciente fez uso da ECMO. Na avaliacdo das 24 horas apds a cirurgia atingiu Likert 4 e 48 horas
apos Likert 2. Nas demais avaliacbes alcancou a meta. O indicador Contagem de plaquetas
alcancou a meta nas trés primeiras avaliagcbes, nas 72h apds a cirurgia e na retirada da ECMO
reduziu a Likert para 4. Somente na sexta avaliacdo alcancou a meta esperada. Todavia, foram
implementadas intervencdes e atividades de enfermagem que levaram a sua estabilizacdo,
buscando constantemente a meta estabelecida com base nas magnitudes elaboradas. Como
consequéncia foi evidenciada auséncia de sangramento em todas as avaliagcbes. Conclusdao: A
utilizacdo de resultados e indicadores da NOC eleitos para a avaliacdo e acompanhamento do
paciente em POl de transplante pulmonar bilateral, mostrou-se uma ferramenta aplicavel e

1. Enfermeiras assistenciais do Servigo de Enfermagem em Terapia Intensiva/HCPA, Porto Alegre, RS, Brasil. Ircpinto@hcpa.edu.br
2. Residente da Enfase Adulto Critico — Residéncia Integrada Multiprofissional em Satide/HCPA, Porto Alegre, RS, Brasil.
3. Professora da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e Assessora do Servigo de Enfermagem em Terapia Intensiva/HCPA,

Porto Alegre, RS, Brasil.
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acurada na pratica clinica da enfermagem, aprimorando a qualidade do cuidado e a seguranca do
paciente.

Referéncias:

1. Moorhead S, Maas MJM. Classificacdo dos resultados de enfermagem (NOC). 32 ed. Porto
Alegre: Artmed; 2008.

2. Herdman TH, Kamitsuru S (Eds). NANDA International Nursing Diagnoses: definitions and
classification 2015-2017. 10 ed. Oxford: Wiley Blackwell; 2014.

Mesa-redonda Produgdo de conhecimento do Grupo de Estudo e Pesquisa do Cuidado ao Adulto e
Idoso (GEPECADI) no eixo temdtico do Processo de Enfermagem

MODELO DE PREDICAO PARA RISCO DE QUEDAS EM ADULTOS HOSPITALIZADOS

Isis Marques Severo’, Ricardo de Souza Kuchenbecker®, Débora Feijé Villas Boas Vieira®, Miriam de
Abreu Almeida™®

Introdugdo: A magnitude das quedas em pacientes hospitalizados é mundial, tanto que
profissionais da saude e gestores de diferentes paises tém buscado alternativas para reducdo dos
incidentes de seguranca até o minimo aceitavel. Entre essas alternativas estdo as politicas publicas
e os protocolos de prevenc¢ao que orientam a avaliagdao do risco de quedas por meio de modelos
de predi¢do. Existem alguns modelos, entre eles a Morse Fall Scale no Canadé(l); a St Thomas Risk
Assessment Tool in Falling Eldery Inpatients (STRATIFY) na Inglaterra(z); a Hendrich Il Fall Risk
Model® e a Johns Hopkins Fall Risk Assessment Too/(4), nos Estados Unidos da América, os quais
variam em termos de sensibilidade e especificidade e apresentam possiveis vieses nos protocolos
de desenvolvimento, seja em termos de delineamento, quanto a ordem operacional como
auséncia de coleta de dados em finais de semana e feriados e quando possivel, ndo definicdo de
critérios de aproximacao entre quem sofreu o desfecho queda(s) e quem ndo caiu. Estes motivos e
a auséncia de modelos construidos e validados no Brasil, justificam a necessidade de novos
modelos preditores desenvolvidos em nosso pais. A constru¢do destes modelos e a identificagao
dos preditores direcionados para esta finalidade contribuem para o desenvolvimento de
estratégias preventivas e para a diminuicdo e/ou auséncia do agravo. Objetivo: Construir e validar
um modelo de predicdo do risco de quedas em pacientes adultos hospitalizados.
Desenvolvimento: A primeira etapa do estudo foi uma revisdo integrativa da literatura® que
identificou os fatores de risco para quedas, os quais foram investigados na segunda etapa, por
meio de um delineamento de caso e controle com pareamento (um controle por caso). O local da
investigacao foi unidades clinicas e cirdrgicas de um hospital geral, publico e universitario do Sul
do Brasil. Foram incluidos pacientes com idade igual ou maior de 18 anos e controles com a
mesma data de admissdo dos casos ou dia(s) subsequentes(s). Excluiu-se pacientes sem condicdes
clinicas e/ou neuroldgicas de participar e sem familiar/responsavel no momento da coleta;
pacientes em cuidados paliativos; quedas ocorridas em unidades que ndo as pesquisadas; e a
segunda queda (ou mais), isto &, se o paciente sofreu mais de um episddio no periodo de coleta,
foi considerado somente o primeiro evento. O modelo foi desenvolvido na amostra de derivacado
(n=358) e testado na amostra de validacdo (n=178), definidas de forma aleatéria e em pares,
sendo dois tercos para primeira e um terco para segunda. A coleta foi de abril de 2013 a setembro
de 2014. Os dados foram obtidos junto aos pacientes e a partir do prontudrio eletrénico. Foi
realizada dupla digitacdo independente do banco de dados que foram analisados por meio dos
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programas Excel (Microsoft Office 2013), SPSS versao 18.0 (Statistical Analysis System, Chicago,
EUA) com regressdo logistica condicional e PEPI-for-Windows; valores de p<0,05 foram
estatisticamente significativos. Os resultados permitiram construir e validar um modelo de
predicdo do risco de quedas denominados SAK (Severo-Almeida-Kuchenbecker), com seis varidveis
significativas: desorientacdo/confusdo (OR 3,95 [IC (95%): 1,84; 8,46], p<001); miccdes frequentes
(OR 4,55 [IC (95%): 1,86; 11,11], p=0,001); limitacdo para deambular (OR 4,15 [IC (95%): 1,95;
8,82], p<001); auséncia de acompanhante (OR 0,36 [IC (95%): 0,22; 0,63], p<0,001); pds-operatorio
(OR 0,52 [IC (95%): 0,28; 1,00], p=0,05); nimero de medicamentos administrados em até 72 horas
antes do desfecho (OR 1,18 [IC (95%): 1,02; 1,37], p=0,02) e uma variavel ndo-significativa: queda
prévia (OR 1,39 [IC (95%): 0,76; 2,52], p=0,28). O sistema de escores foi construido a partir dos
valores de OR obtidos pela regressao, conforme Tabela 1.

TABELA 1 Ponderacdo dos fatores de risco a partir das razdes de possibilidades obtidas. Porto
Alegre, RS, 2014.

