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O Grupo de Estudos da Sistematização da Assistência em 

Enfermagem da Universidade Federal Fluminense (GESAE-UFF) 

apresenta seu evento comemorativo de 10anos.  

Contamos com convidados especialistas na área para uma 

discussão sobre os avanços da SAE nas áreas de ensino, pesquisa e 

prática no Brasil e no mundo. 
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Profª Drª Euzeli da Silva Brandão - EEAAC/UFF 

Profª Drª Gisella de Carvalho Queluci - EEAAC/UFF 
Profª Beatriz Ferreira Dias 

Pós Graduanda Elisa Monteiro Magalhães Bamberg - EEAAC/UFF 

Enfª Ana Carolina Siqueira de Carvalho 

Pós-Graduanda Thaís de Medeiros Oliveira -UFF 
Bruna Lins Rocha de Padua 

 

Comissão social: 

 
Profª Drª Rosimere Ferreira Santana - EEAAC/UFF 

Profª Drª Angela Maria e Silva - EEAN/UFRJ 

Profª Drª Priscilla Alfradique - EEAP/UNIRIO 

Profª Doutoranda Thalita Gomes do Carmo- EEAAC/UFF 

 

Comissão de divulgação 

 

Profª Drª Paula Vanessa Peclat Flores - EEAAC/UFF 
Mª Nathália Carolina Tomazelli Crespo - Saúde Materno Infantil 

Acadêmica Ana Beatriz Serra Hercules - EEAAC/UFF 

Acadêmico Danilo Corrêa Silva da Cruz - EEAAC/UFF 

 

Elaboração do Livro Resumo 
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Auditório do NAB  

(Núcleo de Estudos em Biomassa e Gerenciamento de Águas). 

Campus Praia Vermelha – UFF  

R. Edmundo March, S/n - Gragoatá, Niterói - RJ, CEP: 24210-346. 

Telefone: (21) 3674-7822 
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Informações Gerais 
 

 

 

Secretaria de Credenciamento* 

 

Dias: 20 e 21 de agosto de 2018  

Horário: 08h às 17hs 

Local: Hall de entrada do Auditório NAB/UFF. 

Congressistas e Palestrantes 

 

Horário do Evento: 

Dias: 20 e 21 de agsto de 2018  

Horário: 08h às 17hs 

 

Inscrições no Local do Evento 

Dias: 20 de agosto de 2018  

Horário: 08h às 9 hs 

 

Informações Online 

 

Página oficial: https://10anosgesaeuff.wixsite.com/evento 

Facebook: https://www.facebook.com/events/253544522089456/ 

Contato: 10anosgesae.uff@gmail.com 
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Maria Márcia Bachion 

Professor Titular da Faculdade de 

Enfermagem da Universidade 
Federal de Goiás. Coordena o 

Núcleo de Estudos e Pesquisas em 

Tecnologias de Avaliação, 

Diagnóstico e Intervenção de 
Enfermagem e Saúde 

(NUTADIES). Membro do 

NANDA-IEducation and Research 

Committee (2010-2013). 
 

Marcos Venícios de O 

Lopes 

Professor Associado IV da 

Universidade Federal do Ceará. 

Pós- doutorado no Departamento 

de Estatística e Pesquisa 

Operacional da Universidade de 

Valência. Membro convidado do 

Diagnosis Development 

Committe (2018-2022) da 

NANDA International, além de 

ter sido eleito Fellow da NANDA 

Internacional (FNI) em 2018. 

Marcos Antonio G.Brandão 

Professor Associado da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro. Líder de 

Pesquisa do Grupo de Pesquisa 

Tecnologias e Concepções para a 

Sistematização da Assistência de 

Enfermagem (TECCONSAE) e 

pesquisador colaborador do Grupo de 

Estudos em Aprendizagem e Cognição 

(GEAC).

   

  

 
 

 

 

 
 

 

 
  

Márcia Cubas 

Professora Adjunta da Pontifícia 

Universidade Católica do Paraná, 

atuando no Programa de Pós- 

graduação em Tecnologia em 

Saúde, da Escola Politécnica; e na 

graduação em Enfermagem, da 

Escola de Ciências da Vida. Tem 

experiência nas áreas de Saúde 

Coletiva e de Tecnologias em 

Saúde, principalmente nos 

seguintes temas: Terminologias em 

Enfermagem; Processo de 

Enfermagem; Saúde da Família; 

Epidemiologia Social. 

.

Priscilla Alfradique 

Professora Doutora em 
Enfermagem pela School of 

Nursing of University of Texas 

Health Science Center at San 

Antonio. Mestre em Enfermagem 
pela Escola de Enfermagem 

Aurora de Afonso Costa da 

Universidade Federal 

Fluminense (2010). Especialista 
em Enfermagem Clínica-

Cirúrgica pela Universidade 

Federal do Estadodo Rio de 

aneiro. 

Juliana Faria Campos  

Professora adjunta do Departamento de 

Enfermagem Fundamental da 

EEAN/UFRJ. Vice líder de Pesquisa  do 

Grupo de Pesquisa Tecnologias e 

Concepções para a Sistematização da 

Assistência de Enfermagem 

(TECCONSAE). Coordenadora do 

Laboratório de Simulação Realística do 

CCS/UFRJ. 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

Programação das Apresentações 

dos trabalhos 
 

Modalidade Pôster 

 

Modalidade Oral 

 
 

 

 

SESSÃO DATA/HORÁRIO LOCAL 

SESSÃO PRÊMIO  

APRESENTAÇÃO ORAL 

21/08/2018  

11 ÀS 12:15 

AUDITÓRIO 

NAB/UFF 

SESSÃO PRÊMIO: APRESENTAÇÃO 
ORAL 

21/08/2018 

11 ÀS 12:15 

SALA 

NAB/UFF 

SESSÃO: RODA DE CONVERSA  

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

INSTRUMENTOS DA SAE 

21/08/2018  

11 ÀS 12:15 

SALA 

NAB/UFF 

 DATA/HORÁRIO LOCAL 

EIXO 1: O PROCESSO DE 

ENFERMAGEM NO ENSINO 

21/08/2018  

 8:00 ÀS 9:00 

HALL 

NAB/UFF 

EIXO 2: O PROCESSO DE 

ENFERMAGEM NA PRÁTICA CLÍNICA 

20 ou 21 /08/2018 

8:00 ÀS 9:00 

HALL 

NAB/UFF 

EIXO 3: O PROCESSO DE 

ENFERMAGEM E A GESTÃO 

21/08/2018 

8:00 ÀS 9:00 

HALL 

NAB/UFF 



 

EIXO 01: O PROCESSO DE ENFERMAGEM NO ENSINO 

 

 

SESSÃO DE TEMAS LIVRES: APRESENTAÇÃO POSTER 

 

  

EIXO 1- O PROCESSO DE ENFERMAGEM NO ENSINO (21/08/2018 - 08 ÀS 09H) 

Nº 
TÍTULO AUTORES MODALIDADE 

102 SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA ATRAVÉS DA APLICAÇÃO DO PROCESSO DE 

ENFERMAGEM EM PACIENTES IMUNODEPRIMIDOS: UMA ESTRATÉGIA DE ENSINO E 

APRENDIZAGEM NA GRADUAÇÃO 

ROSANGELA CUNHA MACHADO TAVARES; MÁRCIA VALERIA ROSA LIMA; 

JÉSSICA DE SENA JANUARIO. 

PÔSTER 

103 GERENCIAMENTO DE CASO DE UMA IDOSA DIABÉTICA THAINÁ FERREIRA MATIAS, PATRÍCIA LOPES RANGEL, PEDRO PAULO 

CORRÊA SANTANA, MARILDA ANDRADE, BRUNO HENRIQUE 

MENDONÇA RIBEIRO. 

PÔSTER 

104 A IMPORTÂNCIA DA ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DO CÂNCER DE PRÓSTATA 

EM GRUPO DA TERCEIRA IDADE: RELATO DE EXPERIÊNCIA 

WILLIAN ALVES DE OLIVEIRA, PEDRO PAULO CORRÊA SANTANA, ANA 

PAULA BARROS DE FREITAS DIAS. 

PÔSTER 

105 CARACTERIZAÇÃO DA PRODUÇÃO CIENTÍFICA SOBRE O PROCESSO DE 

ENFERMAGEM NA PRÁTICA ASSISTENCIAL 

SUELY LOPES DE AZEVEDO, MARIA DO SOCORRO DA CONCEIÇÃO 

CARDOSO, CAMILLA NEVES MEDAGLIA, GABRIELA DA MOTA LINS, 

LARISSA DA SILVA MENDONÇA, JOÃO VICTOR LIMA DA SILVA 

PÔSTER 

106 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM NO TRANSOPERATÓRIO: REVISÃO INTEGRATIVA UYARA GARCIA MELO; ROSIMERE FERREIRA SANTANA; THALITA GOMES 

DO CARMO 

PÔSTER 

107 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM CLIENTE COM SÍNDROME DE JÓ: RELATO DE 

CASO 

MÁRCIA CRISTINA ALVES BEZERRA; MARIANA MARINHO; SIMONE 

MARTINS REMBOLD 

PÔSTER 

109 PREVENINDO ERROS DE MEDICAÇÃO NA EMERGÊNCIA DE UM HOSPITAL PUBLICO DO 

RIO DE JANEIRO 

HECTOR DA SILVA GERVÁSIO, DANIELE COSTA DA SILVA, FLAVIENY 

LETÍCIA BARBOSA, LETÍCIA GABRIELLE SILVA CASTRO, NAYARA GUALBERTO 

DE SOUZA, TERESA CRISTINA BRASIL FERREIRA. 

PÔSTER 

110 GERENCIAMENTO DE CASO DE UM IDOSO COM CARDIOMEGALIA GABRIEL CÍCERO ARAÚJO SILVA.  JULIANA JALOTO AGUIAR COSTA, YASMIM 
RIBEIRO MACHADO, PEDRO PAULO CORRÊA SANTANA, MARILDA 

ANDRADE. BRUNO HENRIQUE MENDONÇA RIBEIRO 

PÔSTER 



 

EIXO 01: O PROCESSO DE ENFERMAGEM NO ENSINO 

 

 

SESSÃO DE TEMAS LIVRES – APRESENTAÇÃO POSTER 
 

111 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTE COM ENCEFALITE: ESTUDO DE 

CASO 

DEREK DE CARVALHO VIANA MACIEL; RAYSSA FURTADO; ANGELINA 

CUPOLILLO GENTILE; SIMONE MARTINS REMBOLD. 

PÔSTER 

112 CONSULTA DE ENFERMAGEM SISTEMATIZADA: REESTRUTURANDO O 

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS UTILIZADO JUNTO AO CLIENTE 

HIPERTENSO E DIABÉTICO 

SUELY LOPES DE AZEVEDO, LARISSA DA SILVA MENDONÇA, GABRIELA 

DA MOTA LINS, JOÃO VICTOR LIMA DA SILVA, MARIA DO SOCORRO DA 

CONCEIÇÃO CARDOSO, JÉSSICA VIEIRA PEIXOTO.  

PÔSTER 

113 SIMULAÇÃO REALÍSTICA BASEADA NA DRAMATIZAÇÃO DE CASOS ANA BEATRIZ SERRA HERCULES; THALITA GOMES DO CARMO; UYARA 

GARCIA MELO; ROSIMERE FERREIRA SANTANA; PAULA VANESSA PECLAT 

FLORES. 

PÔSTER 

114 DIAGNÓSTICOS E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NO PROCESSO 

DE ALEITAR EM RECEM-NASCIDO PRE-TERMO: RELATO DE EXPERIÊNCIA DA 

PRÁTICA ACADÊMICA 

ÂNGELA MARIA E SILVA; SUELY LOPES DE AZEVEDO; FABRÍCIO 

CLAUSSEN DE OLIVEIRA DIOGO; GISELE GOMES PEREIRA; JOYCE CRISTINA 

MEIRELES DA SILVA. 

PÔSTER 

115 INTERVENÇÕES PARA REFORÇAR OU PROMOVER COMPORTAMENTOS 

DESEJÁVEIS: TECNOLOGIAS E JOGOS COM DIDÁTICA DIRECIONADA PARA IDOSOS. 

ELISA MONTEIRO MAGALHÃES BAMBERG, ROSIMERE FERREIRA 

SANTANA, ANA CAROLINA SIQUEIRA DE CARVALHO, THAÍS DE MEDEIROS 

OLIVEIRA. 

PÔSTER 

116 SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA: ROMPENDO PARADIGMAS NO PROCESSO DE ENSINO- 

APRENDIZAGEM DO PE 

SUELY LOPES DE AZEVEDO, CAMILLA NEVES MEDAGLIA, ANA CLAUDIA 

VIANNA FERNANDES, MARIA BEATRIZ MARTINS MOLITERNO, GABRIELA DA 

MOTA LINS, LARISSA DA SILVA MENDONÇA.  

PÔSTER 

 

  

EIXO 1- O PROCESSO DE ENFERMAGEM NO ENSINO (21/08/2018 - 08 ÀS 09H) 

TÍTULO AUTORES MODALIDADE 



 

EIXO 2- O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRÁTICA 

CLÍNICA 

 

SESSÃO DE TEMAS LIVRES – APRESENTAÇÃO POSTER 
 

EIXO 2- O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRÁTICA CLÍNICA (20/08/2018 - 08 ÀS 09H) 

Nº TÍTULO AUTORES MODALIDADE 

201 PROCESSO DE ENFERMAGEM NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO DE 

HEMICOLECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA: RELATO DE EXPERIÊNCIA 

ROSANGELA CUNHA MACHADO TAVARES; MARCIA VALERIA ROSA LIMA; 

DANIELLE FREIRE DE ANDRADE CARVALHO; RICHELY RITTA MENAGUALI; 

PÉROLA FIGUEIREDO VERISSIMO. 

PÔSTER 

203 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTES IDOSOS INTERNADOS EM UMA 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

ROSANE BARRETO CARDOSO; PRISCILLA ALFRADIQUE DE SOUZA; CÉLIA 

PEREIRA CALDAS. 
PÔSTER 

204 ENFERMEIRO COMO COADJUVANTE NO AUTOCUIDADO DO IDOSO 

HIPERTENSO E DIABETICO NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: UM RELATO DE 

EXPERIÊNCIA 

WANDERSON ALVES RIBEIRO; MARILDA ANDRADES; VIVIANE DE MELO 

SOUZA; ERIC ROSA PEREIRA; TAIANA DANIELA PEREIRA DE AZEVEDO; 

VIVIANE LÍNS ARAUJO DE ALMEIDA. 

PÔSTER 

205 O ENFERMEIRO PROTAGONIZANDO O AUTOCUIDADO AO IDOSO 

OSTOMIZADO: UM RELATO DE EXPERIÊNCIA 

WANDERSON ALVES RIBEIRO; MARILDA ANDRADE; BRUNA PORATH 

AZEVEDO FASSARELLA PEDRO PAULO CORRÊA SANTANA; HOSANA 

PEREIRA CIRINO; DENIS DOS SANTOS  PINHEIRO. 

PÔSTER 

206 A EDUCAÇÃO EM SAÚDE REALIZADA PELO ENFERMEIRO EM ESTRATÉGIA DE 

SAÚDE DA FAMÍLIA SOBRE OS RISCOS A EXPOSIÇÃO A INFECÇÕES 

SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS AOS TRANSEXUAIS: UM RELATO DE 

EXPERIÊNCIA 

DENILDO DE FEITAS GOMES; ENEAS RANGEL TEIXEIRA; DONIZETE 

VAGO DAHER; MARTA SAUTHIER; RAFAEL GRAVINA FORTINI.  
PÔSTER 

 

  



 

EIXO 2- O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRÁTICA 

CLÍNICA 

 

SESSÃO DE TEMAS LIVRES – APRESENTAÇÃO POSTER 
 

 

EIXO 2- O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRÁTICA CLÍNICA (20/08/2018 - 08 ÀS 09H) 

Nº TÍTULO AUTORES MODALIDADE  

207 A SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA PARA PREVENÇÃO DA MORTALIDADE MATERNA: AVALIAÇÃO DO 

CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS 

HALENE CRISTINA DIAS DE ARMADA E SILVA, SONIA ACIOLI, MARIA REGINA 

BERNARDO DA SILVA,ROSANE BARRETO 

PÔSTER 

208 IDENTIFICAÇÃO DOS ATRIBUTOS DEFINIDORES DO DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMAGEM ANSIEDADE RELACIONADA À MORTE: USO NA ONCOLOGIA 

JAQUELINE DA SILVA SOARES SOUTO, CLAUDIA ANGÉLICA MAINENTI 

FERREIRA, JACKELINE FELIX DE SOUZA, KÊNIA ROCHA LEITE ZACCARO, 

MARCOS ANTÔNIO GOMES BRANDÃO. 

PÔSTER 

209 DIAGNÓSTICOS E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM EM INDIVÍDUOS 
HIPERTENSOS À LUZ DAS NECESSIDADES HUMANAS BÁSICAS 

HALENE CRISTINA DIAS DE ARMADA E SILVA, MARIA REGINA BERNARDO DA 
SILVA, MARIANE FERNANDES SANTOS, BRUNO VICTOR OLIVEIRA 

BAPTISTA, RAYANE BARBOZA DE OLIVEIRA.  

PÔSTER 

210 LESÕES MALIGNAS VEGETANTES DE MAMA ABORDAGEM ATRAVÉS DA 
SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

STEPHANI DE MOURA MATOS, MARIA ISABEL SILVA SANTOS.  PÔSTER 

211 PROCESSO DE ENFERMAGEM NA ASSISTÊNCIA AO CLIENTE ADOLESCENTE COM 

HIV/AIDS: RELATO DE CASO 

ANGELA DO COUTO CAPETINI; JOANA MARIA SILVA FIRMINO; LYVIA DA 

SILVA FIGUEIREDO; SIMONE MARTINS REMBOLD; FABIANE SORRENTINO 
DE AMORIM MENDONÇA; VIVIANI BENTO COSTA BARROS DA ROCHA. 

PÔSTER 

212 PROCESSO DE ENFERMAGEM NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO DE UM PACIENTE 

COM ADENOCARCINOMA DE AMPOLA DE VATER SUBMETIDO A 

DUODENOPANCREATECTOMIA: RELATO DE CASO 

ANGELA DO COUTO CAPETINI; JOANA MARIA SILVA FIRMINO; LYVIA DA 

SILVA FIGUEIREDO; THALITA GOMES DO CARMO; VIVIANI BENTO COSTA 

BARROS DA ROCHA; FABIANE SORRENTINO DE AMORIM MENDONÇA. 

PÔSTER 

 

  



 

EIXO 2- O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRÁTICA 

CLÍNICA 

 

SESSÃO DE TEMAS LIVRES – APRESENTAÇÃO POSTER 
 

EIXO 2- O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRÁTICA CLÍNICA (20/08/2018 - 08 ÀS 09H) 

Nº TÍTULO AUTORES MODALIDADE  

213 AVALIAÇÃO DO CLIENTE COM AFECÇÕES CUTÂNEAS: VALIDAÇÃO DE 

INSTRUMENTO PELA TÉCNICA DELPHI 

EUZELI DA SILVA BRANDÃO; IRACI DOS SANTOS; REGINA SERRÃO 

LANZILLOTTI.  

PÔSTER 

214 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM CLIENTES COM DERMATOSES 

IMUNOBOLHOSAS 

EUZELI DA SILVA BRANDÃO; IRACI DOS SANTOS; REGINA SERRÃO 

LANZILLOTTI; MÔNICA ANTAR GAMBA; ADRIANO MENIS FERREIRA; 

LUNA AZULAY- ABULAFIA.  

PÔSTER 

215 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM NO TRANSOPERATÓRIO: MAPEAMENTO CRUZADO UYARA GARCIA MELO; ROSIMERE FERREIRA SANTANA; THALITA 

GOMES DO CARMO.  

PÔSTER 

216 DIAGNÓSTICOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN PACIENTES ADULTOS 

MAYORES POSTCOLOCACIÓN TRANSCATÉTER DE VÁLVULA AÓRTICA 

TORRES-HERNÁNDEZ ERIKA ADRIANA; ÁLVAREZ- LUEVANO YESCICA; 

BETANCOURT-ESPARZA MARÍA CANDELARIA; GARCÍA-ROSAS 

EDGARDO.  

PÔSTER 

217 A CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO DAS CUIDADORAS DE IDOSOS COM 

ALZHEIMER É INFLUENCIADA PELO SEU PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO? 

NATÁLIA KAIZER REZENDE ORTEGA DE BARROS; MIRIAN DA COSTA 

LINDOLPHO; SELMA PETRA CHAVES SÁ; RAFAEL DA SILVA SOARES; 

EDUARDA NUNES SEIDEL.  

PÔSTER 

219 OS TRAÇOS DE PERSONALIDADE, PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E O 

AUTOCUIDADO DE CUIDADORES DE IDOSOS COM ALZHEIMER 

NATÁLIA KAIZER REZENDE ORTEGA DE BARROS; MIRIAN DA COSTA 

LINDOLPHO; SELMA PETRA CHAVES SÁ; RAFAEL DA SILVA SOARES; 

EDUARDA NUNES SEIDEL.  

PÔSTER 

220 REALIZAÇÃO DE INSTALAÇÃO DE BOMBA DE INFUSÃO DE INSULINA EM PACIENTE 

COM DIABETES MELLITUS TIPO 1: RELATO DE EXPERIÊNCIA 

LIGIA FIGUEIREDO SILVEIRA LOPES MONÇORES PÔSTER 

  



 

EIXO 2- O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRÁTICA 

CLÍNICA 

 

SESSÃO DE TEMAS LIVRES – APRESENTAÇÃO POSTER 

 

Nº TÍTULO AUTORES MODALIDADE  

221 SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM EM INSTITUIÇÃO DE LONGA 

PERMANÊNCIA PARA IDOSOS 

ANA PAULA DE ANDRADE SILVA, DRIELLEN BARRETO DA ROCHA , SOL 

DINIZ DA COSTA LIMA , JENNIFER DE OLIVEIRA BATISTA, ISABEL DE 

ALMEIDA FONSECA , PAULA CRISTINA DA SILVA CAVALCANTI 

PÔSTER 

222 TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DO INSTRUMENTO “EVALUATION OF 
SIDERAIL USAGE”: ESTUDO METODOLÓGICO 

TERESA CRISTINA BRASIL FERREIRA, MÁRCIA VERÍSSIMO DE 

SOUZA. ROSIMERE FERREIRA SANTANA 

PÔSTER 

223 A CONSULTA DE ENFERMAGEM AO IDOSO NA PERSPECTIVA DA QUALIDADE DE VIDA E 

NA PROMOÇÃO À SAÚDE 

MÁRCIA CRISTINA MAIA, CARLOS MAGNO CARVALHO E DENISE 

NEVES SABINO.  