Varidveis SAK
OR Pontos

Desorientacdo/confusao* 4 5
Micgdes frequentes 4,55 5
Limitagdo para deambular 4,15 4
Auséncia de acompanhante 0,36 0,5
P&s operatorio 0,52 0,5
Nimero de medicamentos administrados antes da queda 1,18 1
(até 71 horas)

Queda prévia 1,39 1

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Notas: (*) Varidvel arredondada para o maior nimero inteiro, justificada por melhor valor de
discriminacao.

As classes de risco (baixo: < 6,0; moderado: 6,5 H 10; alto: = 10,5) foram construidas, levando-se
em consideragdao o melhor ponto de corte da probabilidade predita de ocorréncia do desfecho,
sendo que SAK apresentou adequados valores de acurdcia (indice C — derivacdo: 0,684; validacao:
0,681) e calibragem (p=0,132). Consideragdes finais: O modelo construido e validado incluiu
varidveis relacionadas ao paciente somadas a uma variavel do processo de trabalho (auséncia de
acompanhante), diferentemente de outras escalas ja existentes. As implicagcdes para a pratica vao
desde sua aplicacdo facil a beira do leito, ao suporte a decisao clinica individual, especialmente do
enfermeiro, contribuindo para busca das melhores interveng¢des preventivas e para seguranga do
paciente.
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APLICACAO DE RESULTADOS DE ENFERMAGEM DA NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION NA
AVALIACAO DE PACIENTES EM PROCESSO DE CESSACAO DO TABAGISMO

Vanessa Monteiro Mantovani'!, Alba Luz Rodriguez Acelas'?, Solange Klockner Boaz"’, Amalia de
Fatima Lucena™, Isabel Cristina Echer™

Introdugdo: As dificuldades encontradas durante a cessacao do tabagismo estdo entre os fatores
gue contribuem para a manutencdo das altas taxas de prevaléncia, pois a dificuldade em lidar com
sintomas de abstinéncia pode levar os fumantes a desistir das tentativas de cessagﬁo(”. Por isso, é
importante que o fumante seja acompanhado durante este processo(2'3), sendo o enfermeiro um
profissional com conhecimentos e habilidades para desenvolver estratégias de orientacdo a esse
paciente(4’5). Devido a complexidade do processo de cessa¢dao do tabagismo, torna-se relevante
avaliar continuamente o paciente com instrumentos fidedignos. Nesse sentido, a Nursing
Outcomes Classification (Noc)® pode se tornar uma proposta vidvel para avaliar e identificar as
melhores praticas de cuidado. Objetivo: Analisar a aplicacdo de resultados de enfermagem da
NOC na avaliagdo de pacientes em processo de cessagao do tabagismo. Desenvolvimento: Trata-
se de estudo conduzido em hospital universitdrio do sul do Brasil, entre outubro de 2014 e
novembro de 2015, composto por duas etapas metodoldgicas distintas. Primeiramente, os
pesquisadores selecionaram trés resultados de enfermagem diretamente relacionados ao
tabagismo, apds realizou-se consenso”’ entre oito enfermeiros especialistas para a definicao dos
indicadores de resultados de enfermagem da NOC a serem aplicados no estudo. Para a coleta de
dados desta primeira etapa, os enfermeiros especialistas foram convidados a participar de um
encontro presencial, no qual foram explicados os objetivos do estudo e como ocorreria a sua
participacdo. Para este encontro, foi elaborado um instrumento com trés resultados diretamente
relacionados ao tabagismo, considerando a 52 e ultima edicdo da NOC®, com seus respectivos
indicadores e as opc¢Ges “seleciono” e “ndo seleciono”. Esse instrumento foi preenchido de forma
individual, sendo que cada enfermeiro deveria assinalar uma das opc¢Ges para cada resultado e
indicador. Apds, cada um dos itens foi discutido no grupo com o objetivo de se obter o consenso
sobre quais RE e indicadores seriam selecionados. Somente os resultados e indicadores que
obtiveram consenso de 100% entre os enfermeiros especialistas foram incluidos no estudo. Nessa
etapa também foram elaboradas definicbes operacionais para os indicadores selecionados,
considerando a magnitude das escalas Likert de cinco pontos, com base em consulta a literatura e
com a concordancia do grupo de enfermeiros especialistas via contatos eletronicos. A segunda
etapa constituiu-se de um estudo de coorte prospectivo observacional(g), com os seguintes
critérios de inclusdo: estar em processo de cessacdo do tabagismo, iniciar acompanhamento no
grupo de cessacdo coordenado pelo enfermeiro do ambulatdrio do tabagismo. Esta segunda etapa
teve um periodo de seguimento de dois meses, tempo despendido para a realizagdo de cada

! Doutoranda do Programa de Pds-graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Enfermeira do Hospital Sdo Lucas da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. E-mail: vanessammantovani@gmail.com

*2 Doutoranda do Programa de Pds-graduagdo em Enfermagem da UFRGS. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

3 Enfermeira do Servigo de Enfermagem em Saude Publica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

' Doutora em Ciéncias. Professora Associada da Escola de Enfermagem da UFRGS. Coordenadora da Comissdo do Processo de Enfermagem do HCPA. Porto Alegre, Rio
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grupo de cessacdo do tabagismo. Foram consideradas perdas os pacientes que ndo compareceram
a mais de dois encontros do grupo de cessacdo, o que caracteriza desisténcia do
acompanhamento. Nessa etapa, a coleta de dados ocorreu por meio de um instrumento que
continha informacdes sociodemograficas, clinicas e os resultados de enfermagem e indicadores da
NOC selecionados, com as respectivas definicdes operacionais, os quais foram aplicados aos
pacientes. As varidveis continuas foram analisadas por média e desvio padrdo ou mediana e
intervalo interquartil, as variaveis categoéricas foram analisadas por frequéncias e percentuais. Os
escores obtidos na escala Likert dos indicadores da NOC foram analisados pela aplicacdo das
Equagdes de Estimativas Generalizadas, sendo um valor de p bicaudal < 0.05 considerado
estatisticamente significativo. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da instituicdo. O
consenso resultou na selegao de 20 indicadores de dois resultados de enfermagem:
Comportamento de Cessacdo de Fumar (1625) com nove indicadores e Gravidade da retirada da
substancia (2108) com 11 indicadores. Vinte e um pacientes foram avaliados, com média de idade
igual a 56+11 anos, maioria de cor branca, sexo feminino, ensino fundamental incompleto e
residindo com a familia. Houve maior prevaléncia de doencas cardiovasculares (47%), seguido de
comorbidades respiratdrias e psiquidtricas. A média do tempo de fumo foi de 37+£10 anos e a
mediana do numero de cigarros fumados igual a 20. A grande maioria dos pacientes ja havia
tentado parar de fumar pelo menos uma vez e 38% haviam participado anteriormente do grupo
de cessacdo. A média da pontuacdo do teste de Fargestrom foi igual a 7+2 pontos. Quando
comparadas as médias das avaliacdes, houve aumento da pontuagcdo com diferenca
estatisticamente significativa no resultado de enfermagem Comportamento de Cessa¢do de Fumar
(1625) e em seis indicadores. Dois indicadores desse resultado ndao apresentaram diferenca
estatistica, mas tiveram aumento discreto na pontua¢do. Um indicador ndo sofreu alteracao, mas
a média de sua pontuagdo se manteve alta. O resultado Gravidade da retirada da substancia
(2108) nao apresentou diferenca estatisticamente significativa, mas sua pontuac¢do apresentou
melhora discreta. Sete indicadores desse resultado tiveram aumento na pontuag¢do com diferenca
estatisticamente significativa, dois indicadores tiveram melhora discreta na pontuagdo sem
diferenca significativa e um indicador manteve sua pontuag¢ao em torno de quatro ao longo das
avaliagdes. Um Unico indicador apresentou piora na pontuacdo. Consideragbes finais: Os
resultados de enfermagem e os indicadores selecionados demonstraram a evolucdo clinica dos
pacientes em acompanhamento para cessacdao do tabagismo, pois foi possivel avaliar as
dificuldades e barreiras do processo de cessacao do tabagismo, tais como: o fato de conviver com
fumantes, o medo da recaida, o ganho de peso, os sintomas de abstinéncia e a persisténcia da
vontade de fumar. Portanto, essa selecdo se faz necessaria para viabilizar sua aplicacdo e se obter
uma avaliacdo fidedigna da efetividade das intervencdes de enfermagem a esses pacientes.

Referéncias:

1. Echer IC, Corréa APA, Lucena AF, Ferreira SAL, Knorst MM. Prevalence of smoking among
employees of a university hospital. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2011;19(1):179-86.

2. Reichert J, Araujo AJ, Goncgalves CMC, Godoy |, Chatkin JM, Sales MPU, et al. Diretrizes para
cessacdo do tabagismo —2008. J Bras Pneumol. 2008;34(10):845-80.

3. The Royal Australian College of General Practitioners. Supporting smoking cessation: a guide for
health professionals [Updated July 2014]. Melbourne: The Royal Australian College of General
Practitioners; 2011.

4. Cruz MS, Gongalves MJF. O papel do enfermeiro no Programa Nacional de Controle do
Tabagismo. Rev Bras Cancerol. 2010;56(1):35-42.

5. Moura MAS, Menezes MFB, Mariano RD, Silva VR, Sousa LP. Intervencdes de enfermagem no
controle do tabagismo: uma revisdo integrativa. Rev Bras Cancerol. 2011;57(3):411-9.

82



, VIl Simpésio do Processo de Enfermagem e J&'o ‘

“ ® I Simpésio Internacional do Processo de Enfermagem "3((-‘~ g

S7 > Hospital de Clinicas de Porto Alegre HOSPITAL DE UFRGS
Eotatézia para Resultadss Segunos ua Pritica Plinica e SR

¢ 10 GRANDE DO SUL
o
[ T 1 24

6. Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson E. Nursing Outcomes Classification (NOC):
measurement of health outcomes. 5th ed. Philadelphia: Elsevier; 2013. 776p.

7. Azzolin K, Souza EN, Ruschel KB, Mussi CM, Lucena AF, Rabelo ER. Consensus on nursing
diagnoses, interventions and outcomes for home care of patients with heart failure. Rev
Gaucha Enferm. 2012;33(4):56-63.

8. Polit DF. Fundamentos de pesquisa em enfermagem: avaliacdo de evidéncias para a pratica de
enfermagem. Traducdo: Denise Regina de Sales. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2011. 669p.

Mesa-redonda Produgdo de conhecimento do Grupo de Estudo e Pesquisa do Cuidado ao Adulto e
Idoso (GEPECADI) no eixo temdtico do Processo de Enfermagem

IMPLEMENTACAO DAS TAXONOMIAS NANDA-I, NOC E NIC NO PLANEJAMENTO DE ALTA DE
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA E DIABETES MELLITUS

Dayanna Machado Pires Lemos %; Priscilla Ferreira Ssaldanha?; Karina de Oliveira Azzolin®*

Introdugdo: A préatica clinica segura, bem como a pesquisa e a educacao eficientes na area de
enfermagem fundamentam-se no uso de uma linguagem homogénea, especialmente em relagao
aos diagndsticos, intervengdes e resultados de enfermagem. Entre os sistemas de classificacao
mais estudados atualmente estdo a Classificacdo dos Diagndsticos de Enfermagem NANDA—I(”, 0s
Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC)® e a Classificagdo das Intervengbes de
Enfermagem (NIC)™. A aplicabilidade da ligacdo das taxonomias ja foi comprovada em estudos
prévios na atencao a pacientes com doengas cronicas como insuficiéncia cardiaca (IC) e Diabetes
Mellitus (DM)(6'1°), porém um planejamento de alta sistematizado nas taxonomias ainda nao foi
amplamente estudado. O planejamento da alta consiste em uma importante etapa do processo de
enfermagem, e deve ser iniciado nos primeiros dias da interna¢do hospitalar. Objetivo: Avaliar o
efeito da implementacdao de um planejamento de alta hospitalar estruturado nas taxonomias da
NANDA-I, NOC e NIC para pacientes com IC ou DM. Método: Estudo quantitativo quasi-
experimental realizado em unidades de internagao clinica e emergéncia de um hospital publico e
universitario do sul do Brasil, acreditado pela Joint Commition International no periodo de janeiro
de 2014 a setembro de 2015. Incluiu pacientes adultos, com IC ou DM ha mais de um ano, que
internaram por descompensacao e que apresentaram as caracteristicas definidoras do diagndstico
de enfermagem (DE) Controle Ineficaz da Saude -00078 (CIS). Durante a internacdo o
conhecimento sobre a doenca e tratamento foi avaliado por meio do NOC Conhecimento: controle
da insuficiéncia cardiaca(1835) em pacientes internados por IC, ou pelo NOC Conhecimento:
controle do diabetes (1820) em pacientes internados por DM. Esta avaliacdo foi denominada NOC
basal. Na sequéncia, foram implementadas as NIC Ensino: processo de doen¢a (5602), Ensino:
medicamentos prescritos (5616) e Ensino: dieta prescrita (5614) em trés momentos distintos
durante a internacdo. A individualizacdo destas para cada patologia foi desenvolvida mediante
consulta as diretrizes*?2), Apds as intervencbes educativas, antes da alta hospitalar, cada
paciente teve o conhecimento reavaliado pelo mesmo NOC aplicado na primeira visita. Esta
avaliacdo foi denominada NOC final. A efetividade das intervencGes foi verificada por meio da
comparacao das médias dos NOC basal e final. Cada indicador NOC foi definido operacionalmente
e avaliado em uma Escala de Likert de cinco pontos(z). A média dos NOC foi obtida por meio da
pontuacdo na Escala de Likert de cada um dos indicadores. Posteriormente a isso, foi realizada