PÔSTER 

225 AVALIAÇÃO OCULAR EM PACIENTES CIRÚRGICOS COM RESSECAMENTO 

OCULAR/DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM RISCO DE RESSECAMENTO OCULAR 

ANA PAULA NUNES DE LIMA FERNANDES; RAIANNY ALVES COSTA 

MEDEIROS; JÉSSICA NAIARA DE MEDEIROS ARAÚJO; ERICKA 

SUELEN VILLAR; FABIANE ROCHA BOTARELLI; ALLYNE FORTES VITOR. 

PÔSTER 

226 CARACTERÍSTICAS DO PERFIL DE SAÚDE DE MULHERES EM SITUAÇÃO DE RUA CAROLINE DE QUEIROZ FERNANDES, FERNANDA DE OLIVEIRA, ANIELE 

APARECIDA OLIVEIRA FRAZÃO,DR. CLÁUDIA CARVALHO RESPEITA 

DA MOTTA 

PÔSTER 

227 CIRROSE HEPÁTICA NO CLIENTE ADULTO: CONSIDERAÇÕES SOBRE A 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA E O PROCESSO DE CUIDADO 

JAMILLE DA SILVA MOHAMED, NATACHA BRITO DE SENA LIRA, 

CRISTHIAN ANTONIO BREZOLIN, FÁTIMA HELENA DO ESPÍRITO 

SANTO 

PÔSTER 

228 DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM SÍNDROME DA DETERIORAÇÃO DE SINTOMAS 

ONCOLÓGICOS EM CUIDADOS PALIATIVOS: REVISÃO E ELABORAÇÃO 

ANTÔNIA RIOS ALMEIDA, ROSIMERE FERREIRA SANTANA, DAYANA 

MEDEIROS DO AMARAL PASSARELLES.  

PÔSTER 
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Nº TÍTULO AUTORES MODALIDADE  

229 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM CLIENTES COM AFECÇÕES CUTÂNEAS: REVISÃO 

INTEGRATIVA DE LITERATURA 

MARIANA FERREIRA SOARES, EUZELI DA SILVA BRANDÃO, 

GISELLA DE CARVALHO QUELUCI, ANDRÉ LUIZ DE SOUZA BRAGA, 

JÚLIA SANTANA DE AGUIAR.  

PÔSTER 

230 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM VÍTIMAS DE ACIDENTE BOTRÓPICO: REVISÃO 

DA LITERATURA 

JOÃO BRENO LOPES DE LIMA; SIMONE MARTINS REMBOLD.  PÔSTER 

231 FATORES DE RISCO PARA QUEDAS EM IDOSOS: POSSIBILIDADES DE ATUAÇÃO NA 

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA– ESF 

FERNANDA DE OLIVEIRA, DRA. CLAUDIA CARVALHO RESPEITA DA 

MOTTA, LÍVIA DA SILVA FIRMINO DOS SANTOS, SARA GABRIELE DE 

CARVALHO SEVERINO, CAROLINE DE QUEIROZ FERNANDES, 

ANIELE APARECIDA OLIVEIRA FRAZÃO. 

PÔSTER 

232 IDOSOS QUE CUIDAM DE IDOSOS NO DOMICÍLIO: PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DE 

ENFERMAGEM E AVALIAÇÃO DA SOBRECARGA 

ANIELE APARECIDA OLIVEIRA FRAZÃO, DRA CLAUDIA CARVALHO 

RESPEITA DA MOTTA, CAROLINE DE QUEIROZ FERNANDES, 

FERNANDA DE OLIVEIRA 

PÔSTER 

233 IMPACTO DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM ÚLCERAS VENOSAS NA 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

ANDREA PINTO LEITE RIBEIRO; BEATRIZ GUITTON RENAUD 

BAPTISTA DE OLIVEIRA; SÍLVIA REGINA SECOLI; NATHALIA 

CALDAS SANTOS.  

PÔSTER 

234 PESSOA IDOSA COM FRATURA DE COLO DE FÊMUR, DIAGNÓSTICOS E 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM: UM ESTUDO DE CASO 

SAMIA MARA BARROS DE QUEIROZ GABRIELLY MARIA 

MESQUITA ALVES DAISY TEREZINHA REIS COUTINHO FERNANDA 

SILVA FARIAS THAYNA CÂNDIDO DAY MARIA CÉLIA DE 

FREITAS 

PÔSTER 

235 SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM AO CLIENTE IDOSO DURANTE 

PERÍODO PERIOPERATÓRIO DE HEMICOLECTOMIA DIREITA 

JAMILLE DA SILVA MOHAMED, NATACHA BRITO DE SENA LIRA, 

JÉSSICA DA SENA JANUÁRIO3, LARISSA DA SILVA MENDONÇA, 

CRISTHIAN ANTONIO BREZOLIN, CRISTINA LAVOYER 

ESCUDEIRO.  

PÔSTER 
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236 TESTES DE SENSIBILIDADE PLANTAR NA PREVENÇÃO DO PÉ DIABÉTICO: REVISÃO 
INTEGRATIVA 

SARA GABRIELE DE CARVALHO SEVERIANO. LÍVIA DA SILVA 

FIRMINO DOS SANTOS. FERNANDA DE OLIVEIRA. 

PÔSTER 

237 PRODUÇÃO DE ENFERMAGEM NO CONTEXTO, ATENÇÃO A SAÚDE COM BABY BLUES: 

REVISÃO DE LITERATURA. 

JULYENNE CHRISTINE DO NASCIMENTO PIRES E ANGELA MARIA E 

SILVA 

PÔSTER 

238 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM APRESENTADOS EM HOMENS COM HIPERTENSÃO 
ARTERIAL SISTÊMICA E DIABETES MELLITUS 

ANDERSON REIS DE SOUSA JACILENE DIAS VIEIRA LUANA 

LACERDA ÁLVARO PEREIRA 

PÔSTER 

239 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS EM HOMENS IDOSOS SUBMETIDOS A 
PROSTATECTOMIA 

IZADORA SILVA DOURADO JESSICA BASTOS NUNES TATIANA DE 

ALMEIDA BAHIA SENA ANDERSON REIS DE SOUSA ÁLVARO PEREIRA 

EVANILDA SOUZA DE SANTANA CARALHO 

PÔSTER 

240 INSTRUMENTO DE CONSULTA DE ENFERMAGEM SISTEMATIZADA PARA PACIENTES COM 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: ESTUDO METODOLÓGICO 

GEANDRA QUIRINO DA SILVA; PAULA VANESSA PECLAT 

FLORES, LYVIA DA SILVA FIGUEIREDO, BEATRIZ PAIVA, ANA 

CARLA DANTAS CAVALCANTI, MARIANA SANTOS DA CUNHA.  

PÔSTER 

241 DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: INTOLERÂNCIA À ATIVIDADE EM PACIENTES COM 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CRÔNICA  

BRUNA LINS ROCHA DE PADUA, JULIANA DE MELO VELLOZO 

PEREIRA, GLAUCIA CRISTINA ANDRADE VIEIRA, PAULA VANESSA 

PECLAT FLORES, LYVIA DA SILVA FIGUEIREDO, ANA CARLA 

DANTAS CAVALCANTI. 

PÔSTER 
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242 IDENTIFICAÇÃO DOS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DE PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA E SUA AVALIAÇÃO COMO PREDITORES DE MORBIMORTALIDADE 

MICHELE BASTOS COSTA, JULIANA DE MELO VELLOZO PEREIRA, 

BRUNA LINS ROCHA, LYVIA DA SILVA FIGUEIREDO, JOSIANA ARAÚJO 

DE OLIVEIRA, ANA CARLA DANTAS CAVALCANTI, 

PÔSTER 

243 REIKI EM ESTUDANTES DE GRADUAÇÃO: UM RELATO DE EXPERIENCIA LUIS PHILIPPE B. VELLINHO, FATIMA HELENA DO ESPÍRITO 

SANTO 

PÔSTER 

244 SUBCONJUNTO TERMINOLÓGICO CIPE PARA PACIENTES EM HEMODIÁLISE JULIANA OTACIANA DOS SANTOS, SÍLVIA MARIA DE SÁ BASÍLIO LINS, 

PATRÍCIA DOS SANTOS CLARO FULY, LUCIANA GUIMARÃES ASSAD, 

ADRIANA JOSÉ SILVA DO NASCIMENTO. 

PÔSTER 

245 DIAGNOSTICO E INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM À PUÉRPERA ACOMETIDA COM DIABETES 

GESTACIONAL: RELATO DE EXPERIÊNCIA DA PRÁTICA ACADÊMICA 

GLEYSSON COUTINHO SANTOS1; LIVIA MARIA DE ARAÚJO FARIAS2; 

THAMARA CRISTINA SOUZA DE ALMEIDA3; STEFFANY VIEIRA DIAS4; 

ANGELA MARIA E SILVA5; SUELY LOPES DE AZEVEDO6 

PÔSTER 

246 DEFINIÇÕES OPERACIONAIS PARA O RESULTADO DE ENFERMAGEM "EFICÁCIA DA 

BOMBA CARDÍACA" - SUBSÍDIOS PARA A CONSTRUÇÃO DE UM INSTRUMENTO 

ROSANA OLIVEIRA DE SOUZA; ANA CARLA DANTAS CAVALCANTI;  

BÁRBARA POMPEU CHRISTOVAM; PAULA VANESSA PECLAT 

FLORES; JULIANA DE MELLO VELLOZO PEREIRA; LYVIA DA 

SILVA FIGUEIREDO. 

PÔSTER 

247 SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM SUSTENTADA MODELO CONCEITUAL 

DE HORTA NA UNIDADE BÁSICA DA ENGENHOCA 

SUELY LOPES DE AZEVEDO, ANA CLAUDIA VIANNA FERNANDES, 

CAMILLA NEVES MEDAGLIA, MARIA BEATRIZ MARTINS 

MOLITERNO, LARISSA DA SILVA MENDONÇA, ÂNGELA MARIA E 

SILVA 

PÔSTER 
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249 SUBCONJUNTO TERMINOLÓGICO CIPE® PARA PACIENTES COM DOENÇA DE HODGKIN ADRIANA JOSÉ SILVA DO NASCIMENTO, SÍLVIA MARIA DE SÁ 

BASÍLIO LINS, PATRÍCIA DOS SANTOS CLARO FUY, LUCIANA 
GUIMARÃES ASSAD, JULIANA OTACIANA DOS SANTOS.  

PÔSTER 

250 SUBCONJUNTO TERMINOLÓGICO CIPE PARA PACIENTES EM HEMODIÁLISE JULIANA OTACIANA DOS SANTOS, SÍLVIA MARIA DE SÁ BASÍLIO LINS, 
PATRÍCIA DOS SANTOS CLARO FULY, LUCIANA GUIMARÃES 

ASSAD, ADRIANA JOSÉ SILVA DO NASCIMENTO. 

PÔSTER 

251 EFEITO DO GRUPO DE ESTUDOS NO ENSINO-APRENDIZAGEM DE REGISTROS DE 
ENFERMAGEM: ESTUDO QUASE-EXPERIMENTAL.  

LUCIANA SILVA DE MELO, LYVIA DA SILVA FIGUEIREDO, JULIANA DE 
MELO VELLOZO PEREIRA, PAULA VANESSA PECLAT FLORES, ANA 

CARLA DANTAS CAVALCANTI.  

PÔSTER 

252 ESCALA DE AVALIAÇÃO DE USO DAS FRALDAS PARA ADULTOS: VALIDAÇÃO DE 

CONTEÚDO 

GRAZIELE RIBEIRO BITENCOURT; ROSIMERE FERREIRA SANTANA PÔSTER 

253 IMPLANTAÇÃO DE UM PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DE QUEDAS EM AMBIENTE 

HOSPITALAR: UM RELATO DE EXPERIÊNCIA 

GRAZIELE RIBEIRO BITENCOURT, RUTH FRANCISCA FREITAS DE SOUZA, 

LUCIA HELENA OLIVEIRA DA COSTA.  

PÔSTER 

254 LESÕES MALIGNAS VEGETANTES DE MAMA ABORDAGEM ATRAVÉS DA 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

STEPHANI DE MOURA MATOS; MARIA ISABEL SANTOS PÔSTER 

255 O USO DE SONDAS DE ALIMENTAÇÃO ENTERAL E SEUS DESAFIOS PARA GARANTIR 

A SEGURANÇA DO PACIENTE 

ANA CAROLINA SIQUEIRA DE CARVALHO, ELISA MONTEIRO 

MAGALHÃES BAMBERG, ROSIMERE FERREIRA SANTANA.  
PÔSTER 

256 PERCEPÇÃO DO PACIENTE SOBRE O RETARDO NA RECUPERAÇÃO CIRÚRGICA: 

CONTRIBUIÇÕES PARA O DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

RAQUEL DIAS DOS SANTOS DANTAS; ROSIMERE FERREIRA SANTANA.  PÔSTER 
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257 PERFIL EPIDEMIOLÓGICO E PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DOS CLIENTES 
INSULINODEPENDENTES DO PROGRAMA HIPERDIA NA REGIÃO NORTE II DE NITERÓI. 

CAMILLA NEVES MEDAGLIA, SUELY LOPES DE AZEVEDO, 
GABRIELA DA MOTA LINS,LARISSA DA SILVA MENDONÇA, 

CAROLINE NEPOMUCENO XAVIER DAFFLON, JÉSSICA VIEIRA 

PEIXOTO 

PÔSTER 

258 PROCESSO DE ENFERMAGEM APLICADO JUNTO AO CLIENTE DIABÉTICO E HIPERTENSO 

NA ATENÇÃO BÁSICA: UM RELATO DE EXPERIÊNCIA NA VISÃO DO ACADÊMICO DE 
ENFERMAGEM 

GABRIELA DA MOTA LINS, SUELY LOPES DE AZEVEDO, LILIANE BELZ 

DOS REIS, DEISE FERREIRA DE SOUZA, CAMILLA NEVES MEDAGLIA, 
MARIA DO SOCORRO DA CONCEIÇÃO CARDOSO. 

PÔSTER 

259 PROCESSO DE ENFERMAGEM 

CIENTÍFICA NA LITERATURA 

NA ATENÇÃO BÁSICA: A PRODUÇÃO ANA CLAUDIA VIANNA FERNANDES, SUELY LOPES DE AZEVEDO, 

GABRIELA DA MOTA LINS, LARISSA DA SILVA MENDONÇA, ISAURA 

SETENTA PORTO. 

PÔSTER 

260 QUALIDADE DE VIDA DE HIPERTENSOS RESISTENTES COM APNEIA OBSTRUTIVA 
DO SONO: ESTUDO PROSPECTIVO OBSERVACIONAL 

MARIA BEATRIZ MARTINS MOLITERNO, ELIZABETH SILAID 
MUXFELDT, ANA CLAUDIA VIANNA FERNANDES, RITA BATISTA 

SANTOS, SUELY LOPES DE AZEVEDO. 

PÔSTER 
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261 DIAGNÓSTICOS E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM NAS INTERCORRÊNCIAS 

MAMÁRIAS EM NUTRIZES 

RAQUEL DIAS DOS SANTOS DANTAS; TAYLAH RAPHAELA SARMENTO 

MOREIRA COSTA; ELAINE ANTUNES CORTEZ.  

PÔSTER 

262 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM NO PÓS-TARDIO DE PROSTATECTOMIA: 

CONTRIBUIÇÕES PARA REABILITAÇÃO DO CLIENTE 

MARIA DA PENHA SCHWARTZ PÔSTER 

263 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DE PACIENTES IDOSOS EM PÓS- OPERATÓRIO 

NEUROCIRÚRGICO: ESTUDO DE CASO 

RAÍSA GONÇALVES AQUINO PÔSTER 

265 CONTENÇÃO MECÂNICA NO AMBIENTE HOSPITALAR ESTUDO TRANSVERSAL LÍVIA MARIA DA SILVA SOUZA, ROSIMERE FERREIRA SANTANA, 

CRISTIANE DA SILVA GABRIEL CAPELETTO, ARIANNA KASSIADOU 

MENEZES, ROMULO DELVALLE.  

PÔSTER 

266 CONSTRUÇÃO DE UM INSTRUMENTO PARA CONSULTA DE ENFERMAGEM 
GERONTOLÓGICA: RELATO DE EXPERIÊNCIA 

ANANDA GOMES MONTEIRO, PRISCILLA ALFRADIQUE DE SOUZA.  PÔSTER 

267 ASSISTÊNCIA MULTIDISCIPLINAR E IMPLEMENTAÇÃO DA SAE COMO 

ESTRATÉGIA PARA AÇÕES DE PROMOÇÃO À SAÚDE, PREVENÇÃO, CONTROLE E 
TRATAMENTO DE AGRAVOS. 

LARISSA DA S. MENDONÇA, SUELY LOPES DE AZEVEDO, VERA S. 

BARBOZA, GABRIELA M. LINS, CAROLINE NEPOMUCENO XAVIER 
DAFFLON, CAMILLA NEVES MEDAGLIA, MARIA DO SOCORRO DA 

CONCEIÇÃO CARDOSO, MONICA OLIVEIRA MANSANO.  

PÔSTER 

268 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM NA QUALIDADE DE VIDA DE HIPERTENSOS 

RESISTENTES COM APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO ASSOCIADAS AO USO DO 

APARELHO DE PRESSÃO AÉREA POSITIVA CONTÍNUA: ESTUDO PROSPECTIVO 

OBSERVACIONAL 

SUELY LOPES DE AZEVEDO, MARIA BEATRIZ MARTINS MOLITERNO; 

ANA CLAUDIA VIANNA FERNANDES RITA BATISTA SANTOS. 
PÔSTER 

269 
ANÁLISE DO SOFRIMENTO DE PACIENTES COM CÂNCER EM TRATAMENTO 
QUIMIOTERÁPICO: UMA ABORDAGEM QUALIQUANTITATIVA 

ANGELO BRAGA MENDONÇA; ELIANE RAMOS PEREIRA; ROSE MARY 
ROSA COSTA ANDRADE SILVA; TICIANE ROBERTA PINTO GOES.  

PÔSTER 

270 A EFETIVIDADE DE APLICATIVOS MÓVEIS NA ADESÃO AO TRATAMENTO DE 

PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: REVISÃO SISTEMÁTICA 

NATHÁLIA SODRÉ VELASCO; LYVIA DA SILVA FIGUEIREDO; THAIS 

MEDEIROS LIMA; BEATRIZ PAIVA, ANA CARLA DANTAS CAVALCANTI; 

PAULAVANESSA PECLAT FLORES.  

PÔSTER 
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301 PAPEL DO ENFERMEIRO NA REESTRUTURAÇÃO DO SERVIÇO DE HEMODINÂMICA DE 

UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO - RELATO DE EXPERIÊNCIA 

CARLOS MAGNO CARVALHO., C.T.O;SILVA;,A.M.MONTENEGRO PÔSTER 

302 IMPLANTAÇÃO DO NÚCLEO DE SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE 

ENFERMAGEM PARA MELHORIA DO GERENCIAMENTO DO CUIDADO NO AMBIENTE 

HOSPITALAR 

ANA CRISTINA DE OLIVEIRA ABRAÃO SANTESSO PÔSTER 

303 RELATO DE EXPERIÊNCIA DA CONSTRUÇÃO DO PROTOCOLO 
MULTIDISCIPLINAR PARA UM SERVIÇO PÚBLICO REFERÊNCIA EM 

POLISSONOGRAFIA 

ROSA MARIA FERNAMBEL MARQUES E SILVA MICHELE PACHECO 
SCHUMACKER WENDELL DIAS PEREIRA LUCIANA RAMOS ANTUNES 

VALÉRIA OLIVEIRA MONTEIRO ANAMELIA COSTA FARIA 

PÔSTER 

304 PROCESSO DE ENFERMAGEM E A DECISÃO NA MOVIMENTAÇÃO 

INTRAHOSPITALAR DE PACIENTES GRAVES COM INFECÇÃO E PROPOSIÇÃO DO 

MODELO DE CUIDADOS TRANSICIONAIS AOS PACIENTES COM DOENÇA CRÍTICA 

ALEXANDRA DE OLIVEIRA MATIAS; LILIANE COSTA PEREIRA LIMA; 

FABÍOLA LUCENA FERREIRA; SÔNIA CRISTINA CHAGAS PEÇANHA; 

EDUARDO VITOR DA CUNHA BARROS; ZENITH ROSA SILVINO.  

PÔSTER 

305 PROPOSIÇÃO DO MODELO DE CUIDADOS TRANSICIONAIS AOS PACIENTES COM 
DOENÇA CRÍTICA 

ALEXANDRA DE OLIVEIRA MATIAS; LILIANE COTTA PEREIRA LIMA; 
FÁBIOLA LUCENA FERREIRA; PAULETTE DA SILVA PAPES; EDUARDO 

VITOR DA CUNHA BARROS; ZENITH ROSA SILVINO.  

PÔSTER 

307 TELECUIDADO NO PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA DE CATARATA COMO 

MODELO DE ASSISTÊNCIA PARA REDUÇÃO DE CUSTOS 

TALLITA MELLO DELPHINO; ROSIMERE FERREIRA SANTANA. PÔSTER 

308 PROSAE - O PROGRAMA DE DIRETRIZES BÁSICAS DE APOIO À IMPLANTAÇÃO DA 

SAE DO COREN RJ 

ANGÉLICA LYRA ARNOZO NOGUEIRA; ANA TERESA DA SOUZA. PÔSTER 
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RELATO DE EXPERIÊNCIA: INSTRUMENTOS DA SAE (21/08/2018 – 11 -12:15H) 

 TÍTULO AUTORES MODALIDADE 

101 CONSTRUÇÃO DE INSTRUMENTOS PARA A EXECUÇÃO DO PROCESSO DE 

ENFERMAGEM: RELATO DE EXPERIÊNCIA 

ALLISON BARROS SANTANA; CAROLINE 

PITTELKOU SCHIMIDT; FABIANE SANTOS 
BARROS; KARINNE ROCHA GOMES; 

MYLENNAALVES MARTINS.  

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

109 SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA CONSULTA DE 

ENFERMAGEM APLICADA AO IDOSO E SEUS CUIDADORES NO CASIC UFF-

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

DANIELE FERREIRA BARBOSA RODRIGUES, 

JULIANNA COSTA BELA, JULIANNA NOGUEIRA 

RODRIGUES, LUIZA DUARTE AQUINO, MIRIAN 
COSTA LINDOLPHO.  

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

306 GESTÃO DO PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO DA SISTEMATIZAÇÃO DA 

ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NOS HOSPITAIS FEDERAIS DO RIO DE JANEIRO 

KÊNIA ROCHA LEITE ZACCARO, LÍVIA GOMES DA 

SILVA, CHRISTIANE DA C. M. FERNANDEZ, 

DANIELLE DIAS CORREIA DA SILVA, WENDY 

FERNANDES BUENO.  