! Enfermeira do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Servigo de Enfermagem Cardiovascular, Nefrologia e Imagem.
? Enfermeira residente do Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional em Salide — Atengdo Cardiovascular do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
® professora do Programa de Graduagdo em Enfermagem - Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Assistente do Servigo de
Enfermagem de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
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soma da pontuacdo dos indicadores e estabelecimento das médias estatisticas nos dois
momentos. Foi respeitada a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Brasil e o
projeto aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo (#13-0194). Para a andlise, as
variaveis foram descritas como média e desvio padrdao ou mediana e intervalos interquartilicos
(teste Kolmogorov-Smirnov), além de frequéncias absolutas e relativas. A comparacdo entre as
médias NOC dos dois momentos foi por meio do t'’este de Wilcoxon. Um P < 0,05 bicaudal foi
considerado estatisticamente significativo.Resultados:Foram incluidos 28 pacientes: 14 internados
por IC e 14 por DM receberam as intervengdes do estudo. Eram predominantemente do sexo
masculino (53,6%), com média de idade de 55,1+15,5 anos, sendo os pacientes com DM mais
jovens (47,1+15,8 anos). Maioria brancos (85,7%), inativos profissionalmente (71,4%), residiam
com familiar (75%) e mediana do tempo de estudo 7(2-9) anos. Na primeira avaliagcdo tantos os
pacientes cardiopatas quanto os diabéticos apresentavam pontuacdo média basal considerada
limitada na Escala Likert. Ambos os resultados apresentaram melhora significativa apds as
intervengdes. A média do resultado Conhecimento: controle da insuficiéncia cardiaca apresentou
melhora significativa apds as intervencdes. Dos 37 indicadores aplicados, 22 apresentaram
diferenca significativa apds trés intervencgées de enfermagem. Estes sdo apresentados na Tabela 1.
Tabelal — Médias dos indicadores do resultado de enfermagem Conhecimento: controle da
insuficiéncia cardiaca com diferencas sugnificativas.Porto Alegre,2016.

1a Difereng
Resultado NOC/ Indicadores . 22 Avaliagdo ade P
Avaliagao .
média

Conhecimento:controle da insuficiéncia cardiaca(1835) 2,05+0,28 2,54+0,30 0,4810,21 0,002
Estratégias para equilibrar atividade e repouso (183519) 2,36+1,27 3,57+1,22 1,21 0,002
Estratégias de controle de edema dependente (183523) 1,57+0,75 2,64+0,92 1,07 0,004
Acbes basicas do coragdo (183504) 2,43+0,85 3,43+1,01 1,00 0,002
Sinais e sintomas de esforgo excessivo (183511) 2,57+1,01 3,50+0,94 0,93 0,006
Importancia do repouso no controle da doenga (183518) 2,21+1,12 3,14+1,02 0,93 0,010
Causa e fatores colaboradores (183501) 1,50+0,76 2,36+1,00 0,86 0,006
Padrdo e tipo de edema (183522) 2,00+0,87 2,8610,86 0,86 0,010
Fatores colaboradores para mudangas no peso (183524) 1,57+0,64 2,43+0,51 0,86 0,001
Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva (183505) 2,29+0,61 3,14+0,86 0,85 0,008
Beneficios do controle da doenga (183503) 2,07+0,99 2,86+0,86 0,79 0,005
Estratégias para evitar sofrimento respiratdrio (183520) 2,57+1,22 3,29+0,91 0,72 0,026
Estratégias de controle do peso (183525) 1,36+1,08 2,07+0,99 0,71 0,004
Sinais e sintomas de inicio da doenga (183502) 2,14+0,77 2,79+0,89 0,65 0,014
Efeitos terapéuticos da medicagdo (183527) 1,57+0,85 2,21+0,97 0,64 0,014
Estratégias de controle da ansiedade (183515) 1,43+0,51 2,00+0,78 0,57 0,011
Estratégias de melhora da ades3do a dieta (183526) 2,57+1,01 3,14+0,94 0,57 0,046
Quando obter assisténcia de profissional da satide (183537) 2,86+1,02 3,43+0,85 0,57 0,023
Sinais e sintomas de taquicardia (183510) 1,93+0,61 2,43+0,85 0,50 0,020
Técnicas de automonitorizagdo (183531) 2,07+1,07 2,57+1,01 0,50 0,035
Estratégias para promover a circulagdo periférica (183517) 1,29+0,46 1,71+0,61 0,42 0,034
Tratamentos para melhorar o desempenho cardiaco (183516) 1,57+0,64 1,86+0,77 0,29 0,046
Sinais e sintomas de hipotensdo ortostatica (183506) 1,43+0,51 1,71+0,46 0,28 0,046

*Dados apresentados com média *+ desvio padrdo. P = diferenca de médias (Wilcoxon). 12
avaliacdo realizada na inclusdo do paciente no estudo e 22 avaliacdo apds trés intervengbes. A
média do resultado Conhecimento: controle do diabetes também apresentou aumento apds
intervencdo. Dos 30 indicadores avaliados, 17 demonstraram diferenca significativa antes e apds
trés intervencdes de enfermagem (Tabela 2).
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Médias dos indicadores do resultado de enfermagem Conhecimento: controle do diabetes com
TABELA 2 diferengas significativas. Porto Alegre, 2016.

Diferenca de

Resultado NOC/ Indicadores 12 Avaliagdo 22 Avaliagdo I P
média

Conhecimento: controle do diabetes (1820) 2,61+0,55 3,21+0,57 0,59+0,20 0,000
Impacto de doenga grave no nivel da glicose do sangue (182013) 2,79+1,31 4,14+0,77 1,35 0,003
Descarte correto de seringas e agulhas (182035) 2,36%1,56 3,64+1,43 1,28 0,016
Préticas de cuidados preventivos dos pés (182023) 2,43+1,01 3,50+0,94 1,07 0,027
Plano de rotatividade dos locais de injecdo (182018) 3,18+0,87 4,09+0,53 0,91 0,015
Plano de refei¢Bes prescrito (182003) 2,21+0,80 3,00+0,87 0,79 0,015
Procedimentos a serem seguidos no tratamento da hipoglicemia

(182011) 2,14+0,94 2,93+0,91 0,79 0,009
AcGes a serem tomadas de acordo com os niveis de glicose do sangue 2,00£0,78 2,7940.80 0,79 0,001
(182015)

Hiperglicemia e fatores relacionados (182006) 2,36+1,15 3,14+1,02 0,78 0,009
Efeitos terapéuticos dos medicamentos (182039)§ 2,86+1,61 3,64+1,27 0,78 0,014
Papel da dieta no controle da glicose do sangue (182002) 2,64+0,74 3,36+0,63 0,72 0,008
Como usar um dispositivo de monitorizagdo (182033) 2,21+1,47 2,93+1,38 0,72 0,008
Estratégias para aumentar a adesdo a dieta (182004) 2,6410,74 3,2940,61 0,65 0,007
Sinais e sintomas do inicio da doenga (182031) 2,00+1,10 2,64+1,08 0,64 0,014
Prevencdo da hiperglicemia (182007) 2,71+0,91 3,21+0,57 0,50 0,038
Regime da medicagdo oral prescrita (182020) 2,29+1,32 2,79+1,31 0,50 0,038
Quando obter assisténcia de profissional da saude (182042) 3,21+1,12 3,71+1,06 0,50 0,008
Técnica correta para retirar e administrar insulina (182027) 3,36+1,02 3,82+1,25 0,46 0,025
Beneficios do controle da doenga (182024) 2,86+1,02 3,29+1,20 0,43 0,034

* Dados representados por média + desvio padrdo. P = diferenca de médias (Wilcoxon). 12
avaliacdo realizada na inclusdo do paciente no estudo e 22 avaliacdo apds trés intervencgdes.
Consideragoes Finais: Os achados deste estudo sugerem que o planejamento de alta durante a
internagao hospitalar para pacientes com IC e DM descompensadas e com o DE Controle Ineficaz
da Saude utilizando Intervencbes de Enfermagem de ensino melhoram significativamente a

pontuacdo dos Resultados de Enfermagem sobre conhecimento da doenca e tratamento. A

assisténcia norteada por taxonomias padronizadas oferece informagbes que podem subsidiar seu

uso na clinica, possibilitando o cuidado de enfermagem sistematizado e direcionado a melhora do

conhecimento do paciente sobre sua doenca e tratamento. Além disso, preenche lacunas como a

auséncia de avaliagcdo de efetividade de planos de alta e instrumentaliza o ensino e a pesquisa

corroborando com o avan¢o da enfermagem enquanto profissio moderna com praticas
gualificadas baseadas em evidéncias cientificas.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM NO HCPA: INTERFACE COM A ACREDITAGAO INTERNACIONAL
Maria do Carmo Rocha Laurent®
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Introdugdo: A seguranca do paciente sempre esteve nas bases de qualquer profissdo da area da
salde, porém, publica¢des cientificas demonstram que muitos pacientes sofrem danos causados
por falhas na assisténcia prestada pelos servicos de saude, causando aumento do tempo de
hospitalizagdo, sequelas permanentes e/ou morte de pacientes. Os danos ndo sdo causados por
descaso, mas por problemas decorrentes da complexidade do processo de cuidado que hoje se faz
necessario®. Nesse cenario, a seguranca do paciente tem sido discutida mundialmente, por varias
instituicoes na saude, sendo considerada a mais importante dimensdo quando se fala em
qgualidade na assisténcia a saude™?. Entende-se por Seguranc¢a do Paciente tudo aquilo que é
estudado e aplicado na pratica, para que os riscos desses danos desnecessarios diminuam até um
nivel aceitavel, ou até mesmo que haja eliminacdo destes riscos, para produzir uma assisténcia
segura em saude. Assim, nesta perspectiva, muitos hospitais reconhecem a necessidade de
desenvolver estratégias que impecam ou minimizem a chance de erros e falhas em seus servicos;
o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) buscou a acreditacdo hospitalar da Joint Comission
International (JC) 2. Para que um hospital seja acreditado, a JCl estabelece “Padrdes” que definem
a expectativa, as estruturas ou as funcGes de desempenho que devem ser estabelecidas. A
enfermagem utiliza o Processo de Enfermagem(PE) como um modelo metodoldgico, norteado
pelo pensamento critico utilizado para organizar e qualificar o cuidado. O PE destaca-se como uma
tecnologia do cuidado que orienta a sequéncia do raciocinio légico e melhora a qualidade do
cuidado por meio da sistematizacdo da avaliacdo clinica, dos diagndsticos, das intervencdes e dos
resultados de Enfermagem®*. E um processo dindmico utilizado para favorecer o cuidado e
organizar o atendimento de individuos, familias, grupos e comunidades e que o Conselho Federal
de Enfermagem através de resolucdes, reforca e descreve as questdes relacionadas ao PE e
registros no prontudrio®®. Assim, o PE faz a interface com o processo de acreditacdo da JCI,
evidenciando os padrdes, quando define as estruturas e funcdes de desempenho que devem ser
estabelecidas; os propdsitos, quando define pardmetros para as exigéncias e descreve os
requisitos e as metas; também, com os Elementos de Mensuragcdo, quando indica o que é
verificado e atribuido uma pontuagao. Objetivo: Evidenciar as interfaces do Processo de