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

202 (RE) ESTRUTURAÇÃO DA SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE 
ENFERMAGEM EM UMA MATERNIDADE PÚBLICA DO TOCANTINS: RELATO 

DE EXPERIÊNCIA 

ALLISON BARROS SANTANA; NELMA DO 
SOCORRO CHAVES DOS SANTOS; MARIA DA 

PENHA ROSA DE ALENCAR.  

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

218 IMPLEMENTANDO O PROCESSO DE ENFERMAGEM EM 01 UNIDADE DE 

CUIDADOS INFANTIL DE ALTA E MÉDIA COMPLEXIDADE 

ANDRÉ LUIZ GOMES DE OLIVEIRA RELATO DE EXPERIÊNCIA 
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INTRODUÇÃO: A presença de infecção nas lesões implica em multiplicação de 

microrganismos, resultando em prolongamento da fase inflamatória, retardo na síntese 

de colágeno e na epitelização, causando dano tecidual e consequentemente dificuldade 

na cicatrização. O diagnóstico de enfermagem é caracterizado no âmbito da infecção em 

feridas pela presença dos fatores de risco: defesas primárias inadequadas e destruição de 

tecidos. Sobre o diagnóstico de infecção na ferida pode ser definido pela presença de 

exsudato purulento ou dois ou mais sinais clássicos de inflamação. OBJETIVO: 

Avaliar os fatores de risco para infecção e os sinais de infecção em úlceras venosas 

tratadas com plasma rico em plaquetas (PRP).  Estudo de série de casos com onze 

pacientes que usavam o PRP e foram acompanhados por 12 semanas no Ambulatório de 

Reparo de Feridas do HUAP. A técnica de coleta de dados foi realizada por meio do 

exame clínico com dados de identificação do paciente, dados clínicos e descritivos da 

lesão. Foi realizado o teste estatístico X² de Mcnemar para avaliar as variáveis de 

interesse (presença de infecção) nos intervalos de coleta. RESULTADO: Todos os 

pacientes apresentaram o diagnóstico de Risco de Infecção do início ao fim do 

tratamento. Acerca da presença de infecção, no início do tratamento com o PRP, foi 

identificada nos 11 pacientes. Realizou-se o teste de X² de McNemar avaliando a 

diferença de infecção durante a 1ª e 6ª semana de tratamento, obtendo-se um p valor de 

0,0039, demonstrando diferença significativa em ter infecção no início do tratamento 

quando comparado a 6ª semana (2ª coleta). Assim também foi realizado entre a 1ª 

ANAIS: 10 ANOS DO GESAE/UFF: CONQUISTAS E DESAFIOS DA SAE.   

RIO DE JANEIRO- UFF. 20 E 21 DE AGOSTO DE 2018. 

EIXO 02:O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRÁTICA CLÍNICA 
ISBN: 978-85-88736-24-5 

 

mailto:bruna.barreto07@gmail.com


    
 
 
 
 
 

 

semana e 12ª semana (3ª coleta), obtendo-se p valor de 0,0078, demonstrando diferença 

significativa de ter infecção no início do tratamento quando comparado ao final. Nesse 

sentido observa-se que houve diminuição da infecção dos pacientes. CONCLUSÃO: 

Observou-se melhora nos sinais de infecção nos pacientes entre a 1ª e 12ª semana, 

mesmo apresentando o diagnóstico de enfermagem Risco de infecção. Destaca-se assim, 

que o paciente pode apresentar os fatores de risco para infecção, mas se houver a 

utilização do produto adequado na ferida associado a cuidados holísticos de 

enfermagem e orientações especializadas proporcionando a melhora da infecção na 

ferida.  

DESCRITORES: Infecção dos ferimentos; Úlcera; Diagnóstico de Enfermagem. 
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INTRODUÇÃO: A manutenção da integridade cutânea do paciente na hospitalização 

pode estar comprometida pelo uso de contenção mecânica que é compreendida pela 

restrição de liberdade de movimento do paciente através do uso de dispositivo material, 

adjacente ou não ao seu corpo. A contenção mecânica é considerada controversa em 

todo o mundo, estando associada a inúmeros efeitos adversos.
 
A lesão por pressão é um 

dos eventos adversos,
 

que comumente encontra-se associado na gerontologia.
  

OBJETIVO: Verificar a ocorrência do diagnóstico de Risco de integridade cutânea 

prejudicada em pacientes contidos durante a hospitalização. METODOLOGIA: Estudo 

observacional, transversal que foi
 
realizado em unidades de clínica médica, cirúrgica e 

unidades de terapia intensiva em um hospital público localizado no estado do Rio de 

Janeiro. A coleta de dados ocorreu em cinco meses consecutivos, a partir de 28 de junho 

de 2017, e envolveu 111 pacientes maiores de 18 anos. RESULTADOS: A contenção 

mecânica foi usada em 57 pacientes, correspondendo a 51,4% da amostra. No grupo de 

pacientes não contidos, a ocorrência de lesão por pressão foi estimada em 5,6% e no 

grupo de contidos em 43,9%. As chances de pacientes contidos apresentarem lesão por 

pressão foi 13 vezes maior do que em pacientes não contidos, caracterizando o Risco de 

integridade cutânea prejudicada neste grupo. O sexo masculino, a idade maior que 68 

anos e internação em unidade de terapia intensiva foram associados a maior ocorrência 

de contenção mecânica. CONCLUSÃO: Pacientes com contenção mecânica estão mais 

expostos ao Risco de integridade cutânea prejudicada do que pacientes não contidos. A 
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avaliação contínua da pele deve ser reforçada neste grupo e o enfermeiro deve 

implementar cuidados para a manutenção da integridade cutânea precocemente. 

DESCRITORES: úlcera por pressão, hospitalização, restrição física. 

 

REFERÊNCIAS: 

1. BLEIJLEVENS, M. H.; WAGNER, L. M.; CAPEZUTI, E.; HAMERS, J. P. Physical 
Restraints: Consensus of a Research Definition Using a Modified Delphi Technique. J 

Am Geriatr Soc. 2016.  Nov;64(11):2307-2310.  
 

2. KAPP MB. "Physical Restraint Use in Acute Care Hospitals: Legal Liability 
Issues,"Marquette Elder's Advisor: 2012 article 4,Vol. 1 : Iss. 1.  
 

3. SHANAHAN DJ. Bendrails and Vulnerable olde adults: how shoul nurses make 
“safe and sound” decisions surrounding their use? 2012 December; Volume 7, issue 4. 

Pages 272-281.  
 

4.  KRÜGER, C.; MAYER, H.; HAASTERT, B.; MEYER, G. Use of physical 
restraints in acute Hospitals in Germany: a multi-centre cross-sectional study. Int J Nurs 
Stud. 2013, Dec; 50(12):1599-606.  

 

5. XUE BAI, TIMOTHY C.Y. KWOK, ISAAC N. IP, JEAN WOO, MARIA Y.P. 
CHUI & FLORENCE K.Y. HO. Physical restraint use and older patients’ length of 

hospital stay, Health Psychology and Behavioral Medicine. 2014; 2:1, 160-170. 
 

6. OEARSAKUL, B.; SIRAPO-NGAM, Y.; STRUMPF, N. E.; MALATHUM, P. 
Physical Restraint Use among Hospitalized Elderly Thais. Pacific Rim Int J Nurs Res 

2011 ; 15(2) 125-136   
 

7. RAGUAN, B.; WOLFOVITZ, E.; GIL, E. Use of Physical Restraints in a General 
Hospital: a Cross-Sectional Observational Study. IMAJ. VOL 17. october 2015. 

 

8. MINNICK, A. F.; MION, L. C.; JOHNSON, M. E.; CATRAMBONE, C.; LEIPZIG, 
R.  Prevalence and Variation of Physical Restraint Use in Acute Care Settings in the US. 
Journal of nursing scholarship, 2007; 39:1, 30-37.  

 

9. CRISP J, DOUGLAS C, REBEIRO G. Potter and Perry’s Fundamentals of Nursing – 

Australian Version. 4 edição. 2012 nov. eBook ISBN:9780729581103. Mosby Australia. 
 

10.  MENEZES, A. K.; SANTANA, R.F.; CIMADOR, F. Práticas Assistenciais 

Restritivas e o Paradigma da Cultura de Não Contenção da Pessoa Idosa In: Tratado de 
Geriatria e Gerontologia. 4 ed. Rio de Janeiro, 2016. Ed. Guanabara Koogan/Grupo GEN. 

p. 6582-6627. 
 



    
 
 
 
 
 

 

11.  GUERRA-ESTÊVEZ et al. The use of Physical Restraints in long-term care in 

Spain: a multi Center cross-sectional stury. BMC Geriatrics. 2017. 
https://doi.org/10.1186/s12877-017-0421-8.  

  

12.  BERZLANOVICH, A. M.; SHÖPFER, J.; KEIL, W. Deaths due to physical 
restraint. Deutsches Äzteblatt International 2012; 109(3).  

 

13. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolução nº. 427 de 8 de maio de 
2012. Normatiza os procedimentos da Enfermagem no emprego de contenção mecânica 

de pacientes. Diário Oficial da União, 10 de maio de 2012; Seção 1.    
 

14. JOINT COMMISSION. Joint Commission Standards on Restraint and 
Seclusion/Nonviolent Crisis Intervention Program, 2016. 
 

15.  MORAES JT, BORGES EL, LISBOA CR, CORDEIRO DCO, ROSA EG, ROCHA 
NA. Conceito e Classificação de Lesão por Pressão: atualização do National Pressure 

Ulcer Advisory Panel. Rev. enferm. Cent-Oeste Min. 2016 maio-ago; 6(2): 2292-2306.   
 

16.  GARCIA-FERNÁNDEZ FP, SOLDEVILLA AGREDA JJ, PANCORBO-
HIDALGO PL, VERDU-SORIANO J, LÓPEZ CASANOVA P, RODRIGUEZPALMA 
M. Classification of dependence-related skin lesions: a new proposal. J Wound Care. 

2016 jan; 25(1): 26, 28-32.  
 

17.  ALMEIDA R, GIACOMOLLI CMH, COELHO EL, BITTENCOURT VLL, 
COLLEGARO CC, STUMN EMF. Gerador de alta frequência no tratamento de lesão por 
pressão em idosos. Rev enferm UFPE, Recife, 2017 ago 11(8):3136-42.  

  

18.   KWOK, T.; BAI, X.; CHUI, M. Y. P.; LAI, C. K. Y.; HO, D. W. H.; HO, F. K. Y.; 

WOO J. Effect of Physical Restraint Reduction on Older Patients Hospital Length of 
Stay. JAMDA 13 (2012) 645 e 650.     

 

19.  BOLTZ M, CAPEZUTI E, WAGNER L, ROSENBERG MC, SECIC M. Patient 
safety in medical-surgical units: can nurse certification make a diference? Medsurg Nurs. 

2013 Jan-Feb; 22(1):26-32,3 
 

20. ARAÚJO TM; ARAÚJO MFM; CAETANO JÁ. O uso da escala de Braden e 
fotografias na avaliação do risco para úlceras por pressão. Rev Esc Enferm USP. 2012 
SP; n

o
858.  

 

21. MEDRONHO, R. A.; BLOCH, K. V.; LUIZ, R. R.; WERNECK, G.L. 

Epidemiologia. São Paulo, 2009. Editora Atheneu.  
 

22. EVANS, L. K.; STRUMPF, N. E.; ALLEN-TAYLOR, S. L.; CAPEZUTI, E.; 
MAISLIN, G.; JACOBSEN, B. A clinical trial to reduce restraints in nursing homes. J 
Am Geriatr Soc. 1997; 45: 675-81.  



    
 
 
 
 
 

 

 

23.   DE ANDRADE MORAES GL, DE ARAÚJO TM, ÁFIO J, CAETANO MVDOL, 
DA SILVA MJ. Avaliação de risco para úlcera por pressão em idosos acamados no 

domicílio. Acta Paulista de Enfermagem 2012;25(1):7-12.  
 

24.   BORGHARDT AT, PRADO TND, BICUDO SDS, CASTRO DSD, 
BRINGUENTE MEDO. Pressure ulcers in critically ill patients: incidence and associated 
factors. Revista brasileira de enfermagem 2016;69(3):460-467.    

 

25.   VAN DER KOOI AW, PEELEN LM, RAIJMAKERS RJ, VROEGOP RL, 
BAKKER DF, TEKATLI H et al. Use of physical restraints in Dutch intensive care units: 

a prospective multicenter study. Am J Crit Care. 2015 Nov;24(6):488-95. doi: 
10.4037/ajcc2015348.  

 

26. Bai X, Kwok TC, Ip IN, Woo J, Chui MY, Ho FK. Physical restraint use and older 
patients’ length of hospital stay. Health Psychology and Behavioral Medicine 2014; 

2(1):160-170 
 

27. ANG SY, BAKAR ALOWENI FA, PERERA K, WEE SL, MANICKAM A, LEE 
JHM, CHAN JK. Physical restraints among the elderly in the acute care setting: 

 Prevalence, complications and its association with patients’ characteristics. Proceedings 
of Singapore Healthcare 2015;24(3):137-143. 

 

28. OEARSAKUL B, SIRAPO-NGAM Y, STRUMPF NE, MALATHUM P. Physical 
restraint use among hospitalized elderly thais. Pacific Rim Int J Nurs Res 

2011;15(2):125-136.  
 

29.   KRÜGER C, MAYER H, HAASTERT B, MEYER G. Use of physical restraints in 
acute hospitals in Germany: a multi-centre cross-sectional study. Int J Nurs Stud. 2013, 
Dec; 50(12):1599-606. 

 

30. KRAUSS MJ, EVANOFF B, HITCHO E, NGUGI KE, DUNAGAN WC, FISCHER 

I, et al. A Case-control Study of Patient, Medication, and Care-related Risk Factors for 
Inpatient Falls. J Gen Intern Med. 2005 Feb; 20(2): 116–122.  

31. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (BRASIL). Resolução nº 427, de 07 
de maio de 2012. 
 

32. Normatiza os procedimentos da enfermagem no emprego de contenção mecânica de 
pacientes. Disponível em: < http///www.novo.portalcofen.gov.br/resolução-cofen-n-
4272012_9146.html >. Acesso em: 27 mar 2017.  

 

33. HEALEY, F.; OLIVER, D.; MILNE, A.; CONNELLY, J. B. The effect of bedrails 

on falls and injury: a systematic review of clinical studies, Age Ageing, 2008, vol. 37 (pg. 
368 -78) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1490065/


    
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

101. CONSTRUÇÃO DE INSTRUMENTOS PARA A EXECUÇÃO DO PROCESSO 

DE ENFERMAGEM: 

 
Allison Barros Santana; Caroline Pittelkou Schimidt; Fabiane Santos Barros; 

Karinne Rocha Gomes; Mylenna Alves Martins. 

 

E-mail relator: allison@mail.uft.edu.br 

INTRODUÇÃO: O estágio supervisionado constitui uma das etapas mais relevantes na 

vida acadêmica do estudante de enfermagem, com o propósito de oportunizar ao 

acadêmico a utilização dos conhecimentos teóricos adquiridos no decorrer da graduação, 

buscando, através de uma auto-observação acerca das experiências pessoais e atuação, 

descobrir-se como profissional de enfermagem. OBJETIVO: Relatar a experiência da 

construção de instrumento para a aplicação do Processo de Enfermagem na ala destinada 

aos pacientes com afecção renal. METODOLOGIA: Relato de experiência destinado a 

elaboração de instrumentos para implementação do PE durante o estágio supervisionado de 

enfermagem em um hospital público de Palmas.TO, na área da nefrologia, no período de 

outubro a novembro de 2017, por internos de enfermagem da Universidade Federal do 

Tocantins-UFT. Os instrumentos foram formulados com base na literatura alusiva aos 

pacientes com insuficiência renal, tendo como norteador a teoria das Necessidades 

Humanas Básicas de Wanda Horta e as taxonomias da North American Nursing Diagnosis 

Association (NANDA) para os diagnósticos de enfermagem, Classificação das 

intervenções de Enfermagem (NIC) e Classificação dos Resultados de Enfermagem 

(NOC). RESULTADO: A primeira etapa da construção do processo de enfermagem na 

Nefrologia se deu com o conhecimento do fluxo do serviço para entender a dinâmica 

própria do lugar, as atribuições dos profissionais ali inseridos, bem como a atuação do 

enfermeiro. Assim, foi realizado o acompanhamento inicial por meio da observação das 

atividades realizadas pelos profissionais da ala. Seguida da passagem de plantão e conversa 

direta com os pacientes para identificação das principais necessidades dos indivíduos. 

Diagnostico de Enfermagem: Foram encontrados 11 diagnósticos com base na Taxonomia 
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NANDA, considerando as fisiopatologias dos pacientes da nefrologia e fundamentado na 

teoria das necessidades humanas básicas para estes pacientes, são eles: ansiedade, 

constipação, controle ineficaz da saúde, eliminação urinaria ineficaz, integridade tissular 

prejudicada, integridade da pele prejudicada, nutrição desequilibrada, menor do que as 

necessidades corporais, padrão de sexualidade ineficaz, padrão de sono prejudicado, risco 

de infecção, risco de integridade da pele prejudicada. Foram selecionados dois resultados 

para cada diagnostico, conforme o NOC, e a partir dos resultados que se deseja, selecionou 

as intervenções do NIC. Avaliação: Após aplicar o instrumento com pacientes da 

nefrologia, eram traçados os resultados, intervenções, e, a evolução era registrada no 

prontuário. A equipe multiprofissional também era contatada sobre os diagnósticos 

encontrados conforme a demanda, a fim de conferir melhores cuidados aos pacientes 

conforme suas necessidades. CONCLUSÃO: A elaboração do instrumento contribuiu para 

o fortalecimento da implementação do PE, como atividade importante para prestação dos 

cuidados de enfermagem, além de possibilitar o desenvolvimento crítico do papel do 

enfermeiro para com a unidade, pacientes e familiares. 

DESCRITORES: Enfermagem, Processo de Enfermagem, Nefrologia.  
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102. SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA ATRAVÉS DA APLICAÇÃO DO 

PROCESSO DE ENFERMAGEM EM PACIENTES IMUNODEPRIMIDOS: UMA 

ESTRATÉGIA DE ENSINO E APRENDIZAGEM NA GRADUAÇÃO. 

 

Rosangela Cunha M. Tavares; Márcia Valeria R. Lima; Jéssica de S. Januário. 

 

E-mail relator: rosangelacmtavares@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: O processo de enfermagem representa uma alternativa de 

reaproximação do enfermeiro com seu cliente, entendendo-se o mesmo com um 

instrumento metodológico de trabalho, que possibilita a análise crítica sobre suas 

condições de saúde e efetiva a atuação dos profissionais¹. Contudo, para a implementação 

do processo de enfermagem como um referencial pedagógico, há a necessidade de oferecer 

oportunidades e experiências de ensino-aprendizagem em que o aluno possa concretamente 

integrar a teoria às suas demandas, com a utilização de estratégias que favoreçam esse 

processo². OBJETIVO: Analisar os resultados da aplicação do processo de enfermagem – 

à luz das literaturas NANDA, NIC e NOC – por acadêmicos de enfermagem, em pacientes 

imunodeprimidos, na hematologia de um hospital universitário. Observando a disposição 

dos diagnósticos de enfermagem encontrados e a influência da utilização acurada destes, 

para o ensino e aprendizagem e posterior aplicação à prática clínica. METODOLOGIA: 

Estudo descritivo do tipo relato de experiência sobre a inserção ativa do graduando ao 

processo de enfermagem aplicado à prática clínica. Operacionalizado através da coleta de 

dados de 5 pacientes imunodeprimidos por condições fisiopatológicas distintas. Realizado 

entre os dias 19/04 e 05/05/2018, em ensino teórico-prático de acadêmicos de enfermagem 

do 5º período, no Hospital Universitário Antônio Pedro, na cidade de Niterói, estado do 

Rio de Janeiro. Desenvolvido a partir da implementação do processo de enfermagem e, 

posterior, agrupamento dos diagnósticos mais prevalentes, a fim de criar um instrumento 

de sistematização da assistência adequado à realidade local e desmitificar conceitos pré-

concebidos pelos alunos. Está fundamentado em uma revisão de literatura narrativa dos 
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temas supracitados. RESULTADO: Os principais diagnósticos elaborados repetiram-se 

nos pacientes estudados, uma vez que os fatores relacionados e as características 

definidoras eram comuns aos pacientes do setor, alternando apenas a ordem de prioridade. 

Foram eles: Risco de infecção; Risco de sangramento; Proteção ineficaz; Fadiga. Para 

estes, foram implementadas, como primordiais, as seguintes intervenções, respectivamente: 

Monitorar valores de neutrófilos e de infecção (febre); Monitorar sinais e sintomas de 

sangramento (hematomas, equimoses, petéquias, hipotermia); Encaminhar o paciente ao 

banho de aspersão na cadeira higiênica e auxiliar o paciente durante a deambulação; 

Manter o paciente em repouso no leito. CONCLUSÃO: Foi possível perceber que embora 

os determinantes do processo saúde-doença dos pacientes fossem distintos, a clínica em 

questão utilizou-se de métodos semelhantes de tratamento, o que causava diretamente sua 

imunodepressão, havendo, portanto, recorrência dos mesmos diagnósticos de enfermagem. 

Com isso, nota-se que as principais intervenções podem ser padronizadas – com suas 

exceções – para o setor, dinamizando o cuidado e favorecendo um prognóstico positivo dos 

pacientes. Para o acadêmico, em contato inicial com o processo de enfermagem, a reflexão 

supracitada mostra-se interessante para enfatizar a importância deste, como um 

instrumento efetivo de sistematização da assistência e ilustrar sua interface com a prática 

clínica real, desmitificando-o como apenas um conteúdo teórico. 

DESCRITORES: Processos de Enfermagem; Educação em Enfermagem; Avaliação em 

Enfermagem. 
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103.  GERENCIAMENTO DE CASO DE UMA IDOSA DIABÉTICA 

 

Thainá Ferreira Matias, Patrícia Lopes Rangel, Pedro Paulo Corrêa Santana, 

Marilda Andrade, Bruno Henrique Mendonça Ribeiro. 
  

E-mail relator: rosangelacmtavares@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Estudos demográficos mostram que a população está envelhecendo em 

todo o mundo
1
 e uma das doenças crônicas que mais tem se evidenciado na atualidade é o 

diabetes mellitus, devido a sua expansão e morbimortalidade, principalmente em idosos
2
. 