'Enfermeira da Comissdo do Processo de Enfermagem; Assessora de operacdes Assistenciais; Integrante do QUALIS, coordenadora do Capitulo de
Educacdo de Pacientes e Familiares do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Hospital de Clinicas de Porto Alegre - RS/Brasil. mlaurent@hcpa.edu.br
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Enfermagem no HCPA com a acreditacdo hospitalar. Desenvolvimento: O HCPA, no seu
Planejamento Estratégico tem como missdao ser um referencial publico em saude, prestando
assisténcia de exceléncia, gerando conhecimento, formando e agregando pessoas de alta
qualificacdo. Quando localizamos no mapa estratégico o Processo de Enfermagem, o mesmo
encontra-se absolutamente alinhado a missdo institucional da qualidade e seguranca. Nesse
hospital, existe a Comissdao do Processo de Enfermagem que é responsdvel pela conducdo do
mesmo, bem como nos processos educativos relacionados. O PE, com as suas cinco etapas:
Anamnese, Diagndsticos de Enfermagem, Prescricdo de enfermagem, Implementacdo e Avaliacdo
estruturadas, promovem a organizacdo e padronizacdo da assisténcia de enfermagem. A
informatizacdo de todos as etapas do PE implementadas na pratica assistencial do HCPA, também
facilita e auxilia na qualificacdo e padronizacdo dos processos e dos registros de enfermagem.
Nesse processo dindmico entre o PE e a Acreditacdo Hospitalar, percebe-se uma retroalimentacao
continua. A acreditacdo agrega novas iniciativas para aumentar a qualidade da atencdo, sendo
necessaria uma mudanga na cultura institucional. A Cope revisa os documentos relacionados ao
PE, inclui o que se faz necessario e sensibiliza e capacita as equipes para as mudancas. Os Padroes
da JCI definem a expectativa, estruturas e fungdes de desempenho que devem ser estabelecidas.
Existem trés grandes grupos de padrdes, sendo os Padrdes centrados no paciente, os envolvidos
com o PE assim descritos: Metas internacionais de seguranca dos pacientes(IPSG); Direitos dos
pacientes e familiares(PFR); Avaliacdo dos pacientes(AOP); Cuidado aos Pacientes (COP); Anestesia
e cuidados cirurgicos(ASC); e Educacdo de Pacientes e familiares (PFE)>. O PE na instituicdo é
baseado no referencial das Necessidades Humanas de Wanda Horta, incluindo necessidades
psicobiolégicas, psicossociais e psicoespirituais. A seguir apresenta-se a relagdo do PE com a
Acreditacdo Hospitalar, relacionada a cada capitulo da JCI e etapa do PE. Metas internacionais de
seguranca dos pacientes (IPSG): Meta 1, Identificacdo correta; presente em todas as etapas do PE,
pois todos os documentos sdo identificados com nome e registro no sistema. Meta 2, Melhorar a
eficacia da comunicagao, aparece nas evolu¢des de enfermagem, DE e Prescricdo. Meta 4, cirurgia,
local e paciente correto, evidenciado por registros claros e objetivos, na Anamnese e na Evolugao
de enfermagem. Meta 5, Reduzir o risco de infec¢bes, visualizado na Conduta educativa na
Anamnese, como orientacdes sobre higiene de maos. Meta 6, Reduzir as lesdes decorrentes das
guedas, contemplada na Anamnese, na Avaliacdo Funcional e na Conduta Educativa, no DE Risco
de Quedas, na Prescricdo e na Evolucdo, com o registro da escala de Morse. 2.Direitos dos
pacientes e familiares (PFR): O respeito aos valores pessoais e crencas espirituais e religiosas estdo
evidenciadas na Anamnese com questdes sobre a religido, crencas e valores e o questionamento
sobre o que pode ajudar o paciente na situacdo atual. Os pacientes sdo informados quanto aos
seus direitos e esse registro encontra-se na Anamnese, na Conduta de Educacdo. 3.Avaliacdo dos
pacientes (AOP): A identificacdo das necessidades de saude do paciente, com conteddo minimo da
avaliacdo definido, incluindo fatores fisicos, psicolédgicos, sociais e econémicos, exame fisico e
histérico de saude, estdo contemplados na Anamnese, com um instrumento customizado, com
guestdes biopsicossociais e registrada nas primeiras 24h da internagdo conforme preconizado. As
triagens em relacdo ao estado nutricional, funcional e outras necessidades especiais também sdo
contempladas na anamnese com as questdes: Dieta utilizada, Avaliacdo funcional: condi¢cdes de
movimentos, locomoc¢do, equilibrio e limitacdes; também na etapa dos Diagndsticos de
Enfermagem quando da abertura dos DE Risco de Quedas e/ou Mobilidade Fisica Prejudicada. A
triagem para a dor aparece na Anamnese, nos Controles do Paciente e na evolugdo, em registros
sobre a histéria de dor, caracteristica, localizacdo e intensidade, bem como registros da
reavaliacdo da dor. As Avaliacbes iniciais diferenciadas para popula¢cbes especiais podem ser
evidenciadas através das diferentes customizag¢des das anamneses de enfermagem. 4.Cuidado aos
Pacientes (COP): Um plano de cuidados individualizados é elaborado e documentado para cada
paciente em até 24h, evidenciados na Prescricdo de Enfermagem com os cuidados listados na
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prescricdo diaria. 5.Anestesia e Cuidados cirurgicos (ASC): O estado pds anestésico do paciente é
monitorado e documentado na recuperacao anestésica, evidenciado nos Controles do Paciente
com o registro dos sinais vitais. Os cuidados pds operatério sdo planejados e documentados
aparecem na Prescricdo de Enfermagem e nos controles do paciente com os cuidados prescritos e
o registro de sua realizacdo. 6.Educacdo de Pacientes e Familiares (PFE): As necessidades
educacionais de cada paciente sdo avaliadas e registradas no prontuario na etapa da Anamnese,
evidenciada com a questdo: Paciente conhece seu estado de salide? A Capacidade e vontade de
aprender do paciente e de seus familiares sdo avaliados na Anamnese, evidenciados com as
guestdes: Escolaridade, Motivacdo para o tratamento, Capacidade para o autocuidado e
limitacOes para a educacdo. Consideragoes finais: No que se refere a Enfermagem, o movimento
pela qualidade é uma necessidade incorporada a gestdo da assisténcia segura e de qualidade. Com
os achados descritos, percebe-se a estreita relacdo do PE quando comparados aos padroes
preconizados pela JCI, mostrando que o mesmo pode contribuir nos processos de acreditacdo. Os
registros sao as evidéncias do cuidado realizado e precisam ter qualidade e padronizacdo, o que,
mais uma vez é facilitado com o PE e com a utilizacdo dos sistemas de Classificacdo de
Enfermagem. Ainda, além de ferramentas adequadas como o processo de Enfermagem
estruturado, Tecnologia da informacdo, é preciso um processo educativo permanente que
contemple todos os trabalhadores.
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CURSO
PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRATICA CLiINICA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Rejane Reich®®, Luciana Bjorklund de Lima®, Amalia de Fatima Lucena®®*

Introdugdo: A Comissdao do Processo de Enfermagem (COPE) do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) é responsavel pela coordenacdo e implementacdao do Processo de Enfermagem (PE)
utilizado na pratica clinica dessa instituicdo. Esta comissdo é vinculada ao Grupo de Enfermagem
do hospital, constituida por enfermeiros representantes dos diferentes Servicos de Enfermagem,
além de docentes da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O PE é
um método norteado pelo pensamento critico aplicado a pratica, que auxilia na organizagao do

*Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.
®Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Escola de Enfermagem, Programa de Pds-graduagdo em Enfermagem. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.
“Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Escola de Enfermagem. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.
E-mail autor: rreich@hcpa.edu.br
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cuidado e qualifica a assisténcia”’, orienta o cuidado profissional de enfermagem e a

documentacdo da pratica profissional, sendo composto por cinco etapas: investigacao,

diagnéstico, planejamento, implementacio e avaliacio™?. No HCPA as cinco etapas sdo
desenvolvidas como Anamnese e Exame fisico, Diagndstico de Enfermagem, Prescricdo de

Enfermagem, Implementagao e Evolugdo de Enfermagem. Este método deve estar baseado em

suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem

e o planejamento das ac¢des ou intervencbes de enfermagem, e que forneca a base para a

avaliacdo dos resultados de enfermagem alcangados(z). Os sistemas de linguagens padronizadas de

enfermagem podem ser utilizados como ferramentas de auxilio e qualificacdo na execucdo das
etapas referentes ao diagndstico, a intervencdo e ao resultado. Neste sentido, a NANDA-

International (NANDA-I)M) pode ser utilizada para diagndsticos de enfermagem, a Nursing

Outcomes Classification (NOC)(S) para resultados de enfermagem e a Nursing Intervention

Classification (NIC)® para intervengdes a serem implementadas com base nos resultados que se

guer alcancar. Objetivo: Abordar a utilizacdo do PE na pratica clinica da equipe de enfermagem do

HCPA em curso ministrado por enfermeiros integrantes da COPE. Desenvolvimento: O curso foi

elaborado contemplando um momento tedrico, com base no referencial de Wanda Horta e nos

sistemas de classificagbes utilizados no HCPA (NANDA-I, NIC). O momento pratico sera
desenvolvido por meio de visita guiada as unidades de internagdo do hospital, com demonstra¢des
praticas da utilizacdo do PE informatizado em ambiente real de cuidado, por enfermeiros atuantes
na pratica clinica. Nesse momento sera demonstrado o processo de raciocinio clinico do

enfermeiro, fundamentado aos sistemas de classificagdes de enfermagem atreladas a

necessidades psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais descritas por Wanda Horta. Assim, a

partir da anamnese e exame fisico o enfermeiro faz a interpretacdo dos dados coletados, para

elencar um ou mais diagndsticos de enfermagem prioritarios ou mais acurados. Com base nos
resultados que se quer alcancar para aquele paciente, s3ao elencados os cuidados a serem
implementados e, posteriormente, através dos registros em evolugdao esse processo é avaliado.