Este estudo teve como motivação a disciplina de saúde do idoso do curso de enfermagem 

do Centro Universitário Anhanguera de Niterói como atividade prática, incentivando o uso 

do processo de enfermagem como sistematizador da assistência. OBJETIVO: Aplicar o 

processo de enfermagem e de escalas gerontológicas em uma idosa, sexo feminino, 69 

anos de idade, diabética e que fazia acompanhamento ambulatorial. METODOLOGIA: 

Trata-se de um gerenciamento de caso
3
 de abordagem qualitativa do tipo descritivo-

exploratório, sendo realizado em uma idosa no ambiente domiciliar, no dia 10 de abril de 

2018 na região metropolitana do Rio de janeiro / São Gonçalo. Os dados foram coletados 

usando como instrumento norteador um roteiro de consulta de enfermagem através da 

entrevista clínica seguida da aplicação do Mini - Exame do Estado Mental (MEEM), 

Escala de Depressão Geriátrica (EDG), Escala de Atividades de Vida Diária de KATZ- 

(AVD’s), Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária de LAWTON- (AIVD’s) e 

Escala de Adesão Terapêutica de Morisky de 8 itens – MMAS-8. RESULTADO: A Sra. 

L.S, de 69 anos, viúva, baixa escolaridade (fundamental incompleto), mora sozinha, sente 

cansaço, fome, visão turva, sede excessiva, apresenta dislipidemia e tem incontinência por 

esforço, não tem dieta especial e nem faz restrição dietética, tem uma vida regular, mas não 

tem a prática do exercício físico, filho único não faz visitas rotineiras, informa solidão. Em 

relação às escalas aplicadas os resultados foram: MEEM 25/30, EDG 10/15, MMAS-8 4/8, 

independente em todas as atividades de vida diária e na escala de atividades instrumentais 
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de vida diária apresenta semi-dependência no trabalho doméstico, medicamentos e 

dinheiro, apresentando independência nos itens restantes. Os principais diagnósticos de 

Enfermagem
4
 foram: estilo de vida sedentário relacionado ao conhecimento deficiente 

sobre os benefícios que a atividade física traz a saúde, risco de glicemia instável 

evidenciado por falta de adesão ao controle do diabetes, incontinência urinária de esforço 

relacionada ao enfraquecimento da musculatura pélvica, padrão de sono prejudicado 

relacionado a episódios de sono durante a tarde, risco de solidão evidenciado por privação 

afetiva. As prescrições de Enfermagem
5 

foram às orientações sobre a importância do 

exercício físico, controle da glicemia, administração de medicamentos, controle de 

medicamentos, controle da nutrição, trabalhar o enfrentamento para melhora da adesão 

medicamentosa, monitoramento nutricional, aconselhamento nutricional, controle de peso, 

controle da eliminação da urina, evitar ingestão de líquidos a noite e realizar atividades em 

espaços de convivência para idosos. CONCLUSÃO: Espera-se que com esse estudo além 

da reflexão da prática de enfermagem ao idoso diabético, incentive aos professores o uso 

desta metodologia como ferramenta de ensino para instrumentalização do aluno na 

sistematização da prática profissional. 

DESCRITORES: Idoso, Enfermagem, Diabetes.  
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104. A IMPORTÂNCIA DA ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DO CÂNCER DE 

PRÓSTATA EM GRUPO DA TERCEIRA IDADE: RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Willian Alves de Oliveira, Pedro Paulo C. Santana, Ana Paula B. de F. Dias. 

 

E-mail relator: willian.oliveira2013@icloud.com 

INTRODUÇÃO: Estudos demográficos mostram que a população está envelhecendo em 

todo o mundo
1
 e uma das doenças crônicas que mais tem se evidenciado na atualidade é o 

diabetes mellitus, devido a sua expansão e morbimortalidade, principalmente em idosos
2
. 

Este estudo teve como motivação a disciplina de saúde do idoso do curso de enfermagem 

do Centro Universitário Anhanguera de Niterói como atividade prática, incentivando o uso 

do processo de enfermagem como sistematizador da assistência. O objetivo do estudo foi à 

aplicação do processo de enfermagem e de escalas gerontológicas em uma idosa, sexo 

feminino, 69 anos de idade, diabética e que fazia acompanhamento ambulatorial. 

METODOLOGIA: Trata-se de um gerenciamento de caso
3
 de abordagem qualitativa do 

tipo descritivo-exploratório, sendo realizado em uma idosa no ambiente domiciliar, no dia 

10 de abril de 2018 na região metropolitana do Rio de janeiro / São Gonçalo. Os dados 

foram coletados usando como instrumento norteador um roteiro de consulta de 

enfermagem através da entrevista clínica seguida da aplicação do Mini - Exame do Estado 

Mental (MEEM), Escala de Depressão Geriátrica (EDG), Escala de Atividades de Vida 

Diária de KATZ- (AVD’s), Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária de 

LAWTON- (AIVD’s) e Escala de Adesão Terapêutica de Morisky de 8 itens – MMAS-8. 

Resultados: A Sra. L.S, de 69 anos, viúva, baixa escolaridade (fundamental incompleto), 

mora sozinha, sente cansaço, fome, visão turva, sede excessiva, apresenta dislipidemia e 

tem incontinência por esforço, não tem dieta especial e nem faz restrição dietética, tem 

uma vida regular, mas não tem a prática do exercício físico, filho único não faz visitas 

rotineiras, informa solidão. RESULTADO: Em relação às escalas aplicadas os resultados 

foram: MEEM 25/30, EDG 10/15, MMAS-8 4/8, independente em todas as atividades de 
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vida diária e na escala de atividades instrumentais de vida diária apresenta semi-

dependencia no trabalho doméstico, medicamentos e dinheiro, apresentando independência 

nos itens restantes. Os principais diagnósticos de Enfermagem
4
 foram: estilos de vida 

sedentários relacionados ao conhecimento deficiente sobre os benefícios que a atividade 

física traz a saúde riscam de glicemia instável evidenciado por falta de adesão ao controle 

do diabetes, incontinência urinária de esforço relacionada ao enfraquecimento da 

musculatura pélvica, padrão de sono prejudicado relacionado a episódios de sono durante a 

tarde, risco de solidão evidenciado por privação afetiva. As prescrições de Enfermagem
5
 

foram às orientações sobre a importância do exercício físico, controle da glicemia, 

administração de medicamentos, controle de medicamentos, controle da nutrição, trabalhar 

o enfrentamento para melhora da adesão medicamentosa, monitoramento nutricional, 

aconselhamento nutricional, controle de peso, controle da eliminação da urina, evitar 

ingestão de líquidos a noite e realizar atividades em espaços de convivência para idosos. 

CONCLUSÃO: Espera-se que com esse estudo além da reflexão da prática de 

enfermagem ao idoso diabético, incentive aos professores o uso desta metodologia como 

ferramenta de ensino para instrumentalização do aluno na sistematização da prática 

profissional. 

DESCRITORES: Idoso, Enfermagem, Diabetes.  
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105. CARACTERIZAÇÃO DA PRODUÇÃO CIENTÍFICA SOBRE O PROCESSO 

DE ENFERMAGEM NA PRÁTICA ASSISTENCIA 

 

Suely Lopes de Azevedo, Maria do Socorro da C. Cardoso, Camila Neves Medaglia, 

Gabriela M. Lins, Larissa S. Mendonça, João Victor Lima da Silva. 

 

E-mail relator: sulazrj@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O Processo de Enfermagem é baseado em princípios e regras que são 

conhecidos por promover cuidado de enfermagem de qualidade
1
 podendo ser 

inadequadamente denominado como Sistematização da Assistência de Enfermagem ou 

Metodologia da Assistência de Enfermagem
2
. Seja qual for o termo utilizado, trata de uma 

maneira de organizar a assistência de enfermagem devendo ser incorporada à prática da 

enfermeira para alcançar a prestação de atendimento digno, sensível, competente e 

resolutivo
3
. O PE contribui para a melhoria da situação de saúde da população

4
. 

OBJETIVO: Analisar a produção bibliográfica sobre o PE na prática assistêncial; 

identificar e analisar conceitos e significados associados o PE. METODOLOGIA: 

Realizou-se revisão integrativa da literatura, compreendida como uma pesquisa 

abrangente, profunda, sistemática e crítica de publicações possibilitando auxiliar a análise 

aprofundada do conceito do PE. Para a busca e seleção dos estudos, no mês de janeiro de 

2018, foram estabelecidos os seguintes passos: definição do tema e questão norteadora; 

estabelecimento de critérios de inclusão e exclusão; definição das informações a serem 

extraídas dos estudos; avaliação dos estudos; interpretação e elaboração dos resultados. Os 

critérios de inclusão foram: estudos que contemplem a temática; disponibilizados na 

integra on-line na Biblioteca Virtual em Saúde; publicados em idioma português, no 

período de 2013 a 2018; indexados nas bases de dados LILACS (Literatura Latino-

Americana em Ciências da Saúde), BDENF (Base de Dados da Enfermagem) e SciELO 

(Scientific Electronic Library Online). Para obtenção da amostra foram utilizados, de 

forma isolada e cruzada os descritores: “Processos de enfermagem”,“Assistência 

hospitalar”. Para sumarização das publicações, utilizou-se um instrumento, no qual foram 
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anotadas as informações referentes a identificação e afirmativas dos autores, com o intuito 

de criar um banco de dados que auxiliasse na identificação e análise dos estudos. 

RESULTADO: Na busca inicial foram encontradas 131 publicações nas bases de dados 

LILACS, BDENF e SciELO; dessas, 110 foram excluídas. Assim, 21 publicações foram de 

relevância para esta revisão, uma vez que atenderam aos critérios de inclusão pré-

estabelecidos e trouxeram importantes contribuições para o estudo. Para organizar os 

resultados das pesquisas analisadas foi adotada a análise de conteúdo, cujos resultados 

foram englobados em três categorias: (1) SAE / PE, com as seguintes sub-categorias: PE 

em geral / significados; etapas e implementação do PE; (2) Teoria e prática do PE, com as 

sub-categorias: ensino / formação e a prática do PE / operacionalização; e, (3) Processo de 

trabalho com as sub-categorias:organização do trabalho; gerência e assistência, aspectos 

éticos e legais da SAE e visibilidade do PE. O estudo mostrou que dentre as categorias, a 

que mais se destacou foi a categoria (2) Teoria e prática do PE, na qual surgiram 

marcadamente os temas relativos à dissociação teoria / prática, ao modelo biomédico / 

tecnicista, às ações rotineiras e, ao processo burocrático e mecanizado. Também surgiu 

referência ao PE relacionado à qualificação do cuidado prestado ao paciente. 

CONCLUSÃO: A maioria dos estudos reconheceu que a aplicação do PE proporciona 

uma possibilidade centrada nas necessidades humanas afetadas com prestação de cuidados 

individualizados, além de norteiar a tomada de decisão sobre as intervenções de 

enfermagem. Fica evidente que as lacunas do conhecimento implicadas no uso do PE 

carecem de uma  uniformização da linguagem empregada no PE e, para tal é essencial 

apropriar-se de conceitos teóricos e práticos, como uma das ferramentas essenciais da 

Enfermagem. 

DESCRITORES: Processos de Enfermagem, Enfermagem, Terminologia Padronizada em 
Enfermagem.  
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106. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM NO TRANSOPERATÓRIO: REVISÃO 

INTEGRATIVA 

 

Uyara Garcia Melo; Rosimere Ferreira Santana; Thalita Gomes do Carmo. 

 

E-mail relator: uyara.gmelo@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O Manual de Cirurgia Segura1 destaca a partir de dados de 56 países, 

que o volume anual de cirurgias de grande porte foi estimado entre 187 e 281 milhões, o 

que representa aproximadamente
1
 cirurgia para cada 25 pessoas por ano. Com isso, o 

Conselho Federal de Enfermagem tem legislado sobre as competências dos profissionais 

de enfermagem e sobre as anotações que devem ser documentadas. Entre elas, destaca-se a 

Resolução nº 358/2009, que considera a Sistematização da Assistência de Enfermagem 

(SAE) como método do processo de trabalho que evidencia a contribuição do enfermeiro 

na atenção à saúde da população, fornecendo visibilidade e reconhecimento ao 

profissional
2
. A SAE é uma atividade privativa do enfermeiro, a qual visa orientar e 

padronizar as atividades da equipe de enfermagem. É a responsável por organizar o 

trabalho da equipe quanto ao método a ser aplicado, pessoal e instrumentos necessários 

para que seja possível a operacionalização do processo de Enfermagem, que inclui coleta 

de dados, diagnóstico de enfermagem, planejamento, implementação e avaliação
3
. Apesar 

disso, ainda há poucos estudos sobre os diagnósticos de enfermagem válidos para o 

período transoperatório na literatura, e com isso seu uso na prática clínica ainda tem sido 

tímida. OBJETIVO: Levantar os diagnósticos de enfermagem mais prevalentes no 

período transoperatório, ou seja, desde a admissão no centro cirúrgico até o 

encaminhamento para Unidade de Recuperação Pós-anestésica. METODOLOGIA: 

Revisão integrativa da literatura, sendo respeitado as 6 fases
3
. A busca deu-se na base de 

dados da LILACS, no Portal de periódicos CAPES e na Pubmed via MEDLINE, 

utilizando-se os descritores Diagnósticos de Enfermagem; Período Intraoperatório; 
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Terminologia Padronizada em Enfermagem. Foram considerados critérios de inclusão os 

artigos que tivessem relação direta com a temática e como critério de exclusão teses, 

dissertações, opinião de especialistas e diretrizes. Como filtro considerou-se artigos na 

íntegra, em português e inglês, publicados nos últimos 13 anos. RESULTADO: Dos 540 

artigos encontrados, 30 tratavam do período transoperatório, desses somente 4 traziam 

como assunto principal os diagnósticos de enfermagem no período intraoperatório. Já no 

Portal de periódicos CAPES, dos 6 resultados encontrados, somente 1 artigo tratava do 

tema proposto, totalizando 5 artigos incluídos. A partir da análise desses artigos, pode-se 

afirmar que os diagnósticos mais comuns neste período são: risco de infecção, risco de 

lesão por posicionamento perioperatório, risco de desequilíbrio no volume de líquidos, 

risco de aspiração, risco de desequilíbrio na temperatura corporal, proteção ineficaz, 

integridade da pele prejudicada e troca de gases prejudicada
4-5

. CONCLUSÃO: Podemos 

observar que a maioria dos diagnósticos de enfermagem encontrados no período 

transoperatório são aqueles de risco, ou seja, aqueles que podem ser evitados, por meio da 

identificação precoce e implementação de intervenções através do plano de cuidados. 

Assim, padronizar a nomenclatura da prática de enfermagem favorece a comunicação entre 

os membros da equipe de saúde, a continuidade da assistência, e construção de uma 

enfermagem fundamentada em princípios científicos, em raciocínio clínico. 

DESCRITORES: Diagnósticos de Enfermagem; Enfermagem Perioperatória; 

Terminologia Padronizada em Enfermagem. 
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107. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM CLIENTE COM SÍNDROME DE 

JÓ: RELATO DE CASO 

 

Márcia Cristina Alves Bezerra, Mariana Marinho,  Simone Martins Rembold. 

 

E-mail relator: marciacrismaia@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: O ensino teórico-prático de acadêmicos de Enfermagem visa o 

desenvolvimento de competências para a utilização do processo de enfermagem, que 

orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentação da prática profissional. A 

partir da identificação das respostas humanas a problemas de saúde e/ou processos de vida, 

os acadêmicos identificaram os diagnósticos de enfermagem com base na Taxonomia 

NANDAI e estabeleceram as intervenções para a resolução dos problemas ou melhora do 

estado de saúde dos indivíduos, família e/ou comunidade
1
,
2
. OBJETIVO: Descrever os 

principais diagnósticos de enfermagem de um paciente com encefalite, visando direcionar 

a seleção das intervenções de enfermagem adequadas. METODOLOGIA: Foi utilizado o 

método do Estudo de Caso, onde o pesquisador obtém evidências a partir de seis fontes de 

dados: documentos, registros de arquivos, entrevistas, observação direta, observação 

participante e artefatos físicos
3
. O estudo foi desenvolvido no período de 22 de março a 03 

de abril de 2018 no Serviço de Infectologia de um hospital universitário do Rio de Janeiro. 

Os acadêmicos utilizaram um instrumento de coleta de dados para a entrevista, consulta em 

prontuário, realizaram exame físico com uso de instrumentos de aferição de pressão e 

temperatura, dentre outros. A partir do uso do julgamento clínico, estabeleceram 

diagnósticos de enfermagem com base na taxonomia NANDA-I. O estudo de caso tratou 

de um paciente masculino, 43 anos, com companheira e sem filhos. Possuía diagnóstico 

médico de linfoma de Hodgkin há nove meses e foi internado após apresentar um episódio 

de convulsão e queda da própria altura. Durante a realização dos exames, foi observada 

fratura da terceira e quarta vértebras lombares. Também foi evidenciada a presença de duas 

ANAIS: 10 anos do GESAE/UFF: Conquistas e Desafios da SAE. 

Rio de Janeiro- UFF – 20 e 21 de agosto de 2018. 

EIXO 01: O PROCESSO DE ENFERMAGEM NO ENSINO  
ISBN: 978-85-88736-24-5 

 

mailto:marciacrismaia@hotmail.com


    
 
 
 
 
 

 

massas redondas no cérebro, levantando a suspeita de Neurotoxoplamose. Após a coleta de 

dados e exame físico, os acadêmicos de enfermagem estabeleceram os diagnósticos. 

Posteriormente, estes foram validados por dois especialistas docentes. RESULTADO: Os 

diagnósticos de enfermagem evidenciados na coleta de dados e exames físicos seriados 

foram: 1) Risco de quedas relacionado a dificuldade na marcha; 2) Mobilidade física 

prejudicada evidenciada por desconforto relacionada a alteração na integridade de 

estruturas ósseas; 3) Risco de infecção relacionado a imunossupressão; 4) Ansiedade 

evidenciada por inquietação, relacionada a mudança importante (condição de saúde). 

CONCLUSÃO: O estabelecimento dos principais diagnósticos de enfermagem ao cliente 

com encefalite refletiu o uso do raciocínio clínico pelos graduandos de enfermagem e 

possibilitou a escolha das intervenções adequadas a esse paciente, constituindo-se em 

estratégia eficaz no ensino de enfermagem. 

DESCRITORES: Diagnóstico de Enfermagem; Processos de Enfermagem; Educação em 

Enfermagem. 
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108. SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA 

CONSULTA DE ENFERMAGEM APLICADA AO IDOSO E SEUS 

CUIDADORES NO CASIC UFF-RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Daniele Ferreira Barbosa Rodrigues, Julianna Costa Bela, Julianna Nogueira Rodrigues, 

Luiza Duarte Aquino, Mirian Costa Lindolpho. 

 

E-mail relator: danielerodrigues@id.uff.br 

INTRODUÇÃO: Tratando-se de atendimento ambulatorial para o idoso, a consulta de 

enfermagem se estabelece como fator determinante do atendimento. A autonomia do 

enfermeiro associada à sua visão holística, capacitada e perspicaz na condução da consulta 

e realização de exame físico com testes direcionados, o idoso receberá orientação 

individualizada e um plano assistencial personalizado, com estratégias de 

prevenção/tratamento para doenças e atenção aos fatos inerentes à conjuntura fisiológica e 

mental da terceira idade. OBJETIVO: relatar o desenvolvimento da Sistematização da 

Assistência de Enfermagem (SAE) por alunas do curso de graduação em Enfermagem da 

UFF no quarto período, durante o ensino teórico-prático (ETP) desenvolvido no Centro de 

Atenção à Saúde do Idoso e seus Cuidadores (CASIC-UFF). METODOLOGIA: Consiste 

no relato de experiência acerca da implementação da SAE a um idoso por alunas do quaro 

período de enfermagem no campo de ETP, no qual foram realizadas consultas de 

enfermagem conduzidas pelas alunas e supervisionadas pela professora e enfermeiro. 

Utilizaram-se escalas de avaliação na realização de exame físico, sinais vitais e IMC 

(índice de massa corporal), além dos formulários de suporte para condução da consulta, 

coleta de dados, histórico e diagnóstico de enfermagem, dispondo-se de balança 

antropométrica, material para hemoglicoteste e demais dispositivos necessários nos 

consultórios. Nos quatro dias de ETP dividiram-se os grupos de consulta de acordo com a 

demanda de pacientes marcados, obedecendo à ordem de chegada, presença de monitores e 

disponibilidade da professora. Após divisão prévia das tarefas, a consulta se iniciava pela 
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comunicação verbal e não verbal seguida por preenchimento dos formulários, exame 

físico, elaboração do diagnóstico e construção do plano de cuidados, que era lido e 

explicado para o idoso e seu cuidador. RESULTADO: A SAE direcionou o acadêmico na 

realização da consulta de enfermagem, facilitando seu desenvolvimento e favorecendo a 

interação com o idoso e/ou cuidador, sendo possibilitada criação de vínculo e ampliação da 

visão de mundo pelas experiências compartilhadas na consulta. Todas as alunas no campo 

tiveram oportunidade de conduzi-la preenchendo os formulários, realizar exame físico, 

redigir evolução, estabelecer diagnósticos de enfermagem e construir plano assistencial. 

Desta forma, estabeleceu-se a SAE e ambiente dinâmico, favorecendo não apenas 

aprendizado das graduandas, mas o atendimento, que orientado pela SAE permite na 

íntegra o exercício da visão holística. CONCLUSÃO: Foi possível neste campo vivenciar 

realidades distintas e estar em contato com fragilidades emocionais, ressaltando o exercício 

da empatia correlacionada ao conhecimento empírico e sensibilidade profissional. Tornou-

se notório que o conhecimento científico é apenas um pilar na consulta de enfermagem, 

fazendo-se necessária vivência, intuição e fé. Constatou-se a importância do enfermeiro e 

da aplicação da SAE na atenção básica junto ao idoso e seu cuidador, além da introdução 

do acadêmico de enfermagem à realidade deste atendimento, consulta de enfermagem, 

autonomia profissional, possibilidade de atuação e importância da SAE. O campo é rico e 

completo, instigando os estudos científicos e seculares, visando atendimento de excelência 

embasado nos estudos teóricos e conhecimento empírico, pois se percebeu que a partir da 

consulta bem estruturada, o paciente pode mudar sua concepção sobre a própria saúde. 

DESCRITORES: Enfermagem no Consultório, Processo de enfermagem, Atendimento 

Integral à Saúde do Idoso.  
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109. PREVENINDO ERROS DE MEDICAÇÃO NA EMERGÊNCIA DE UM 

HOSPITAL PUBLICO DO RIO DE JANEIRO 

 

Hector da Silva Gervásio, Daniele Costa da Silva, Flavieny Letícia Barbosa, Letícia 

Gabrielle S. Castro, Nayara G.de Souza, Teresa Cristina B. Ferreira.  

 

E-mail relator: teresabrasil6@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Erro de medicação é definido como “qualquer evento evitável que, de 

fato ou potencialmente, pode levar ao uso inadequado de medicamento”, podendo ou não 

lesar o paciente
1
 Nos EUA ocorrem mais de 7.000 mortes por ano causadas por erro de 

medicação, sendo que 2 a 14% ocorrem em pacientes hospitalizados
2
. No Brasil um estudo 

revelou que de 7.148 medicamentos de alto risco prescritos, foram observados 3.177 

erros
3
. Um estudo aponta que um obstáculo à prevenção de erros de medicação é a falta de 

padronização e os vários termos utilizados para classificá-los
4
. Segundo o Instituto para 

Práticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP), os medicamentos potencialmente 

perigosos (MPP) são aqueles que apresentam risco aumentado de provocar danos 

significativos aos pacientes em decorrência de falha no processo de utilização
5
. 