Consideragoes finais: O PE proporciona a evidéncia dos cuidados de enfermagem realizados, por

meio do registro do mesmo; o que além de ser uma exigéncia legal, proporciona visibilidade

profissional, qualificagcdo da assisténcia e seguranca para o paciente e profissional.
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RESULTADOS DA LASERTERAPIA EM PACIENTES COM FERIDAS CRONICAS
Daiane Thais Menegu22021, Taline Bavarescozz, Amdlia de Fatima Lucena®®

Introdugdo: Uma ferida pode ser definida como a interrup¢do da integridade cutdaneo-mucosa
decorrente de desequilibrios e agravos da saude, que resulta em solu¢do de continuidade da pele,
na qual rompem-se estruturas, desde a epiderme até camadas mais profundas, como fascias,
musculos e érgaos cavitdrios. Diante disso, o organismo inicia o processo de reparacao tecidual, o
qgual se baseia numa série de fases complexas, independentes e sobrepostas, descritas como
inflamag&o, proliferacdo e maturacdo’. Quanto a evolucdo, uma ferida cronica apresenta um
retardo na cicatrizacdo devido a processos infecciosos, em decorréncia de outras doencas
sistémicas crbnicas pré-existentes, recorréncia freqliente e, muitas vezes, devido a disturbios
vasculares. Sendo assim, os pacientes com esta condicao cronica necessitam de uma abordagem
ampla e criteriosa, pois uma boa avaliacdo e uma escolha terapéutica adequada tem papel
fundamental no processo cicatricial e no impacto da qualidade de vida dos mesmos.Nesse cenario
de cuidado o enfermeiro necessita de conhecimento especifico para o planejamento e a
implementacdo de interveng¢des individualizadas para seu tratamento. Atualmente o tratamento
convencional das feridas esta baseado na realiza¢do do curativo e, dependendo da etiologia, deve
ser associado a terapia compressiva, além de orientacdo para uma dieta que favoreca a
cicatrizacdo e a necessidade de repouso intercalado com exercicio de caminhada®. Entretanto,
apesar dos avancos dos diversos tipos de coberturas disponiveis, ainda existem lesGes de dificil e
prolongado processo de cicatrizagdo e por isso, a necessidade de utilizar alternativas de
tratamento adjuvante, dentre elas a Laserterapia, terapia realizada com o uso do Laser de Baixa
Poténcia.Os primeiros resultados do Laser na cicatrizacdo de feridas datam de 1968, pela equipe
de Andre Mester que demonstrou que o laser acelerou a reparagao tecidual em queimaduras de
ratos’. Desde entdo, um crescente nimero de evidéncias cientificas mostram que a Laserterapia é
potencialmente benéfica no tratamento de feridas independentemente da etiologia. Estudos in
vitro e in vivo mostraram que o Laser age em diversas fases da cicatrizagdo. Entre os principais
efeitos do laser estdo a normalizacdo da producdao de ATP de células lesionadas; estimulo da
proliferacdo e migracdo de keratindcitos, células endoteliais e fibroblastos ; aumento na sintese de
colageno; aumento das atividades fagociticas e bactericidas de células inflamatdrias e modulacéo
da expressao e secrecdo de importantes citoquinas4. Sendo assim, a Laserterapia tem apresentado
efeitos positivos nas trés fases da cicatrizacdo — inflamacao, proliferacdo e maturacdo — em feridas
agudas assim como em feridas crénicas’. Apesar das evidéncias experimentais serem sélidas,
clinicamente os resultados sdo varidveis. Fatores dosimétricos como fototipo, profundidade da
lesdo, fase da lesdo, tipo de laser utilizado, dose, poténcia, intensidade, tempo de irradiacdo e
forma de irradiacdo (em contato, varredura e afastado) podem modificar os resultados clinicos. E
por isso, o estudo da dosimetria, que determina a forma de irradiacdo e todos os seus aspectos
torna-se necessario. Objetivo:Apresentar os mecanismos de acdo da Laserterapia na cicatrizacdo
bem como os fatores importantes que determinam a dosimetria clinica na busca da eficacia do
laser como adjuvante no tratamento de feridas cronicas. Desenvolvimento: Mecanismos de agdo
da Laserterapia. A Laserterapia consiste na entrega de energia luminosa nos tecidos, que é
absorvida por fotoabsorvedores que a transformam em energia quimica. A energia é entdo
utilizada pela célula segundo sua genética e fisiologia, reestabelecendo sua homeostase. O
mecanismo de a¢do mais bem estudado da Laserterapia envolve a enzima metalica citocromo C
oxidase (CCO), da cadeia respiratdria mitocondrial que em situacdo de hipdxia ou lesdo celular é

2 Doutora pelo Centro de Lasers e Aplicagdes do IPEN, CNEN, USP-SP. Coordenadora de cursos de Pés Graduagdo em Laser das instituicdes S&o Leopoldo Mandic, FAOA e
Allaser. Campinas, Séo Paulo.

2 Doutoranda do Programa de P6s-Graduagéo da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Membro do Grupo de Estudo e Pesquisa em
Enfermagem no Cuidado ao adulto e Idoso (GEPECADI). Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil. tali_nurse@yahoo.com.br.

2 Doutora em Ciéncias. Professora Associada da Escola de Enfermagem da UFRGS. Pesquisadora do GEPECADI. Bolsista de Produtividade em Pesquisa CNPq, Nivel 2. Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.
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inibida pelo Oxido Nitrico (NO). A Laserterapia fotodissocia o NO, reestabelecendo a ligacdo do
oxigénio na mitocdndria, com consequente aumento do potencial de membrana mitocondrial, e
normalizagdo da produgdo de ATP. O NO por sua vez, atua como um vasodilador, bem como um
dilatador do fluxo linfatico e estimula a angiogénese a partir da regulacdo positiva da expressdo e
secrecao de VEGF de células da musculatura lisa da artéria. Além disso, com o reestabelecimento
da respiracao celular, ocorre um breve aumento nas espécies reativas de oxigénio que por sua vez
estimulam vias de sinalizacdo mitocondriais levando a efeitos citoprotetores, anti-oxidantes e anti-
apoptéticos nas células®. Outros mecanismos também contribuem para os efeitos da Laserterapia
entre eles: A ativacdo de vias de sinalizacdo e fatores de transcricdo que causam alteracdes na
expressao protéica explicando os efeitos duradouros da laserterapia e ainda a reativacdo de
enzimas antixoxidantes como a SOD (superdxido desmutase) e a catalase, que em situacdes
inflamatdrias, de baixo pH, sdo inativadas, mas que na presenca da luz se reativam. Sendo os
radicais livres os primeiros a serem liberados no processo inflamatério, e na presenga de enzimas
anti-oxidantes ativas o resultado é a modulacdo da inflamacdo acelerando o processo de
cicatrizacdo tecidual®. Os efeitos imunoldgicos do laser também sio observados através da
ativacao de células de defesa e inflamatdrias, como neutrofilos e linfécitos além de melhorar sua
atividade fagocitdria e bactericida’ e estimular a degranulagdao de mastocitos®. A Laserterapia
desta forma contribui para as principais fases da cicatriza¢do:- Fase inflamatdria: estimulando os
sinais quimioatrativos iniciais pelo aumento da secrecdo de IL-la pelos queratindcitos,
estimulando liberacdo de histamina, e degranulacdo de mastdcitos; pelo aumento da
vasodilatacdo; ativacdo de células inflamatdrias e atividade imunolégica. Modulando a inflamacgao
pela sua agao antixoxidante®; - Fase proliferativa: proliferacdo e migracdo de queratindcitos,
fibroblastos e miofibroblastos®; estimula angiogénese e neovasularizagéog;— Fase de maturagao:
distribuicdo de coldgeno, orientacdo e espessura8 e resisténcia a tragﬁoS.Dosimetria em
Laserterapia: Os resultados da laserterapia sdo sempre mais proeminentes em feridas agudas e
cruentas. No entanto, foi demonstrado que o laser altera o microambiente de quimiocinas e
citoquinas da ferida de cronica para aguda, reduzindo o infiltrado inflamatério e estimulando a
sintese de ATP em células com deplecao de energia, permitindo que a ferida progrida em dire¢do a
cicatrizacdo®. A laserterapia consiste na entrega de energia luminosa nos tecidos. Os efeitos
acontecem quando esta energia luminosa é absorvida por moléculas fotoabsorvedoras, que
chamamos de cromdéforos®®. A energia luminosa é entdo transformada em energia quimica,
sendo os efeitos fisiologicamente dependentes. Ou seja, a energia ird ser utilizada para normalizar
as fungdes celulares e teciduais que seguem a genética e fisiologia normal desses tecidos. O bom
laserterapeuta é aquele que consegue administrar a dose ideal no tecido alvo. Por isso alguns
fatores precisam ser considerados ao se realizar a Laserterapia: 1. Escolha do comprimento de
onda tipicamente usamos o infra vermelho para tecidos profundos e o vermelho para superficiais
(os comprimentos de onda vermelhos 600-660 nm sdo absorvidos pela melanina e hemoglobina, e
por isso tendem a ser absorvidos na superficie da pele/mucosa, ndo sobrando fotons para irem a
areas mais profundas), por isso é recomendado que em tecidos escuros o infravermelho seja a
opcao de escolha. Sendo a absor¢cdo maxima em preto, dreas de sutura, pintas, ou necrosadas nao
devem ser irradiadas sob a possibilidade de gerar calor e desconforto ao paciente e em ultimo
caso, queimar; 2. A energia entregue deve seguir as janelas bioldgicas ja publicadas, mas poderao
ser modificadas conforme alguns fatores: distancia de irradiacdo, forma de radiacdo em contato
ou varredura, maior ou menor numero de pontos, distdncia entre os pontos e fase da les3do.
Avaliagdo do processo de regeneracgdo tecidual A Nursing Outcomes Classification (NOC) apresenta
resultados de enfermagem com indicadores préprios que podem ser usados para mensurar o
processo de regeneracado tecidual através de uma escala Likert de cinco pontos, em que o menor
escore representa o pior estado e o maior escore representa o mais desejavel representando um
continum™®. O resultado Cicatrizagdo de feridas: sequnda inten¢do é composto por 18 indicadores:
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Tecido de granulacdo, Formacao de tecido cicatricial, Diminuicdo do tamanho da ferida, Drenagem
purulenta, Drenagem serosa, Drenagem sanguinolenta, Drenagem serosanguinolenta, Eritema ao
redor da ferida, Inflamacdo da ferida, Edema ao redor da ferida, Pele com bolhas, Pele macerada,
Necrose, Formacdo de esfacelo, Formacdao de tunel, Bordas irregulares, Tecido de granulacdo e
Odor. Ainda a NOC possui o resultado Integridade tissular: pele e mucosas composto por 21
indicadores: Temperatura da pele, Sensibilidade, Elasticidade, Hidratacdo, Descamacado da pele,
Textura, Espessura, Perfusdo tissular, Crescimento de pélos, Integridade da pele, Pigmentacdo
anormal, LesGes na pele, Lesdes nas mucosas, Tecido cicatricial, Cancer de pele, Transpiracao,
Crostas na pele, Eritema, Exsudato, Clareamento, Necrose e Endurecimento. Ambos sao aplicaveis
para o acompanhamento da evolucdo do tratamento e a avaliacdo do processo de reparacdo
tecidual™®.Portanto, a NOC propicia 0 acompanhamento rigoroso do processo de reparacio
tecidual, com o uso de técnicas de medicao ndo invasivas, as quais sdo capazes de ir além de uma
avaliacdo clinica isolada, definindo as etapas da evolucdo da lesdo de forma mais sensivel,
objetiva, reprodutivel e comparavel, sendo uma escolha acurada quando a laserterapia é utilizada.
Consideragoes finais: A TLBP propicia regeneracdo dos tecidos, modula a inflamag¢do aumenta a
imunidade local e sistémica. Seus efeitos benéficos no entanto dependem de um bom diagndstico,
e de uma terapéutica convencional apropriada. E fundamental o protocolo da Laserterapia e a
terapéutica serem individualizadas ao paciente, e sua evolucdo devidamente registrada e
mensurada com instrumentos apropriados. O conhecimento dos mecanismos de agdo da
laserterapia explica porque a forma como o tecido evolui na cicatrizacdao é diferente entre os
tratamentos convencionais e os associados a laserterapia. A tendéncia do tecido de formar um
tecido substituto, a partir do tecido de granulacdo é substituida pela real regeneragao tecidual,
sendo visivel a formacao de tecido muscular, fascias, tecido adiposo, e pele. Desta forma, o
esfacelo que é removido em tratamentos convencionais na maioria das situacdes deve ser
portanto preservado, limitando o debridamento quimico ou cirdrgico ao tecido necrosado. Essa
atitude é de certa forma uma mudanca de paradigma, mas que deve ser levada em consideragdo
no uso da fototerapia para que os resultados sejam atingidos e mensurados.
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