OBJETIVO: Armazenar e identificar os MPPs nas salas de emergência conforme 

protocolo do ISPM. METODOLOGIA: Pesquisa de intervenção realizada na emergência 

de um hospital de grande porte, por residentes de farmácia e acadêmicos de enfermagem e 

biomedicina. 1ª Fase: será realizada uma visita nas salas da emergência para detectar 

através de fotografias como estão armazenados os MPPs e será elaborado relatório 

descritivo dos problemas encontrados. 2ª fase: Intervenção propriamente dita que consta de 

armazenamento adequado e identificação dos MPPs com etiquetas de alerta automáticos, 

por cores e rótulos auxiliares bem como a restrição de acesso aos MPPs. RESULTADO: 

Melhorar a identificação visual dos MPP e contribuir para a segurança no uso dos 

medicamentos utilizados na emergência, prevenindo erros e melhorando a segurança dos 
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pacientes. CONCLUSÃO: Ações para reduzir o risco de possíveis eventos adversos 

relacionados aos medicamentos devem fazer parte das instituições de saúde e incluir os 

alunos e residentes de diversas categorias profissionais nessas ações possibilita o 

desenvolvimento de competências preparando-os para desenvolver práticas seguras.  

DESCRITORES: Segurança do Paciente; Erros de Medicação; Medicamentos 

Potencialmente Perigosos. 
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110. GERENCIAMENTO DE CASO DE UM IDOSO COM CARDIOMEGALIA 

 

Gabriel C. A Silva; Juliana J. Aguiar Costa; Yasmim Ribeiro Machado; Pedro Paulo 

Corrêa Santana; Marilda Andrade; Bruno Henrique Mendonça Ribeiro. 

 

E-mail relator: gabrielciceroasilva@outlook.com 

INTRODUÇÃO: O Brasil sempre foi visto como um país jovem, mas ao longo do tempo 

este cenário vem sendo alterado¹, fazendo com que a população passasse de um regime 

demográfico de alta natalidade e mortalidade para um regime de baixa mortalidade e 

baixa fecundidade². Este estudo teve como motivação a disciplina Saúde do Idoso do 

Centro Universitário Anhanguera de Niterói, a qual nos proporcionou a aplicação de 

métodos avaliativos utilizados na consulta de enfermagem à pessoa idosa através do uso 

de roteiro e escalas que possibilitaram um atendimento amplo. OBJETIVO: Analisar o 

histórico do paciente a fim de planejar adequadamente as ações a serem realizadas; 

descrever o quadro clínico através da realização da anamnese e do exame físico e 

identificar as ações do enfermeiro frente ao caso proposto. METODOLOGIA: Trata-se 

de um gerenciamento de caso³, de abordagem qualitativa, do tipo exploratório - descritivo 

realizado no período de fevereiro a junho de 2018, na cidade do Rio de Janeiro. Para a 

coleta de dados foi realizada entrevista clínica com utilização das seguintes escalas: Mini 

exame do Estado Mental (MEEM), Escala de Depressão Geriátrica (EDG), Escala de 

Atividades Instrumentais de Vida Diária – Lawton (AIVDs), Escala de Atividades de 

Vida Diária – Katz (AVDs), Escala de Adesão Terapêutica de Morisky. RESULTADO: 

J.R., 69 anos, masculino, casado, aposentado, mora com esposa, duas netas e uma 

bisneta, ensino médio incompleto, hipertenso, diabético, cardiopata, portador de doença 

pulmonar obstrutiva crônica, realizou cirurgia para retirada de hérnia inguinal no lado 

esquerdo e para colocação de stent em artéria coronária, passou por internação por úlcera 

duodenal e infarto. Faz tratamento ambulatorial periódico em clínica médica e faz uso 
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dos medicamentos. Possui hábitos intestinais frequentes, peristalse presente, abdômen 

normotenso e presença de massa palpável em região inguinal no lado direito. Na ausculta 

pulmonar foi detectado sons estertores, o ritmo cardíaco regular e perfusão periférica 

normal. PA: 115x80 mmHg. Pulso: 64 bpm. Dentição incompleta com uso de prótese e 

cavidade oral íntegra. Relata possuir cefaleia crônica de intensidade moderada. As escalas 

apresentaram os seguintes resultados: MEEM 27/30, EDG 0/15, MMAS-8 7/8, AVDs 

independente em todas as atividades e AIVDs com semi-dependencia no preparo das 

refeições e independência nos demais itens. Os diagnósticos de enfermagem4 

encontrados foram: controle da saúde familiar ineficaz, disposição para controle da saúde 

melhorado, risco de sobrepeso, troca de gases prejudicada, risco de função cardiovascular 

prejudicada, dentição prejudicada e dor crônica. As intervenções de enfermagem
5
 foram: 

promoção e restauração da saúde oral, promoção de exercícios, administração de 

analgésicos, administração de medicamentos inalatórios, ensino acerca dos medicamentos 

prescritos, controle de arritmias, controle hídrico, monitorização dos sinais vitais, 

monitorização hemodinâmica. CONCLUSÃO: Através deste estudo foi possível 

evidenciar o método como norteador do processo ensino-aprendizagem em enfermagem, 

pois foram utilizados os saberes técnico-científicos ao analisar o processo de 

envelhecimento, doenças de base, processo de enfermagem, roteiro de consulta de 

enfermagem gerontológica e escalas gerontológicas fazendo valer a instrumentalização 

do processo de trabalho do enfermeiro. 

DESCRITORES: Idoso; Enfermagem; Cardiomegalia. 
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111. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTE COM 

ENCEFALITE: ESTUDO DE CASO 

 

Derek de Carvalho V. Maciel; Rayssa Furtado; Angelina C.G.; Simone M. Rembold,. 

 

E-mail relator: derekmaciel@id.uff.br 

INTRODUÇÃO: O ensino teórico-prático de acadêmicos de Enfermagem visa o 

desenvolvimento de competências para a utilização do processo de enfermagem, que 

orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentação da prática profissional. 

A partir da identificação das respostas humanas a problemas de saúde e/ou processos de 

vida, os acadêmicos identificaram os diagnósticos de enfermagem com base na 

Taxonomia NANDA-I e estabeleceram as intervenções para a resolução dos problemas 

ou melhora do estado de saúde dos indivíduos, família e/ou comunidade
1,2

. OBJETIVO: 

Descrever os principais diagnósticos de enfermagem de um paciente com encefalite, 

visando direcionar a seleção das intervenções de enfermagem adequadas. 

METODOLOGIA: Foi utilizado o método do Estudo de Caso, onde o pesquisador 

obtém evidências a partir de seis fontes de dados: documentos, registros de arquivos, 

entrevistas, observação direta, observação participante e artefatos físicos
3
. O estudo foi 

desenvolvido no período de 22 de março a 03 de abril de 2018 no Serviço de Infectologia 

de um hospital universitário do Rio de Janeiro. Os acadêmicos utilizaram um instrumento 

de coleta de dados para a entrevista, consulta em prontuário, realizaram exame físico com 

uso de instrumentos de aferição de pressão e temperatura, dentre outros. A partir do uso 

do julgamento clínico, estabeleceram diagnósticos de enfermagem com base na 

taxonomia NANDA-I. O estudo de caso tratou de um paciente masculino, 43 anos, com 

companheira e sem filhos. Possuía diagnóstico médico de linfoma de Hodgkin há nove 

meses e foi internado após apresentar um episódio de convulsão e queda da própria 

altura. Durante a realização dos exames, foi observada fratura da terceira e quarta 
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vértebras lombares. Também foi evidenciada a presença de duas massas redondas no 

cérebro, levantando a suspeita de Neurotoxoplamose. Após a coleta de dados e exame 

físico, os acadêmicos de enfermagem estabeleceram os diagnósticos. Posteriormente, 

estes foram validados por dois especialistas docentes. RESULTADO: Os diagnósticos de 

enfermagem evidenciados na coleta de dados e exames físicos seriados foram: 1) Risco 

de quedas relacionado a dificuldade na marcha; 2) Mobilidade física prejudicada 

evidenciada por desconforto relacionada a alteração na integridade de estruturas ósseas; 

3) Risco de infecção relacionado a imunossupressão; 4) Ansiedade evidenciada por 

inquietação, relacionada a mudança importante (condição de saúde). CONCLUSÃO: O 

estabelecimento dos principais diagnósticos de enfermagem ao cliente com encefalite 

refletiu o uso do raciocínio clínico pelos graduandos de enfermagem e possibilitou a 

escolha das intervenções adequadas a esse paciente, constituindo-se em estratégia eficaz 

no ensino de enfermagem. 

DESCRITORES: Diagnóstico de Enfermagem; Processos de Enfermagem; Educação 

em Enfermagem. 

 

REFERÊNCIAS: 
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112. CONSULTA DE ENFERMAGEM SISTEMATIZADA: REESTRUTURANDO 

O PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS JUNTO AO CLIENTE HIPERTENSO 

E DIABÉTICO 

 

Suely Lopes de Azevedo, Larissa da S. Mendonça, Gabriela da M. Lins, João Victor L. 

da Silva, Maria do Socorro da C. Cardoso, Jéssica Vieira Peixoto. 

 

E-mail relator: suelyazevedo09@id.uff.br 

INDRODUÇÃO: A consulta de Enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro 

que de forma sistematizada e por meio da implementação do processo de enfermagem 

(PE) visa aplicar seus conhecimentos técnico-científicos na prática assistencial
1
, 

favorecendo o cuidado e a organização das condições necessárias para que ele seja 

realizado
2
. O PE envolve um contínuo processo de raciocínio e julgamento clínico que 

direciona as ações de enfermagem através de cinco etapas, inter-relacionadas e 

independentes, visando atender o usuário de forma holística e individualizada
3
. O 

histórico de Enfermagem é a primeira etapa, constituída das informações referentes aos 

problemas atuais e/ou potenciais de saúde e do exame físico, objetivando identificar os 

diagnósticos de enfermagem, propor e avaliar os cuidados de enfermagem. A elaboração 

de protocolos de cada uma das etapas do PE é necessária para que as ações sejam 

deliberadas, sistematizadas, ordenadas, individualizadas permitindo um cuidado 

profissional de qualidade. Assim, observamos que a consulta de enfermagem realizada 

junto aos clientes da Unidade Básica de Engenhoca (UBE) carece de instrumentos 

padronizados. OBJETIVO: Elaborar e propor um modelo de protocolo de coleta de 

dados para ser utilizado na consulta de enfermagem pelo enfermeiro e discente do Curso 

de Graduação em Enfermagem junto aos clientes hipertensos e/ou diabéticos. 

METODOLOGIA: Relato de experiência sobre a reestruturação do protocolo de coleta 

de dados utilizado na consulta de Enfermagem, realizado no mês de março de 2018, na 

Unidade Básica da Engenhoca, Niterói, Rio de Janeiro. O protocolo proposto foi 

ANAIS: 10 anos do GESAE/UFF: Conquistas e Desafios da SAE. 

Rio de Janeiro- UFF – 20 e 21 de agosto de 2018. 

EIXO 01: O PROCESSO DE ENFERMAGEM NO ENSINO  
ISBN: 978-85-88736-24-5 

 

mailto:suelyazevedo09@id.uff.br


    
 
 
 
 
 

 

fundamentado no modelo conceitual da Teoria de Wanda A. Horta
4
 e nos domínios da 

taxonomia proposta pela Associação Norte Americana de Diagnóstico de Enfermagem 

(NANDA)
5
 para identificação dos diagnósticos de enfermagem (DE). Usou-se a estrutura 

do protocolo existente, para anamnese e exame físico. RESULTADO: Na primeira fase 

optou-se pela relocação dos dados de identificação, história social e pregressa do cliente, 

mantendo-se a estrutura dos domínios da NANDA, com o objetivo de favorecer a 

identificação e o registro dos DE. Na segunda fase, buscando facilitar a utilização do 

instrumento e adequá-lo ao ensino do PE e do DE, segundo o referencial da taxonomia da 

NANDA, optou-se por uma nova diagramação, o que facilitou o registro das informações 

e a identificação dos novos DE. A prática da consulta sistematizada, baseado na 

fundamentação científica, com o estabelecimento dos diagnósticos, resultados e 

intervenções de enfermagem foi uma gratificante experiência, visto que permitiu troca de 

saberes e experiências entre a equipe de enfermeiros envolvidos. CONCLUSÃO: O 

protocolo de coleta de dados, além de favorecer o processo de trabalho do enfermeiro, 

contribuiu para a prática e registro do PE e do DE o que proporcionou a troca do saber 

técnico-científico. Acreditamos que a operacionalização do PE favorece o conhecimento 

dos problemas de saúde da clientela, fornecendo subsídios para elaboração do plano de 

cuidados, implementação de intervenções, treinamento e qualificação da equipe de 

enfermagem. 

DESCRITORES: Processos de Enfermagem; Consulta de Enfermagem; Enfermagem.  

 

REFERÊNCIAS: 
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113. SIMULAÇÃO REALÍSTICA BASEADA NA DRAMATIZAÇÃO DE CASOS 

 

Ana Beatriz Serra Hercules; Thalita Gomes do Carmo; Uyara Garcia Melo; Rosimere 

Ferreira Santana; Paula Vanessa Peclat Flores. 

 

E-mail relator: anabeatriz.absh@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O presente trabalho está vinculado à um projeto de monitoria da 

disciplina da Enfermagem do Adulto e do Idoso 2, da Escola de Enfermagem Aurora de 

Afonso Costa, que visa promover uma situação real encontrada no centro cirúrgico para o 

desenvolvimento das competências necessárias aos acadêmicos de enfermagem. O 

treinamento realístico juntamente com a Sistematização da Assistência de Enfermagem 

(SAE) pretende proporcionar ao aluno uma preparação adequada para que, ao enfrentar tais 

situações, ele tenha subsídios para implementar uma assistência adequada e humanizada ao 

paciente cirúrgico
1,2

. OBJETIVO: Descrever as habilidades apreendidas pelos acadêmicos 

de enfermagem diante das possíveis situações reais encontradas no ensino prático do 

Centro Cirúrgico. METODOLOGIA: Baseada na assistência de enfermagem no período 

transoperatório de um paciente submetido a vídeo colecistectomia ocorre dentro de uma 

sala de operação do centro cirúrgico do Hospital Universitário Antônio Pedro. Os 

momentos da dramatização incluem: recepção do paciente cirúrgico; comunicação efetiva 

entre a equipe; humanização do cuidado
3
; e implementação da SAE. A partir dos dados 

informados sobre o caso da paciente é necessário que o aluno indique os dados relevantes a 

serem coletados; preveja e provenha os recursos necessários para a realização do 

procedimento cirúrgico, de acordo com as necessidades do paciente
4
; estabeleça 

comunicação ética com o paciente; e realize o processo de enfermagem com base na SAE, 

a partir das nomenclaturas NANDA, NIC e NOC. As informações coletadas são registradas 

nos instrumentos de coletas de dados e do processo de enfermagem criado para a 

disciplina. Após a simulação,feito o debriefing com todos os alunos, abordando os 

objetivos mais importantes. RESULTADO: Após a realização da dramatização realística, 
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os alunos são capazes de perceber e desenvolver com o paciente cirúrgico uma 

comunicação adequada e um atendimento humanizado, baseado na fundamentação 

científica do Processo de Enfermagem por meio da Sistematização da Assistência de 

Enfermagem, com o estabelecimento dos diagnósticos, resultados e intervenções de 

enfermagem individualizadas para cada paciente. CONCLUSÃO: A simulação realística 

baseada na dramatização dos casos contribuiu com o estímulo ao raciocínio clínico a partir 

da situação encontrada, com a aplicação da sistematização da assistência de enfermagem 

na prática do centro cirúrgico e com o desenvolvimento do cuidado humanizado ao 

paciente cirúrgico de forma significativa para o aprendizado do acadêmico de enfermagem. 

DESCRITORES: Treinamento por Simulação; Centro Cirúrgico; Processos de 

Enfermagem. 
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114. DIAGNÓSTICOS E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

IDENTIFICADOS NO PROCESSO DE ALEITAR EM RECEM-NASCIDO PRE-

TERMO: RELATO DE EXPERIÊNCIA DA PRÁTICA ACADÊMICA.  

 

Ângela Maria e Silva; Suely Lopes de Azevedo; Fabrício Claussen de Oliveira Diogo; 

Gisele Gomes Pereira; Joyce Cristina Meireles da Silva. 
 

E-mail relator: anjomaria@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Para a Organização Mundial de Saúde, o Recém-Nascido Pré-Termo 

(RNPT) é toda a criança nascida antes da 37 semana gestacional. Sendo uma das 

principais causas do alto índice de morbimortalidade no período perinatal. Segundo 

Ministério da Saúde, os nascimentos prematuros na população brasileira têm se mantido 

constante nos últimos anos, com média de 6,6%, sendo variáveis de Estado para Estado
1
. A 

prematuridade pode ser classificada, considerando principalmente a idade gestacional, 

peso de nascimento e adequação de peso à idade gestacional. Dentre as classificações, a 

prematuridade limítrofe, aquela em que o recém-nascido se encontra entre 35- 36 

semanas de gestação e peso entre 2200 e 2800g1
2
. É comum apresentarem debilidade de 

sucção, instabilidade térmica, icterícia. hipoglicemia e desconforto respiratório
2
. O 

cuidado de enfermagem ao binômio Mãe e Bebe no alojamento conjunto, visto a 

importância da amamentação e o bem-estar, devem-se este cuidado encontrar-se 

fundamentado em conhecimentos científicos e na autonomia do profissional de 

enfermagem. O Ministério da Saúde recomenda que a amamentação seja exclusiva nos 

primeiros 6 meses de vida e complementada até 2 anos de idade ou mais
3
. Partindo do 

princípio que a enfermagem desempenha um papel fundamental no processo aleitar no 

alojamento conjunto, dentre os profissionais de saúde, no que diz respeito a essa prática, e 

com a finalidade de reduzir as dificuldades encontradas no aleitamento do RNPT. A 

Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) no Pós-parto é, com certeza, uma 

grande aliada que norteia as ações individualizadas de enfermagem à puérpera e a 

documentação, tanto na assistência quanto na promoção da saúde e na prevenção de 
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complicações pós-parto. A aplicação do Diagnóstico de Enfermagem enquanto um 

processo de julgamento clínico e a intervenção de enfermagem, utilizado no ensino 

prático no pós-parto, contribuíram para denominar os conceitos mais específicos da 

prática de enfermagem na área obstétrica e executar assistência individualizada e 

qualificada tendo em vista o bem-estar da puérpera e do recém-nascido. OBJETIVO: 

Relatar experiência de acadêmicos de enfermagem na Identificação dos diagnósticos e 

intervenções de enfermagem relacionadas ao processo de aleitar em RNPT. 

METODOLOGIA: Estudo baseado no relato de experiência de acadêmico de 

enfermagem cujo foco é a descrição no manejo clinico da amamentação com RNPT no 

alojamento conjunto. O estudo ocorreu em dois dias de prática clínica no alojamento 

conjunto de uma Maternidade Escola do Rio de Janeiro em abril 2018. Utilizou-se a 

Sistematização da Assistência de Enfermagem como estratégia de ensino durante a 

prática de enfermagem com utilização das Classificações Internacionais NANDA
4
 e NIC

5
 

como referencial. RESULTADO: Diagnostico de Enfermagem elencados: Padrão 

Ineficaz de alimentação do lactente, Ansiedade, Integridade da pele prejudicada, Risco 

processo de criação de filho ineficaz, Risco de desequilíbrio na temperatura 35,4 corporal, 

Risco de glicemia instável do RN, Risco de tensão do papel de cuidador, Disposição para 

amamentação melhorada. Intervenções de Enfermagem implementadas foram: 

aconselhamento para a lactação, orientação à mãe do lactente, promoção de vinculo, 

melhora do enfrentamento e controle da hipoglicemia do lactente. CONCLUSÃO: Os 

resultados após avaliação, julgamento clinico e intervenções possibilitaram individualizar 

e adotar apoio e promoção no processo aleitar. 

DESCRITORES: Processos de Enfermagem; Aleitamento Materno; Recém-Nascido. 
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115.  INTERVENÇÕES PARA REFORÇAR OU PROMOVER 

COMPORTAMENTOS DESEJÁVEIS: TECNOLOGIAS E JOGOS COM 

DIDÁTICA DIRECIONADA PARA IDOSOS. 

 

Elisa Monteiro Magalhães Bamberg, Rosimere Ferreira Santana, Ana Carolina Siqueira 

de Carvalho, Thaís de Medeiros Oliveira. 
 

E-mail relator: elisamonteirom@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Os idosos estão vulneráveis a queixa subjetiva de perda da memória, 

ou seja, relato de uma dificuldade para recordar os nomes de objetos e de adquirir novos 

aprendizados. A participação na vida social, isto é, a integração do indivíduo idoso na 

comunidade, dá-se por meio das possibilidades oferecidas pela própria sociedade. Com o 

intuito de estimular a inserção tecnológica no cotidiano de idosos, foram realizadas 

atividades dinâmicas e visuais demonstrando o uso dos principais aplicativos utilizados 

em androides². OBJETIVO: analisar o conhecimento dos idosos sobre a tecnologia e 

desenvolver intervenções que auxiliem na compreensão e aprendizagem do 

funcionamento de tecnologias básicas em seu cotidiano. METODOLOGIA: Trata-se de 

um estudo de abordagem qualitativa, do tipo descrito, elegeu-se como técnica de coleta de 

dados a observação participante e o diário de campo. Os sujeitos do estudo foram 20 

idosos participantes do projeto de extensão: Oficinas de Memória Cognitiva: Tecnologias 

e jogos. Critérios de seleção dos idosos: ensino fundamental completo ou superior; MEEM 

superior a 26; e com índice e EDG <4. O cenário se dá nas dependências da Universidade 

Federal Fluminense, Espaço Avançado – UFFESPA, que se situa no campus do Gragoatá 

- UFF, em Niterói, Rio de Janeiro. RESULTADO: Inicialmente, foi realizado uma 

avaliação sobre o conhecimento dos idosos sobre a tecnologia, onde conseguiu-se 

encontrar as principais dificuldades dos mesmos e, com isso, desenvolver intervenções 

para sanar esses problemas. Posteriormente, foram realizadas oficinas com jogos 

didáticos, buscando estimular a atenção, memorização, interação social, comunicação e 

ANAIS: 10 anos do GESAE/UFF: Conquistas e Desafios da SAE. 

Rio de Janeiro- UFF – 20 e 21 de agosto de 2018. 
EIXO 01: O PROCESSO DE ENFERMAGEM NO ENSINO  

ISBN: 978-85-88736-24-5 

 



    
 
 
 
 
 

 

assimilação de novas informações. Durante as oficinas os idosos relatavam dificuldades 

com o uso do celular, computadores e outros aparelhos tecnológicos utilizados em nosso 

dia a dia, demonstrando certa inquietude e curiosidade sobre o manuseio dos mesmos. 

Utilizando como material um celular confeccionado de forma a apresentar didaticamente 

os aplicativos que eram de interesse dos participantes, destacando-se o WHATTSAP 

(aplicativo usado para a comunicação virtual por mensagem de texto, vídeo, 

compartilhamento de fotos e documentos, aproximando os idosos do contato da família e 

amigos), UBER (para auxiliar na locomoção, segura, sendo uma alternativa para o 

tradicional táxi), FACEBOOK (rede social, visando maior interação com a população) e 

sendo explicado o passo a passo do funcionamento de cada aplicativo, disponibilizando a 

eles a prática e o exercício de fixação no mesmo momento. Além dessa dinâmica, 

confeccionamos jogos de memória com enfoque em assuntos de tecnologias para os 

idosos assimilarem melhor o assunto e estimular ao mesmo tempo sua memória. Via-se o 

entusiasmo, e a dificuldade que eles tiveram para assimilar o funcionamento desses 

assuntos, mas com muito bom ânimo, disposição e afeto, tanto deles quanto dos 

executores da oficina a atividade tem tido resultados muito positivos. CONCLUSÃO: 

Desta forma as oficinas tecnológicas para idosos tem tido grande adesão e se 

demonstrado de grande eficiência, pois ensina-se numa linguagem e referencial de fácil 

compreensão para eles. Realizando uma manutenção da autonomia desses idosos por 

meio da inclusão digital. 

DESCRITORES: Tecnologia em Enfermagem; Enfermagem Geriátrica; Memória 
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116. SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM: ROMPENDO 

PARADIGMAS NO PROCESSO DE ENSINO-APRENDIZAGEM DO PE 

 

Suely Lopes de Azevedo, Camilla Neves Medaglia, Ana Claudia Vianna Fernandes, 

Maria Beatriz Martins Moliterno, Gabriela da Mota Lins, Larissa da Silva Mendonça. 

 

E-mail relator: suelyazevedo@id.uff.br 

INTRODUÇÃO: A consulta de enfermagem na atenção básica de saúde tem como 

objetivo prestar assistência sistematizada, através da identificação dos problemas de 

saúde-doença, implementação e avaliação dos cuidados
1
. Para realizar a consulta de 

enfermagem sistematizada e prestar um cuidado profissional de qualidade, é necessário 

atender ao paciente de forma holística e individualizada, abordando todos os aspectos 

biopsicossocial
2
. O processo de Enfermagem (PE) é o instrumento metodológico ideal 

para o enfermeiro aplicar seus conhecimentos técnico-científicos na prática assistencial, 

favorece o cuidado e a organização das condições necessárias para que ele seja 

realizado
3
. Organiza-se em cinco fases inter-relacionadas que direcionam o enfermeiro e 

o cliente para que, juntos, realizem a investigação para determinar as necessidades de 

cuidados, a determinação dos diagnósticos de enfermagem para problemas de saúde reais 

ou potenciais, a identificação dos resultados esperados, planejamento e a implementação 

do cuidado e a avaliação dos resultados. Assim possibilita ao enfermeiro avaliar sua 

prática assistencial. O ensino e a prática do PE nos diversos cenários de saúde, no inicio 

da formação, tem-se defrontado com algumas dificuldades, as quais as intuições de 

ensino e os enfermeiros vêm procurando superar. Dentre estas destacam-se o pouco 

conhecimento sobre este método, resistência dos profissionais em realizá-lo e a carência 

de instrumentos sistematizados para todas as etapas do PE
4
. Durante a consulta de 

enfermagem na Unidade Básica da Engenhoca (UBE) observamos que os protocolos do 

PE, principalmente, de coleta de dados precisavam sofrer alguns ajustes, principalmente, 
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porque eram utilizados no ensino teórico-prático do PE pelos discentes do Curso de 

Graduação em Enfermagem. OBJETIVO: Descrever a experiência de ensino e prática da 

implementação do PE através da elaboração e utilização de um protocolo de coleta de 

dados baseado no referencial teórico de Horta. METODOLOGIA: Relato de experiência 

sobre o ensino e aprendizagem do PE através da reestruturação e aplicação do protocolo 

de coleta de dados, utilizado durante o ensino teórico-prático dos alunos da disciplina 

Fundamentos de Enfermagem I do Curso de Graduação em Enfermagem de uma 

Universidade Federal. O cenário foi o ambulatório da UBE, durante o primeiro semestre 

de 2018, onde a enfermeira, docente e discentes realizam a consulta de enfermagem 

sistematizada junto aos usuários hipertensos e diabéticos. Como referência usou-se a 

estrutura do protocolo existente, baseado no referencial teórico de HORTA, com 

anamnese e exame físico, e o registro dos dados de acordo com os domínios da 

Associação Norte Americana de Diagnóstico de Enfermagem (NANDA)
5
 

RESULTADO: Na primeira fase optou-se por nova diagramação através da relocação 

dos dados, mantendo-se a estrutura dos domínios da NANDA, com o objetivo de 

favorecer os discentes o registro e a identificação dos DE. Na segunda fase, em 

andamento, o protocolo será submetido à validação, para adequá-lo ao ensino da prática 

da consulta sistematizada. CONCLUSÃO: O novo protocolo de coleta de dados, além de 

otimizar o tempo das consultas de , contribui para o processo de ensino aprendizagem dos 

discentes, facilitando a prática e registro do histórico de enfermagem. Acreditamos que o 

ensino e a prática do PE desde a formação favorecem o raciocínio clinico necessário para 

identificar problemas de saúde da clientela, como, também, fornece subsídios para 

elaboração do plano de cuidados, implementação de intervenções eficazes, além de 

permitir treinamento e qualificação da equipe de enfermagem. A oportunidade de 

reestruturar o protocolo de coleta de dados foi uma gratificante experiência, visto que, 

anteriormente, a etapa e registro coleta de dados era assistemática. 

DESCRITORES: Consulta de Enfermagem, Processos de Enfermagem, Atenção 

Primária à Saúde. 

 

REFERÊNCIAS: 
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201. PROCESSO DE ENFERMAGEM NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO DE 

HEMICOLECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA: RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Rosangela Cunha Machado Tavares; Marcia Valeria Rosa Lima; Danielle Freire de 
Andrade Carvalho; Richely Ritta Menaguali; Pérola Figueiredo Verissimo. 

 

E-mail relator: rosangelacmtavares@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: O período perioperátorio, que compreende pré, trans e pós, permite que 

o indivíduo que será submetido ao procedimento cirúrgico seja acompanhado de forma 

Inter profissional; sendo de exclusividade do enfermeiro a consulta de enfermagem no pré 

e pós-operatório
1
. A sistematização da assistência deve ser planejada rigorosamente pelos 

enfermeiros perioperatórios, com um instrumento adequado à realidade da instituição, para 

que realmente atenda a seus objetivos e não resulte em mais dificuldades para o 

desempenho das atividades do profissional
2
. A identificação dos diagnósticos de 

enfermagem fornece ao profissional enfermeiro recursos para elaboração de cuidados 

específicos e que a partir da evolução do paciente seja possível identificar, prever e 

controlar complicações e a necessidade de intervenções
3
. OBJETIVO: Descrever o 

período perioperatório de uma paciente com tumor neuroendócrino de íleo, submetida à 

proposta cirúrgica de hemicolectomia videolaparoscópica. Enfatizando a importância da 

aplicação do processo de enfermagem baseado nas literaturas NANDA, NIC e NOC, para 

um prognóstico favorável. METODOLOGIA: Estudo descritivo do tipo relato de 

experiência, baseado em uma revisão de literatura narrativa. Realizado através da coleta de 

dados entre os dias 26/04 e 27/04/2018, em ensino teórico-prático de acadêmicos de 

enfermagem, no Hospital Universitário Antônio Pedro, no estado do Rio de Janeiro. E, 

fundamentado em posterior aplicação de diagnósticos e intervenções de enfermagem. 

RESULTADO: Os principais diagnósticos elaborados foram: Período pré-operatório: 1- 

Risco de recuperação cirúrgica retardada; Intraoperatório: 2 - Risco de lesão por 

posicionamento perioperatório; Pós-operatório: 3 - Dor aguda. Com base nos diagnósticos 
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encontrados, foram implementadas as seguintes Intervenções de Enfermagem, 

respectivamente: 1- Estimular a deambulação precoce para ajudar na eliminação dos gases 

utilizados no procedimento cirúrgico; 2 - Aplicar acolchoamentos sobre proeminências 

ósseas para controle de riscos por posicionamento; 3 - Administrar medicamentos e 

realizar escuta ativa para alívio da dor
4,5

. A paciente evoluiu positivamente até a alta 

hospitalar. CONCLUSÃO: Foi possível prevenir os fatores de risco iminentes à cirurgia e 

à condição fisiopatológica da paciente, contribuindo para um prognóstico positivo em todo 

o perioperatório. O foco foi mantido nas singularidades da paciente e na promoção de sua 

recuperação. A identificação dos fatores relacionados e a implementação, como um todo, 

do processo de enfermagem possibilitou a individualização e adequação do cuidado, 

influenciando diretamente na ausência de intercorrências em todos os períodos 

perioperatórios até a alta. Notou-se, portanto, que o processo de enfermagem mostra-se um 

instrumental eficiente na sistematização da assistência, na especialização do cuidado e no 

fortalecimento da enfermagem enquanto ciência.  

DESCRITORES: Processos de enfermagem, Cuidados de Enfermagem, Assistência de 

Enfermagem. 

 

REFERÊNCIAS: 
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202. (RE) ESTRUTURAÇÃO DA SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE 

ENFERMAGEM EM UMA MATERNIDADE PÚBLICA DO TOCANTINS: 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Allison Barros Santana; Nelma do Socorro C. dos Santos; Maria da Penha R. Alencar 

 

E-mail relator: allison@mail.uft.edu.br 

INTRODUÇÃO: O Hospital e Maternidade Dona Regina (HMDR) foi criado em junho 

de 1999. É a única maternidade pública da capital do Estado, referência em atendimento 

de urgências/emergências gineco-obstétricas, alta complexidade em neonatologia, vítimas 

de violência sexual, gestação de alto risco, cirurgias eletivas ginecológicas, laqueaduras 

tubárias e cirurgias neonatais. Além disto, é a única referência para atender partos em 

toda a região de saúde do Capim Dourado, com população aproximada de 300 mil 

habitantes. Frente a esses dados e em obediência a resolução COFEN 358/2009, foi 

realizado no ano de 2014 uma revisão e atualização dos instrumentos atinentes a 

Sistematização da Assistência de Enfermagem para a maternidade, que se perdura aos 

dias atuais. A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é uma metodologia 

de organização, planejamento e implementação da assistência prestada ao paciente, que 

através de uma visão integral e holística proporciona qualidade e eficácia ao atendimento. 

O método requer consciência da importância da sistematização e conhecimento acerca da 

temática para identificação das necessidades individuais, resolutividade dos problemas e 

maior segurança e credibilidade com o paciente, equipe e instituição
1
. Esta metodologia 

da assistência permite ao profissional aplicação dos conhecimentos científicos e o 

desenvolvimento de seu potencial, uma vez que este tem autonomia para avaliar, tomar 

decisões e estabelecer parâmetros de resultados de qualidade
2
. O relato pretende destacar 

a dinâmica das ações realizadas na maternidade para a (re) estruturação da SAE. 
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OBJETIVO: Relatar a experiência da construção e revisão dos instrumentos para a 

aplicação do Processo de Enfermagem nos setores da maternidade, como também a 

validação dos Protocolos Assistenciais. METODOLOGIA: Trata-se de um relato de 

experiência acerca da (re) estruturação da SAE no HMDR, com foco na Pesquisa 

Convergente Assistencial (PCA)
3
. Os instrumentos foram formulados com base na 

literatura vigente, tendo como eixo norteador a teoria das Necessidades Humanas Básicas 

de Wanda Horta e as taxonomias da North American Nursing Diagnosis Association 

(NANDA) para os diagnósticos de enfermagem, Classificação das intervenções de 

Enfermagem (NIC) e Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC). Os 

formulários foram revisados e modificados de acordo com a especificidade setorial. 

Elaborou-se um diagnóstico situacional junto aos coordenadores, tendo como base as 

principais necessidades a serem sanadas referentes à SAE/PE, e foi pensando, no decorrer 

do ano, mensalmente, cursos que abrangessem cada lacuna. Buscou-se na literatura os 

Diagnósticos, Resultados e Intervenções de Enfermagem validados; estes foram 

confrontados com os achados dos setores da maternidade e construído os instrumentos 

utilizados na prática assistencial. RESULTADO: A primeira etapa da (re) estruturação se 

deu com o conhecimento do fluxo do serviço para entender a dinâmica própria do lugar, 

as atribuições dos profissionais ali inseridos, bem como a atuação do enfermeiro. Assim, 

foi realizado o acompanhamento inicial por meio da observação das atividades realizadas 

pelos profissionais da ala, seguida da passagem de plantão; como também de conversas 

com a equipe de Enfermagem e coordenadores para o alinhamento do processo de 

trabalho. Foi solicitada, a cada coordenador, uma minuta do formulário, construída em 

conjunto com a equipe de Enfermagem. A versão final do formulário para a Coleta de 

Dados foi ratificada pela coordenação e equipe de Enfermagem setorial. Foram 

encontrados, na literatura, Diagnósticos de Enfermagem (DE) validados na prática clinica 

na assistência materno-infantil e vinculados à realidade do HMDR, somados aos DE 

usualmente aplicados à dinâmica de cuidados no HMDR. Depois de ratificados os DE 

nos setores, foi feito um levantamento dos resultados e das intervenções de Enfermagem 

usuais e validadas para a realidade de cada setor, à luz da NOC e NIC, respectivamente. 

Para cada DE foram selecionados resultados e intervenções de Enfermagem compatíveis 

e consolidados em um livro de consulta para a equipe de Enfermagem, a fim de 



    
 
 
 
 
 

 

direcionar o cuidado e facilitar o acesso às Taxonomias. Todos os membros da equipe de 

Enfermagem foram capacitados a manusearem os formulários e a familiarizar-se com a 

Taxonomia, por meio de curso e atualização, que aconteceu durante todo o ano de 2017 e 

permanecerá em andamento no ano de 2018. Cada etapa do PE foi evidenciada, 

contextualizada e exemplificada, mediante utilização de estudo de casos, exemplificação 

do cotidiano assistencial do HMDR, sob o uso das metodologias ativas. CONCLUSÃO: 

Entende-se que a SAE é o melhor caminho para reunir ações, tidas como peculiares, no 

desenvolvimento de tarefas de maneira humanizada e integral, em prol do atendimento 

das necessidades humanas básicas alteradas, além de possibilitar o desenvolvimento 

crítico do papel do enfermeiro para com a unidade, paciente e família. A fragmentação 

das etapas do PE, anteriormente vivenciada no cotidiano assistencial no HMDR, passa a 

não mais existir; vê-se um processo em construção, alicerçado em bases científicas e 

experiências exitosas, cujos frutos confluem para o fortalecimento e qualidade 

assistencial da equipe de Enfermagem, tendo como base as relações que fortalecem as 

práticas educativas: Enfermeiro e população; Enfermeiro e outros Enfermeiros; 

Enfermeiros e outros estudantes; Enfermeiros e equipe multiprofissional4. Em cada 

relação um aprendizado e uma interação modificadora de processos terapêuticos. 

Observando o pressuposto norteador da relação simbiótica entre a SAE e a resposta na 

assistência direta ao paciente, os membros da equipe de Enfermagem saem favorecidos, 

entendendo-os como grupo pertencente a um campo fértil de saberes. A SAE se configura 

como mola propulsora para um manejo clínico adequado a clientela, e permitem ao 

Enfermeiro ser o multiplicador desse saber no seu processo diário de cuidado. 

DESCRITORES: Enfermagem, Processos de Enfermagem, Taxonomia.  
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203. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTES IDOSOS 

INTERNADOS EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

 

Rosane Barreto Cardoso; Priscilla Alfradique de Souza; Célia Pereira Caldas 

 

E-mail relator: rosane.bcardoso@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Os avanços tecnológicos e científicos na área da saúde proporcionaram 

a longevidade e o aumento da expectativa de vida. A idade média dos pacientes 

internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) tem aumentado nas últimas décadas 

exigindo um cuidado mais especifico. O Processo de Enfermagem (PE) pode ser uma 

importante estratégia para garantir ao idoso um atendimento sistematizado, 

individualizado e humanizado. Os Diagnósticos de Enfermagem (DE) são a base para a 

seleção de intervenções de enfermagem apropriadas para as necessidades desse crescente 

grupo populacional, assim propiciando o alcance dos resultados de enfermagem. O 

conhecimento do perfil diagnóstico dos idosos internados na UTI poderá contribuir com a 

identificação das principais necessidades desses pacientes, assim como o entendimento 

dos enfermeiros sobre o PE e cuidados de enfermagem em gerontologia. OBJETIVO: 

Identificar os principais títulos DE utilizados na assistência a pacientes idosos internados 

em UTI, verificando a presença dos mesmos na taxonomia II de diagnósticos da NANDA 

International. METODOLOGIA: Estudo descritivo e documental, no qual foram 

consultados 71 prontuários de pacientes com idade acima de 60 anos, que tiveram 

internados na UTI no período de janeiro a junho de 2017, de um hospital geral privado do 

Rio de Janeiro, Brasil. Nesta instituição o PE é informatizado onde foi adotada a 

taxonomia NANDA I. RESULTADO: A idade média dos idosos internados na UTI foi 

de78,4 anos e 57,7% eram do sexo feminino. A média de permanência na UTI foi de 6 

dias. Foram identificados 1512 DE, média de 21 diagnósticos por pacientes e citação de 
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46 títulos DE da NANDA I. Os DE mais frequentes foram: risco de aspiração (201-

13,29%/1512), risco de integridade da pele prejudicada (164-10,84%), integridade da 

pele prejudicada (153-10,11%) e risco de infecção (143-9,45%), comunicação verbal 

prejudicada (117-7,73%), dor aguda (115-7,60%), dor crônica (109-7,20%), deglutição 

prejudicada (87-5,75%), padrão respiratório ineficaz (86-5,68%), risco de glicemia 

instável (72-4,76%), debito cardíaco diminuído (45-2,97%) e risco de desequilíbrio 

eletrolítico (31-2,05%). A maior quantidade de diagnósticos esteve presente nos domínios 

segurança/ proteção (33,3%) e nutrição (25%). O presente trabalho apresenta limitações 

por tratar-se de um estudo baseado em dados de prontuário analisados retrospectivamente 

e que, por esta razão, os DE não puderam ser melhor validados. Almejar-se que o 

enfermeiro perceba a importância da realização do PE como parte fundamental do 

cuidado ao idoso. CONCLUSÃO: Os DE selecionados pelos enfermeiros são 

compatíveis com as necessidades de pacientes críticos internados em UTI, entretanto, 

nomeá-los não pode garantir que o raciocínio clínico esteja voltado para as prioridades e 

cuidados individualizado aos idosos. Na enfermagem gerontológica é preciso que a 

sistematização do cuidado seja realizada a partir de uma abordagem humanizada, 

garantindo o cuidado integral ao idoso. Seguramente o conhecimento dos DE frequentes 

em diferentes contextos de assistência poderá auxiliar a traçar perfis epidemiológicos, 

direcionar o PE, o planejamento de recursos humanos e materiais, programas de educação 

permanente, além de auxiliar o desenvolvimento da ciência na enfermagem em 

gerontologia. 

DESCRITORES: Processos de Enfermagem; Diagnóstico de Enfermagem; Saúde do 

idoso; Cuidados Críticos. 
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204- ENFERMEIRO COMO COADJUVANTE NO AUTOCUIDADO DO IDOSO 

HIPERTENSO E DIABETICO NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA: UM 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Wanderson Alves Ribeiro; Marilda Andrades; Viviane de Melo Souza; Eric Rosa Pereira; 
Taiana Daniela Pereira de Azevedo; Viviane Líns Araujo de Almeida. 

 

E-mail relator: nursing_war@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Nos últimos anos, nas cidades brasileiras, percebeu-se um aumento no 

número de óbitos causados pelas doenças crônicas não-transmissíveis, dentre elas, a HAS 

e o DM. Estima-se que 20% da população brasileira sofram de HAS e 12% de DM. 

BRASIL
1,2

. OBJETIVO: Ratificar a relevância do enfermeiro como educador ao idoso 

portador de hipertensão arterial e diabete mellitus. METODOLOGIA: Trata-se de um 

relato de experiência vivenciado pelos autores, em uma unidade de referência em 

estratégia saúde da família, situada na região metropolitana I, no município do Rio de 

Janeiro. RESULTADO: Diante da problemática apresentada, foi possível vislumbrar as 

dificuldades referidas pelos idosos para adesão há um tratamento terapêutico e educativo 

e ainda, observar as repercussões que advêm da ausência supracitada. Para tal, os 

enfermeiros em sua essência educativa, procederam com a realização de consultas de 

enfermagem, com o público em questão, voltados para associação do senso comum 

desses idosos, tendo em vista que o mesmo poder contribuir, de forma positiva, para o 

autocuidado embasado pelo acompanhamento através das visitas domiciliares. 

CONCLUSÃO: Por fim, conclui-se que o enfermeiro como personagem no processo 

educativo, tem papel relevante na construção do vínculo com os idosos no tratamentos 

das patologias em questão, servindo como um norteador capaz de inserir o portador 

dentro dos padrões necessários para se obter qualidade de vida. O estudo contribui para a 

reflexão do enfermeiro, frente ao seu papel no contexto educador e ainda amplia o regaste 

da autonomia do idoso portador de HAS e DM, que poderá realizar o autocuidado, 
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mantendo suas atividades de vida diária. 

DESCRITORES: Estratégia Saúde da Família; Pressão Arterial Alta, Diabete Mellitus. 

 

REFERÊNCIAS: 

 

1. Brasil. Ministério da Saúde. Manual de Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus. 

Brasília: Ministério da Saúde; 2002. 

2. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção 

Básica. Hipertensão arterial sistêmica para o Sistema Único de Saúde. Brasília (DF): El 

Ministério; 2006. p.208.  

  



    
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

205. O ENFERMEIRO PROTAGONIZANDO O AUTOCUIDADO AO IDOSO 

OSTOMIZADO: UM RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Wanderson Alves Ribeiro; Marilda Andrade; Bruna Porath Azevedo Fassarella Pedro 

Paulo Corrêa Santana; Hosana Pereira Cirino; Denis dos Santos Pinheiro. 

 

E-mail relator: enffreitas@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: A ostomia é a abertura de um órgão por meio de procedimento 

cirúrgico, que passa a ter contato com o meio externo para eliminações fisiológicas e/ou 

secreções
1
. Para a sua confecção adequada, a programação do pré-operatório e a 

observação de detalhes técnicos são necessários, a fim de evitar complicações. A ostomia 

confeccionada de forma eficaz é fundamental para que o paciente assuma o seu 

autocuidado e, consequentemente favorece na sua reabilitação. O processo ensino-

aprendizagem ao idoso ostomizado começa no pré-operatório, no qual a presença do 

enfermeiro contribui para estabelecer um bom vínculo com o idoso e família para se 

adaptarem à mudança do estilo de vida
2
. OBJETIVO: Ratificar a relevância do 

enfermeiro como mediador do processo de educação em saúde do idoso ostomizado. 

METODOLOGIA: Trata-se de um relato de experiência com base em um projeto de 

intervenção, aplicado em uma unidade básica, destinado a assistência a pessoas 

ostomizadas, situada na região metropolitana I, no município do Rio de Janeiro. Cabe 

mencionar este relato advêm do acompanhamento de rodas de conversas, com, 

aproximadamente, 40 pacientes ostomizados, de faixa etárias de 16 à 70 anos, com 

predominância do sexo feminino, no período de Janeiro à Agosto de 2017, com um 

encontro semanal, realizado das 13h às 16h em um auditório anexo a unidade. Ressalta-se 

ainda que, e cada encontro era abordado um tema de relevância para a eficiência do 

autocuidado, onde pode-se citar: cuidados de higiene e prevenção de possíveis 

complicações, vida social do ostomizado, nutrição adequada, oficinas de adaptação para 
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conhecimento dos dispositivos coletores e ainda, avaliado o nível de conhecimento sobre 

as patologias e a história pregressa, através da arguição na anamnese. RESULTADO: 

Nesse percurso, foi possível observar a relevância do enfermeiro no papel de educador, 

tendo em vista que enumeras complicações vivenciada pelo público em questão, pode 

advir da falta de conhecimento relacionado aos cuidados adequados com a ostomia. E, 

com base nisso, destacou-se a importância do enfermeiro junto ao paciente portador de 

ostomia e seu familiar, pois este profissional participa ativamente de todo o processo 

terapêutico, enfatizando-se a problemática da aceitação, da confecção e do cuidado com o 

estoma, tendo em vista que foi notório a evidência de dois diagnósticos de enfermagem, o 

déficit de autoimagem e autocuidado, em mais de 70% dos pacientes em questão. 

Evidenciou-se também que, através da implementação do processo de educação em saúde 

resultou, de forma positiva, no autocuidado, visto que o índice de complicações diminuiu 

de forma significativa e adesão ao tratamento ocorreu de forma eficaz. CONCLUSÃO: 

Conclui-se que o paciente ostomizado precisa receber subsídios para realização do 

autocuidado de forma eficiente e o enfermeiro desenvolve estratégias educativas 

importantes tais como, a confecção de folder educativos e rodas de conversas, entre 

outros para continuidade deste processo, além de ter participação fundamental como 

assistencialista. Se faz necessário por contribuir para a visão holística do enfermeiro no 

contexto do cuidado ao idoso ostomizado.  

DESCRITORES: Educação em Saúde; Estomia; Enfermagem.  

 

REFERÊNCIAS: 

1. Reveles, A.G; Takahashi, R.T. Educação em saúde ao ostomizado: um estudo 

bibliométrico. Rev. Esc. Enferm. USP. 2007; 41(2):245-250.  

2. SANTOS, V.L.C.G. A bolsa na mediação “estar ostomizado” e “estar profissional”: 

analise de uma estratégia pedagógica [tese]. São Paulo: Escola de Enfermagem/USP. 

Rev. latino-am. Enfermagem. Ribeirão Preto. 2006, 8(3):40-50.  

  



    
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

  

206. A EDUCAÇÃO EM SAÚDE REALIZADA PELO ENFERMEIRO EM 

ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA SOBRE OS RISCOS A EXPOSIÇÃO A 

INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS AOS TRANSEXUAIS: UM 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Denildo de Feitas Gomes, Enéas Rangel Teixeira, Donizete Vago Daher, Marta Sauthier, 
Rafael Gravina Fortini.  

 
 

E-mail relator: halenearmada@gmail.com 

INTRODUÇÃO: No atendimento em Estratégia de Saúde da Família, o enfermeiro se 

depara com situações peculiares que repercutem diretamente na saúde de determinados 

tipos de usuários. Como enfermeiro dessa área, através de consultas de enfermagem, 

percebi que a exclusão do transexual do mercado de trabalho ocasionado pelo estigma, 

preconceito e abjeção, acaba por aumentar a vulnerabilidade desse grupo à exposição de 

Infecções sexualmente transmissíveis. Segundo relato dos usuários durantes as consultas, 

os mesmos referem sua dificuldades em se inserir no mercado de trabalho, onde a única 

forma de sobreviver é através da prostituição, o que corrobora com pesquisas realizadas 

pela Organização não governamental Trangender Europ
1
 mostrando que, no Brasil, 90% 

dos transexuais possuem apenas essa atividade como forma de sobrevivência. Durante as 

consultas, as orientações sobre o risco que essa atividade trás para sua saúde, buscam 

sensibilizar o transexual ou travesti a aderir formas de prevenção com relação a essas 

infecções. OBJETIVO: Identificar as formas mais efetivas de educação em saúde 

realizadas pelo enfermeiro quanto a prevenção e tratamento de infecções já adquiridas, 

qualificar o conhecimento que os transexuais possuem a respeito das Infecções 

sexualmente transmissíveis. METODOLOGIA: Trata-se de um relato de experiência de 

um enfermeiro atuante em Estratégia de Saúde da Família, onde em sua prática diária 

atende por demanda livre, transexuais e travestis que buscam o serviço para testagens 

sorológicas rápidas para identificação de sífilis, HIV, hepatite B e C, assim como para 
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início de tratamento de alguma infecção sexualmente transmissível já adquirida. No 

decorrer da consulta são identificados os riscos aos quais se expõem. Para nortear e 

embasar esse estudo, houve uma busca sistemática com os descritores na PubMed, com a 

utilização do boleano and encontrou-se 3 artigos próximos ao tema, após filtro utilizado 

pelos critérios de inclusão como artigo na íntegra e de exclusão como os que não 

versavam sobre o tema. RESULTADO: Na busca não foi encontrado artigos nas bases 

de indexações que abordem as orientações educativas do enfermeiro em consultas 

individualizadas. Os poucos artigos que se aproximam do tema relatam que o nível 

educacional do transexual está diretamente ligado à exposição e contaminação e que 

muitos que procuram assistência, já se encontram contaminados com alguma IST. 

Mostram ainda que os riscos estão associados ao desconhecimento sobre o uso correto de 

preservativos, assim como a influência da ingestão de álcool no uso de métodos 

preventivos durante o ato sexual, além da recusa do parceiro ao uso de preservativo
2
. 

CONCLUSÃO: A invisibilidade social dessa camada aumenta a vulnerabilidade quanto 

a ISTs, onde a exclusão do mercado de trabalho é fator determinante a exposição ao risco. 

A procura pelo serviço de saúde geralmente acontece tardiamente, tendo o enfermeiro 

papel fundamental na orientação clara sobre métodos preventivos e sensibilização quanto 

ao uso, além de encaminhamento para início de tratamento médica nos casos em que a 

doença já se encontra instalada. Essa ação educativa realizada pelo enfermeiro é 

fundamental na redução dos riscos, desde que se estabeleça uma relação recíproca
3
 entre 

profissional e usuário. 

DESCRITORES: Ensino em enfermagem; Transexualismo, Infecções sexualmente 

transmissíveis. 

 

REFERÊNCIAS: 
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207. A SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA PARA PREVENÇÃO DA MORTALIDADE MATERNA: 

AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS. 

 

Halene Cristina Dias de Armada e Silva, Sonia Acioli, Maria Regina Bernardo da Silva, 
Rosane Barreto 

 

E-mail relator: jaquelinesouto91@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O pré-natal é entendido como o momento principal para o 

acompanhamento da gestante e identificação dessas possíveis complicações que podem 

conturbar o processo gestacional
1
. A atuação do enfermeiro no pré-natal é entendida 

como fator importante na prevenção de mortalidade, e para melhorar o quadro de 

mortalidade materna, destaca-se a proposta de qualificação humanizada e embasada 

cientificamente
2
. A sistematização da assistência de enfermagem colabora na 

implementação de formas efetivas de cuidados, contribuindo para prevenção da 

mortalidade materna. É um instrumento do cuidado e deve direcionar sua organização e 

possibilitar o exercício da autonomia pela sua cientificidade no planejamento das ações 

de enfermagem
3
. OBJETIVO: Avaliar o conhecimento dos enfermeiros acerca da 

sistematização de enfermagem na atenção primária visando a redução da mortalidade 

materna. METODOLOGIA: Relato de experiência de uma gerente enfermeira da 

atenção básica do Município do Rio de Janeiro. Foi utilizada a técnica de observação 

participante onde observador atua em uma situação social realizando a observação 

científica
4
. A atividade foi realizada com quatro enfermeiros no período de novembro e 

dezembro de 2017 em consultas de enfermagem e sessões clínicas. RESULTADO: 

Foram observadas dificuldades de entendimento dos enfermeiros em relação a 

sistematização de enfermagem, acreditando que se trata de um novo modelo assistencial; 

associam à sequência de passos padronizados que visam a gestão do cuidado; acreditam 
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ser uma forma de organização e planejamento; porém consideram a sistematização 

associada à prática hospitalar, e afirmam pouco ou nenhum conhecimento adquirido na 

graduação sobre a temática, sendo ainda pouco presente na literatura. Descrevem que em 

razão da escassa orientação que lhes foi fornecida encontram-se inseguros na sua 

aplicabilidade prática. Um dos profissionais demonstrou falta de conhecimento sobre as 

etapas da SAE, especialmente do diagnóstico de enfermagem, sendo constatado que a não 

execução ocorre pela ausência de roteiros/ formulários de orientação das suas etapas. 

CONCLUSÃO: Evidencia-se a extrema necessidade de discussão da SAE na atenção 

primária à saúde, uma vez que esta permitirá a qualificação da assistência dos 

profissionais enfermeiros, com consequente promoção no aumento da autonomia dos 

sujeitos por eles assistidos. Foi avaliado que esta prática não é implementada pela falta de 

conhecimento sobre esta metodologia de trabalho, e quando aplicada, ocorre de forma 

fragmentada utilizando-se apenas parte de suas etapas. A literatura aponta que o 

conhecimento insuficiente ou inadequado acerca da SAE se torna uma barreira para a 

implantação, adesão e execução desta nas instituições de saúde
5
, mesmo sendo 

considerada uma excelente base de conhecimentos que objetiva o estabelecimento de 

diagnósticos com precisão. Os dados permitem refletir acerca da importância da educação 

permanente nos serviços de saúde, discutindo a SAE no cotidiano da assistência e 

direcionado para seu desenvolvimento no exercício profissional do enfermeiro.  

DESCRITORES: Processos de Enfermagem; Mortalidade materna; Atenção primária à 
saúde.  
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208. IDENTIFICAÇÃO DOS ATRIBUTOS DEFINIDORES DO DIAGNÓSTICO 

DE ENFERMAGEM ANSIEDADE RELACIONADA À MORTE: USO NA 

ONCOLOGIA  

 

Jaqueline da Silva Soares Souto, Claudia Angélica Mainenti Ferreira, Jackeline Felix de 

Souza, Kênia Rocha Leite Zaccaro, Marcos Antônio Gomes Brandão. 

 

E-mail relator: jaquelinesouto91@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Estima-se para o Brasil, biênio 2018-2019, a ocorrência de 600 mil 

casos novos de câncer
1
. Devido ao estigma que o câncer carrega e a sua associação com a 

morte, é esperado do indivíduo que vivencia as diferentes formas de câncer, diversas 

reações humanas. Dentre estas reações, pode-se destacar a ansiedade relacionada à morte, 

frequentemente vivenciada neste contexto. A antecipação da morte pode ser 

profundamente perturbadora para pacientes com câncer, que lutam para equilibrar as 

possibilidades da vida e da morte
2
. E considerando o impacto que o câncer tem na vida do 

sujeito, é, portanto esperado que a enfermagem tenha que lidar com a ansiedade 

relacionada à morte como foco do seu diagnóstico profissional. Desse modo, é 

imprescindível considerar cuidadosamente as manifestações do paciente e as definições 

de cada diagnóstico. Os conceitos são construções mentais, são tentativas de ordenar 

nossos estímulos ambientais de forma significativa. Ele precisa ser claramente definido 

para que todos possam entender exatamente o que está sendo descrito, explicado ou 

previsto
3
. E para clarificar e desmembrar um conceito faz-se necessário a utilização de 

um método de análise. OBJETIVO: Analisar o conceito do diagnóstico de enfermagem 

Ansiedade relacionada à morte, dando ênfase à etapa de determinação dos atributos 

definidores proposta por Walker e Avant. METODOLOGIA: Realizou-se revisão 

integrativa da literatura para auxiliar a análise aprofundada do conceito, por meio de  

 

acesso on-line as bases: Cinahl, Lilacs, Medline e Psycinfo, usando-se o descritor 
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controlado “sinais e sintomas” e os descritores não controlados “Ansiedade e morte”, 

“Medo e morte”, “Conceitos”, “Antecedentes” e “Consequentes”. A busca foi realizada 

no período de março a abril de 2018, sem a utilização de nenhum filtro por revista ou ano 

de publicação. Identificaram-se 186 artigos dos quais, após seleção criteriosa, resultaram 

26. RESULTADO: Destacam-se artigos publicados nos Estados Unidos da América 

(38.5%), no período de 2014 a 2018 (42,4%), por enfermeiros (42,3%), na área de 

oncologia (42,3%). Os atributos identificados para Ansiedade relacionada à morte foram: 

Impotência, disforia e medo. A partir dessa análise, foi possível contribuir na construção 

de um conceito mais completo do fenômeno “Ansiedade relacionada à morte” o que, por 

sua vez, poderá auxiliar o profissional na tomada de decisão das melhores intervenções 

de enfermagem, tendo em vista os desfechos possíveis. E isso se dá pelo fato dos 

atributos definidores serem o coração de uma análise de conceito, já que são 

características que atuam como elementos para diagnósticos diferenciais. 

CONCLUSÃO: Através da análise do conceito, os atributos definidores do diagnóstico 

“Ansiedade relacionada à morte” obtiveram destaque por apresentarem fortes evidências 

clínicas que colaboraram para o desenvolvimento do conceito. E consequentemente, 

através da proximidade com estes atributos será possível entrar no conceito, fazendo 

diagnósticos precisos, o que facilitará a melhoria da assistência de enfermagem. 

DESCRITORES: Formação de Conceito; Diagnóstico de Enfermagem; Oncologia. 

 

REFERÊNCIAS: 
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209. DIAGNÓSTICOS E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM EM 

INDIVÍDUOS HIPERTENSOS À LUZ DAS NECESSIDADES HUMANAS 

BÁSICAS  

 

Halene Cristina Dias de Armada e Silva, Maria Regina Bernardo da Silva, Mariane 
Fernandes Santos, Bruno Victor Oliveira Baptista, Rayane Barboza de Oliveira. 

  

E-mail relator: halenearmada@gmail.com 

INTRODUÇÃO: A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica 

multifatorial caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA ≥140 

x 90mmHg)
1
. Os fatores de risco prevalentes são idade, sexo, etnia, alimentação 

inadequada, tabagismo, consumo abusivo de álcool, níveis elevados de colesterol e 

sedentarismo, sendo alguns destes modificáveis ou preveníveis
2
. A sistematização da 

assistência de enfermagem visa a organização do processo de trabalho através de um 

instrumento que orienta e dá suporte às decisões e ao planejamento dos cuidados de 

enfermagem denominado Processo de Enfermagem
3
. OBJETIVO: Identificar os 

diagnósticos de Enfermagem mais prevalentes em colaboradores hipertensos em uma 

Universidade privada da Zona Oeste do Rio de Janeiro. METODOLOGIA: Trata-se de 

um estudo exploratório qualitativo, desenvolvido em uma Universidade privada da Zona 

Oeste do Rio de Janeiro, no período de abril a outubro de 2016, apresentando como 

sujeitos do estudo os colaboradores hipertensos do setor de conservação da Instituição, 

sendo assim incluídas 26 pessoas. O presente estudo é um recorte do Projeto de extensão 

Bate Bate Coração, o qual busca identificar aspectos do estilo de vida correlatos às 

doenças cardiovasculares, em especial à hipertensão arterial, com vistas a sensibilizar a 

população para o desenvolvimento de estratégias autocuidado, relacionado aos fatores 

modificáveis. A coleta de dados foi realizada através da consulta de enfermagem, sendo 

assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e garantido o sigilo e 

ANAIS: 10 anos do GESAE/UFF: Conquistas e Desafios da SAE. 
Rio de Janeiro- UFF – 20 e 21 de agosto de 2018. 

EIXO 02: O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA  PRÁTICA CLÍNICA 

ISBN: 978-85-88736-24-5 

mailto:halenearmada@gmail.com


    
 
 
 
 
 

 

os preceitos éticos do estudo. Foi utilizado um instrumento organizado de acordo com os 

Requisitos da Teoria das Necessidades Humanas Básicas e os Domínios da NANDA-I. 

Nos aspectos psicobiológicos, investigaram-se: nutrição, eliminação e troca, atividade e 

repouso, segurança e proteção. Nos aspectos psicossociais, avaliaram-se: promoção da 

saúde, percepção e cognição, auto percepção, enfrentamento e tolerância ao estresse. O 

estudo considerou a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, sendo aprovado 

pelo CEP n .63972116.1.0000.5279. RESULTADO: Foram identificados 12 

diagnósticos de enfermagem nos aspectos psicobiológicos, 8 nos aspectos psicossociais e 

2 nos aspectos psicoespirituais, sendo os mais prevalentes: “Estilo de vida sedentário” 

(12%), “Manutenção Ineficaz da Saúde” (10%), “Fadiga” (9%), “Risco de perfusão 

tissular periférica cardíaca diminuída” (7%)e “Nutrição ineficaz” (6%), os quais 

necessitaram de acompanhamento visto serem fatores de risco associados à hipertensão. 

Devido ao fato de 80% dos colaboradores possuírem apenas o ensino fundamental 

incompleto, foi necessário um modelo de educação em saúde que tivesse por base o 

empoderamento, tendo por princípio o desenvolvimento de aprendizagem participativa4 e 

intervenções contribuindo na qualidade de vida através das necessidades Humanas 

Básicas de Wanda Horta. CONCLUSÃO: Os resultados possuem relevância para a 

consolidação da Sistematização de Enfermagem com atuação na prevenção de doenças e 

agravos na orientação e promoção de saúde. As consultas foram realizadas pautadas na 

teoria das Necessidades Humanas Básicas, com abordagem integral aos indivíduos, sendo 

elencados os diagnósticos de enfermagem e posteriormente suas intervenções, 

contribuindo para uma melhor qualidade de vida dos colaboradores. Como limitações do 

estudo, destaca-se a ausência de avaliação dos resultados frente às intervenções de 

enfermagem, visto o curto tempo de acompanhamento dos sujeitos. 

DESCRITORES: Processos de Enfermagem, Diagnóstico de Enfermagem; Hipertensão.  

 
REFERÊNCIAS: 
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210. LESÕES MALIGNAS VEGETANTES DE MAMA ABORDAGEM ATRAVÉS 

DA SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM  

 

Stephani de Moura  Matos, Maria Isabel Santos Silva 

 

E-mail relator: stepanimoura@bol.com.br 

INTRODUÇÃO: O câncer trata-se patologia genética oriunda de células malignas 

caracterizada por sua multiplicação rápida e descontrolada, formando vasos sanguíneos 

que alimentam o tumor e através deste crescimento exacerbado ele pode invadir órgãos e 

tecidos dificultando ou impossibilitando suas funções. Em decorrência do avanço no 

estágio do tumor, a infiltração de células malignas do tumor na estrutura da pele pode ser 

favorecida, originando a Ferida Maligna Neoplásica, esta proliferação celular 

descontrolada acontece induzida pelo processo de oncogênese, com o avançado das 

feridas neoplásicas desenvolvem-se as lesões malignas vegetantes. A cerca deste 

contexto, a problemática deste estudo faz uma abordagem sobre a utilização da 

Sistematização da Assistência de Enfermagem por trata-se de uma ferramenta totalmente 

completa capaz de compreender o paciente holisticamente, favorecendo o 

estabelecimento de condutas terapêuticas. OBJETIVO: Compreender como através da 

implementação da Sistematização da Assistência de Enfermagem, pode-se estabelecer 

condutas terapêuticas de maneira holística, promovendo uma resposta positiva e 

significativa no estado geral de mulheres portadoras do câncer de mama acometido por 

lesão maligna vegetante. METODOLOGIA: Trata-se de uma revisão bibliográfica da 

literatura de caráter descritivo e exploratório, com abordagem qualitativa. Utilizou-se a 

base de dados Biblioteca Virtual em Saúde e Latino-americana do Caribe em Ciências de 

Saúde, livros, manuais, dissertações, teses e resoluções voltados para o tema 

possibilitando o norteamento deste estudo. Evidenciou-se nos resultados o processo de 
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enfermagem na aplicabilidade da Sistematização da Assistência de Enfermagem como 

uma obrigatoriedade do enfermeiro, respaldado pelo Conselho Federal de Enfermagem. 

Possibilitou-se ainda ressaltar a relevância no desenvolvimento do trabalho 

multiprofissional, para que a paciente seja contemplada em amplo aspecto por 

profissionais especializados em diferentes segmentos, viabilizando melhora no estado 

clínico da paciente e promovendo o conforto e bem-estar. RESULTADO: Como 

resultado observou-se que mesmo com todas as dificuldades ainda encontradas na prática, 

a implementação das ações de enfermagem adequadas através da Sistematização da 

Assistência de Enfermagem melhoram a resposta clínica e o prognóstico do paciente. 

CONCLUSÃO: Como no mundo temos um grande registro de casos e uma projeção de 

importante de novos quadros, o tema oncológico deve ser largamente discutido a respeito 

das condutas terapêuticas inerentes ao cuidado com pacientes acometidas por Lesões 

Malignas vegetantes de mama. Como a enfermagem é o responsável direto pelo cuidado, 

entende-se a grande relevância em enfatizar a utilização a Sistematização da Assistência 

de Enfermagem como instrumento facilitador e operacional no gerenciamento do 

cuidado.  

DESCRITORES: Enfermagem Oncológica; Cuidados Paliativos; Neoplasias da Mama.  
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211. O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA ASSISTÊNCIA AO CLIENTE 

ADOLESCENTE COM HIV/AIDS: RELATO DE CASO  

 

Angela do C. Capetini; Joana Maria S. Firmino; Lyvia da S. Figueiredo; Simone Martins 
Rembold; Fabiane Sorrentino de A. Mendonça; Viviani Bento C. B. da Rocha. 

 

 E-mail relator: coutocapetini@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Após 30 anos da descoberta dos primeiros casos de HIV, ainda 

continua a surgir novos casos da doença. De acordo com pesquisas realizadas, estima-se 

que, em 2012, 35,3 milhões de pessoas viviam com HIV no mundo, e que só no ano de 

2013, mais 2,3 milhões de vítimas tenham sido infectadas¹. Dentre elas, percebe-se se que 

a proporção de mulheres infectadas pelo HIV cresce muito rápido; Isso remete a uma 

importante perspectiva: a infecção pelo HIV em gestantes. Além do HIV ser transmitido 

pela troca de fluidos corporais como sangue, secreção vaginal e sêmen, o contágio 

também pode ocorrer da mãe soropositiva para o bebê, durante a gravidez, o parto ou a 

amamentação, sendo que a esse tipo de transmissão dá-se o nome de transmissão 

vertical². OBJETIVO: Descrever o processo de enfermagem ao paciente adolescente, 

acometido por HIV/AIDS internado em um Hospital Universitário de Niterói/RJ. 

METODOLOGIA: Relato de caso da internação de um paciente adolescente, 17 anos, 

do sexo masculino, acometido por HIV/AIDS. A coleta de dados foi por meio de uma 

entrevista semiestruturada e exame físico, realizados em 2017, em um Hospital 

Universitário do município de Niterói/RJ, no setor de Doenças Infecto-Parasitárias (DIP). 

A partir dos dados coletados, foram traçados diagnósticos de enfermagem através da 

taxonomia NANDA-I³ (North American Nursing Diagnosis Association - International), 

optando sempre em descrevê-los com ordem de prioridade; os resultados foram 

objetivados através do uso da taxonomia NOC
4
 (Nursing Outcomes Classification), onde 

encontram-se os resultados de enfermagem esperados após a realização das intervenções 
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de enfermagem. As intervenções de enfermagem traçadas utilizaram como base a 

taxonomia NIC
5
 (Nursing Interventions Classification), e após a implementação das 

intervenções escolhidas houve uma análise com o propósito de mensurar se os resultados 

de enfermagem almejados foram alcançados. RESULTADO: Os principais diagnósticos 

levantados através do NANDA-I foram: ansiedade relacionada à mudança importante 

evidenciado por apreensão; risco de infecção relacionado a imunodeficiência; risco de 

solidão relacionado a isolamento físico. As intervenções foram pautadas nas 

recomendações do NIC e os resultados mensurados pelo NOC. CONCLUSÃO: O 

processo de enfermagem pautado no uso de linguagens padronizadas fornece subsídios 

para o enfermeiro estabelecer um plano de cuidados visando uma assistência de qualidade 

e segura.  

DESCRITORES: Terminologia Padronizada em enfermagem; Cuidados de 

Enfermagem; Síndrome de Imunodeficiência Adquirida. 

 

REFERÊNCIAS: 
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212. PROCESSO DE ENFERMAGEM NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO DE 

UM PACIENTE COM ADENOCARCINOMA DE AMPOLA DE VATER 

SUBMETIDO A DUODENOPANCREATECTOMIA: RELATO DE CASO  

  

Angela do C. Capetini; Joana Maria S. Firmino; Lyvia da S. Figueiredo; Thalita Gomes 
do Carmo; Viviani Bento C. B. da Rocha; Fabiane Sorrentino de A. Mendonça. 

 

E-mail relator: coutocapetini@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Os adenocarcinomas de ampola de Vater correspondem a cerca de 

0,2% dos cânceres gastrointestinais e o pico de incidência se dá por volta da sétima 

década de vida e o sexo masculino é mais frequentemente acometido, na proporção de 

2:1¹. A Duodenopancreatectomia, na atualidade, é procedimento cirúrgico de escolha para 

o tratamento de neoplasias ampolares e periampolares. OBJETIVO: Descrever o 

processo de enfermagem no perioperatório de um paciente com adenocarcinoma de 

ampola de Vater submetido a duodenopancreatectomia. METODOLOGIA: Relato de 

caso de uma paciente do sexo feminino, 46 anos, submetida a duodenopancreatectomia, 

internada na Clínica Cirúrgica de um Hospital Universitário em Niterói/ RJ. A coleta de 

dados foi obtida por meio de uma entrevista semiestruturada com o paciente e exame 

físico. A partir dos dados coletados, foram traçados diagnósticos de enfermagem através 

da taxonomia NANDA-I² (North American Nursing Diagnosis Association - 

International), optando sempre em descrevê-los com ordem de prioridade; os resultados 

foram objetivados através do uso da taxonomia NOC
3
 (Nursing Outcomes Classification), 

onde encontram-se os resultados de enfermagem esperados após a realização das 

intervenções de enfermagem. As intervenções de enfermagem traçadas utilizaram como 

base a taxonomia NIC
4
 (Nursing Interventions Classification), e após a implementação 

das intervenções escolhidas houve uma análise com o propósito de mensurar se os 

resultados de enfermagem almejados foram alcançados. RESULTADO: O principal 
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diagnóstico levantado no período pré-operatório: Ansiedade relacionada a necessidades 

não atendidas, caracterizada por preocupações devido à mudança em eventos da vida. No 

período transoperatório foram: Risco de sangramento relacionado a regime de tratamento 

(cirúrgico) e Risco de lesão por posicionamento perioperatório relacionado a 

imobilização. No período pós-operatório foi: Recuperação cirúrgica retardada relacionado 

a procedimento cirúrgico extenso, dor e a mobilidade prejudicada. As intervenções foram 

pautadas nas recomendações do NIC e os resultados mensurados pelo NOC. 

CONCLUSÃO: O processo de enfermagem pautado no uso de linguagens padronizadas 

fornece subsídios para que o enfermeiro estabeleça um plano de cuidados visando 

oferecer uma assistência de qualidade e segura, favorece a comunicação entre os 

membros da equipe de saúde, a continuidade da assistência, e construção de uma 

enfermagem fundamentada em princípios científicos, em raciocínio clínico.  

DESCRITORES: Terminologia Padronizada em enfermagem; Período Perioperatório; 

Pancreaticoduodenectomia  
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213. AVALIAÇÃO DO CLIENTE COM AFECÇÕES CUTÂNEAS: VALIDAÇÃO 

DE INSTRUMENTO PELA TÉCNICA DELPHI  

 

Euzeli da Silva Brandão; Iraci dos Santos; Regina Serrão Lanzillotti 

 

E-mail relator: euzelibrandao@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Para cuidar de pessoas com afecções cutâneas é necessário conhecer 

suas necessidades, desejos e influências físicas, emocionais, sociais, além das influências 

do acometimento cutâneo em suas vidas. A precariedade de instrumentos de avaliação 

desta clientela incentivou a elaboração de um protocolo, visando compreender a história 

clinica do indivíduo, contemplando a fala, ampliação do diálogo e a compreensão dos 

aspectos que envolvem uma abordagem criativa e reflexiva
1
. Esta tecnologia enfoca a 

abordagem centrada na pessoa, tornando-se apropriada à escuta sensível
2
. OBJETIVO: 

Validar o conteúdo do protocolo de avaliação do cliente com afecções cutâneas. Métodos: 

Utilizou-se a Técnica Delphi3, visando obtenção de opiniões de enfermeiros especialistas 

em dermatologia. Esta técnica utiliza questionários que são reelaborados partir da análise 

das respostas, visando obter consenso. A validação do instrumento foi realizada se em 

cinco etapas
3,4

. Dos 16 especialistas convidados, dez concordaram participar, porém três 

não enviaram prazos estabelecidos, resultando sete. As sugestões dos especialistas foram 

analisadas considerando pontuação crescente de um a quatro, sendo 1. irrelevante, 2. 

necessita de grande revisão 3.necessita de pequena revisão e 4. relevante ou 

representativo. Em função da avaliação técnica de cada especialista, atribuiu-se essa 

pontuação para cada parte do protocolo, nas duas fases de avaliação. Utilizou-se 

avaliação qualitativa e medidas quantitativas: índices médios de validade do conteúdo, e 

de taxa de concordância
4,5

, além do coeficiente de correlação ordinal de Spearman nas 

duas fases da validação. A aceitação de cada aspecto do protocolo deveria atingir no 

mínimo índice 0,94,5. RESULTADO: Os sete especialistas do sexo feminino, entre 43 a 
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51 anos, três com título de mestre e dois doutores. Um trabalha no ensino e na assistência 

e os demais apenas na assistência. Predominam especialistas com mais de dez anos de 

atuação na área de dermatologia. Na Fase um apenas quatro aspectos foram aceitos, 

enquanto na Fase 2, todos receberam grau de aceitação. Todos os aspectos avaliados no 

instrumento atingiram Índice Médio de Validade de Conteúdo (IMVC) 0,6 na primeira e 

0,9 na segunda fase, tendo variabilidade de 30% com queda para 10%, mostrando que 

duas avaliações são necessárias. Quanto ao Índice Médio da Taxa de Concordância, na 

fase um, o valor foi idêntico ao IMVC com variabilidade de 40%, enquanto na fase dois, 

alcançou 0,8 com variação de 20%. O coeficiente de correlação ordinal de Spearman foi 

outra estratégia utilizada objetivando medir a coerência no julgamento nas fases um e 

dois. Na fase dois, todas as correlações foram consideradas significantes com variação 

0,79 a 1,00. CONCLUSÃO: Os resultados revelaram a importância da avaliação do 

PACD em duas fases, pois na fase 2 houve maior coerência, conduzindo a 

homogeneidade das avaliações. Contribuições norteadas pela ótica cooperativa de 

enfermeiras especialistas acrescentaram conteúdos indispensáveis à avaliação do cliente, 

considerando sua integralidade. Diante da precariedade de estudos de enfermagem nesta 

área, a validação do PACD contribuirá significativamente para o cuidar desta clientela 

específica. Conclusão: O instrumento foi validado e a sua aplicabilidade é factível, sendo 

um instrumento que poderá contribuir para a qualidade da assistência de enfermagem ao 

cliente com afecções cutâneas. 

DESCRITORES: Cuidados de enfermagem; Avaliação de enfermagem; Dermatologia.  
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214. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM CLIENTES COM 

DERMATOSES IMUNOBOLHOSAS  

 

Euzeli da Silva Brandão; Iraci dos Santos; Regina Serrão Lanzillotti; Mônica Antar 
Gamba; Adriano Menis Ferreira; Luna Azulay-Abulafia 

 

E-mail relator: euzelibrandao@gmail.com 

INTRODUÇÃO: A avaliação integral e personalizada do cliente com afecção cutânea é 

essencial para entendimento de suas reais necessidades e desejos
1
. OBJETIVO: 

Identificar diagnósticos de enfermagem em clientes com dermatoses imunobolhosas (DI). 

METODOLOGIA: pesquisa quantitativa descritiva que utilizou como estratégia de 

produção de dados a consulta de enfermagem e Protocolo de Avaliação do Cliente em 

dermatologia (PACD), elaborado pela pesquisadora principal e validado por especialistas 

que consideraram a sua aplicabilidade factível
2
. Foram identificados diagnósticos, 

características definidoras e fatores de risco presentes em 14 clientes hospitalizados no 

período de junho de 2012 a abril de 2013, em três unidades especializadas em 

dermatologia: dois hospitais universitários do Rio de Janeiro e de Niterói, e uma 

instituição privada, em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil. Amostra por 

conveniência, visto que as DI são raras. Critérios de inclusão: adultos com diagnóstico de 

DI, independente do histórico de internações prévias, do sexo, faixa etária e do uso ou 

não de medicamentos sistêmicos. Critérios de exclusão: pessoas em tratamento 

psiquiátrico e/ou desorientadas. O PACD foi transformado em software, registrado no 

INPI no Departamento de Inovação da Sub-Reitoria de Pós-graduação e Pesquisa da 

UERJ (InovUERJ), e cotitularidade com a Agência de Inovação da Pró-Reitoria de 

Pesquisa, Pós-graduação e Inovação da Universidade Federal Fluminense (UFF). O 

desenvolvimento do estudo atendeu às normas nacionais e internacionais de ética em 
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pesquisa envolvendo seres humanos. RESULTADO: Participaram do estudo 14 sujeitos, 

nove com pênfigo vulgar, dois foliáceo e três penfigoide bolhoso. A idade variou entre 27 

e 82 anos, predominando 11 pessoas do sexo feminino. Foram discutidos 14 diagnósticos 

de enfermagem identificados a partir do raciocínio clínico, representando as respostas 

humanas mais frequentes. Sendo significativo o número de diagnósticos de enfermagem 

identificados, descreve-se a seguir os seis diagnósticos de enfermagem que foram 

considerados prioritários, diante da situação clínica e vulnerabilidade a complicações 

apresentada pelos clientes: Proteção Ineficaz, Integridade da pele prejudicada, Risco de 

infecção, Conforto prejudicado, Risco de dignidade humana comprometida, 

Conhecimento deficiente. A aplicação do PACD facilitou a avaliação integral dos sujeitos 

e a identificação dos diagnósticos de acordo com a North American Nursing Diagnosis 

Association International
3
. CONCLUSÃO: Os diagnósticos de enfermagem 

apresentados ratificam a necessidade do trabalho interdisciplinar durante atendimento a 

esta clientela. Cabe ressaltar a contribuição dos achados para o cuidar/educar/pesquisar 

em enfermagem em dermatologia.  

DESCRITORES: Cuidados de enfermagem, Diagnóstico de Enfermagem; 

Dermatologia.  
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215. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM NO TRANSOPERATÓRIO: 

MAPEAMENTO CRUZADO  

 

Uyara Garcia Melo; Rosimere Ferreira Santana; Thalita Gomes do Carmo 

 

E-mail relator: adriana.torres@uaslp.mx 

INTRODUÇÃO: O presente estudo trata do mapeamento dos termos de registros de 

enfermagem e dados clínicos de pacientes durante o período transoperatório, ou seja, 

desde a admissão no centro cirúrgico até o encaminhamento para Unidade de 

Recuperação Pós-anestésica para cruzamento com um Sistema de Linguagem 

Padronizada, internacionalmente reconhecida como uma taxonomia diagnostica em 

enfermagem, denominada NANDA-Internacional
1
. A padronização da nomenclatura 

diagnostica em enfermagem é importante para direcionar a assistência de enfermagem, 

fornecendo subsídios para a elaboração do plano de cuidados individualizado, 

continuação da assistência, treinamento e qualificação da equipe. OBJETIVO: 

Contribuir com o treinamento e a qualificação da equipe de enfermagem para identificar 

problemas nos pacientes cirúrgicos, intervindo de modo a diminuí-los ou evitá-los. 

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo piloto, retrospectivo, documental, dos 

registros de Enfermagem contidos nos prontuários de pacientes no período 

transoperatório em um Hospital da Rede Suplementar de Saúde do município de Niterói, 

RJ, o qual faz parte de um Trabalho e Conclusão de Curso. Desenvolvido, por meio da 

ferramenta metodológica mapeamento cruzado (cross-maping)
2
, que tem por finalidade 

realizar uma comparação dos termos utilizados no cotidiano do serviço com o sistema de 

classificação de diagnósticos de enfermagem NANDA-I. RESULTADO: Foram 

analisados os prontuários de sete pacientes, todos do sexo masculino, com idades entre 18 

e 65 anos. As cirurgias realizadas foram urológicas e ortopédicas, eletivas, com os 
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pacientes internados no dia do procedimento. Foi possível observar como principais 

diagnósticos no período transoperatório o “Risco de lesão por posicionamento 

perioperatório”, “Risco de infecção” e “Risco de sangramento”. Tais diagnósticos se 

deram através dos termos encontrados nos registros, como “posicionamento cirúrgico”, 

“placa de bisturi”, “provisão de sangue”, “antibioticoprofilaxia”, “tricotomia” e 

“anestesia”. Para os próximos resultados, espera-se que este estudo, no que diz respeito à 

pesquisa, amplie os conhecimentos acerca dos diagnósticos de enfermagem NANDA-I 

mais prevalentes no período transoperatório. Na perspectiva assistencial, espera-se 

fornecer subsídios para a elaboração do plano de cuidados individualizado e a 

continuação da assistência, além de proporcionar a padronização da linguagem de 

enfermagem. No que se refere a área de ensino. Diante disso, haverá não somente 

benefícios para o paciente, mas também uma maior visibilidade à equipe de enfermagem, 

levando ao reconhecimento profissão. CONCLUSÃO: Observa-se que os principais 

diagnósticos de enfermagem encontrados no transoperatório são, em sua maior parte, os 

de risco, ou seja, aqueles que podem ser evitados através da identificação precoce e 

implementação de intervenções por meio do plano de cuidados. Assim, padronizar a 

nomenclatura da prática de enfermagem fornece subsídios para elaboração e 

implementação dos cuidados ao paciente cirúrgico, além de favorecer a comunicação 

entre os membros da equipe de saúde, a continuidade da assistência, e construção de uma 

enfermagem fundamentada em princípios científicos.  

DESCRITORES: Diagnósticos de Enfermagem; Enfermagem Perioperatória; 

Terminologia Padronizada em Enfermagem.  
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216. DIAGNÓSTICOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 

PACIENTES ADULTOS MAYORES POSTCOLOCACIÓN TRANSCATÉTER 

DE VÁLVULA AÓRTICA  

 

Torres-Hernández Erika Adriana; Álvarez-Luevano Yescica; Betancourt-Esparza María 

Candelaria; García-Rosas Edgardo.  

 

E-mail relator: adriana.torres@uaslp.mx 

INTRODUÇÃO: La estenosis aórtica senil es una enfermedad propia del adulto mayor; 

una característica de la enfermedad es que se presenta de forma silenciosa y progresiva, 

de tal manera que cuando se presenta en un estado avanzado existe la presencia de 

síntomas dejando al paciente con pronóstico poco favorable debido a que en corto tiempo 

puede desencadenar la muerte, en estas condiciones, el tratamiento de elección es el 

recambio valvular aórtico, mediante el implante valvular transcatéter (TAVI); una vez 

realizado el procedimiento el paciente se encuentra vulnerable a sufrir una serie de 

complicaciones post-colocación de la válvula aórtica. OBJETIVO: Identificar los 

diagnósticos e intervenciones de enfermería en pacientes adultos mayores postcolocación 

transcatéter de válvula aórtica. METODOLOGIA: Propuesta derivada del trabajo de 

conclusión de curso para obtener el título de Especialista en Enfermería Clínica Avanzada 

con énfasis en Cuidado Quirúrgico; se trata de una revisión integrativa donde se realizó 

una búsqueda en base de datos como: pub-MED, Scienciedirect y Scielo, a partir de los 

descriptores en ciencias de la salud (DEC´S) en español e inglés: TAVI, Aged, nursing 

care, aortic valve, aortic valve stenosi, valve remplacement, complication TAVI, 

background TAVI, Begin TAVI, bajo una pregunta norteadora acerca de ¿cuáles son los 

diagnósticos e intervenciones de enfermería para el adulto mayor post colocación de 

TAVI?, los criterios de inclusión fueron: artículos científicos publicados en inglés o 

español durante el 2008 al 2017 y con alguno de los descriptores desarrollados en el 
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contenido del trabajo; de los artículos seleccionados se realizó un cross-mapping para 

plantear un razonamiento diagnóstico y generar una propuesta de diagnósticos e 

intervenciones sistematizadas afines a este tipo de pacientes y condiciones. 

RESULTADO: 42 artículos identificados, se seleccionaron 24 de los cuales se 

analizaron a partir de un cross-mapping para establecer el razonamiento diagnóstico e 

identificar las etiquetas diagnósticas y selección de intervenciones; las primeras que se 

identificaron se ubican en el dominio 4 actividad-reposo en la clase 4: respuestas 

cardiovasculares/pulmonares: Perfusión periférica ineficaz cuyas intervenciones están 

encaminadas hacia los cuidados circulatorios arteriales, manejo de sensibilidad periférica 

y monitorización de extremidades inferiores; el diagnóstico de riesgo de disminución del 

gasto cardiaco ofrece intervenciones encaminadas a los cuidados cardiacos agudos y 

manejo de marcapasos temporal; finalmente el diagnóstico de deterioro de la función 

cardiovascular con intervenciones de manejo de líquidos/electrolitos. CONCLUSÃO: En 

el ámbito quirúrgico e intervencionista se identifica la evolución de la tecnología de 

forma positiva al ofrecer oportunidades de tratamiento de mínima invasión y con ello se 

plantean retos prioritarios para el cuidado inmediato y mediato de enfermería en aquellos 

adultos mayores que han sido sometidos a un remplazo valvular aórtico transcatéter 

(TAVI) que, por el mismo proceso de envejecimiento y el procedimiento al cual fue 

sometido, lo convierte en una persona frágil y vulnerable durante el periodo de 

recuperación; en este sentido, contar con una sistematización del Proceso Enfermero bajo 

la taxonomía NANDA, NOC, NIC favorece el actuar de enfermería de forma 

fundamentada hacia aquellos pacientes adultos mayores que son sometidos a este tipo de 

procedimientos.   

DESCRITORES: Cuidados de Enfermagen, válvula aórtica, Adulto idoso.   
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217. A CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO DAS CUIDADORAS DE IDOSOS 

COM ALZHEIMER É INFLUENCIADA PELO SEU PERFIL 

SOCIODEMOGRÁFICO?  

 

Natália Kaizer Rezende Ortega de Barros Mirian da Costa Lindolpho Selma Petra Chaves 
Sá Rafael da Silva Soares Eduarda Nunes Seidel 

 

E-mail relator: nataliaortegabarros@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O processo de envelhecimento proporciona mudanças demográficas 

populacionais e epidemiológicas mundialmente. As doenças crônicas degenerativas 

comprometem a autonomia e independência dos idosos, como a Doença de Alzheimer. 

Cuidar do idoso pode limitar as ações de autocuidado da cuidadora e as características 

sociodemográficas, como a existência de enfermidades e o fato de residir com o idoso 

poderiam se constituir em fatores limitadores de autocuidado. OBJETIVO: Verificar os 

efeitos de associação do autocuidado e das variáveis sociodemográficas (hipertensão 

arterial e residir com o idoso), sobre o autocuidado, e apresentar as intervenções de 

enfermagem conforme as necessidades evidenciadas nos dados sociodemográficos 

conforme a taxonomia NANDA e intervenções NIC. METODOLOGIA: Estudo 

transversal, amostra por conveniência, com 93 cuidadoras familiares de idosos com 

Doença de Alzheimer (DA), participantes de dois centros Centro de Atenção à Saúde do 

Idoso e Cuidador da Universidade Federal Fluminense - Niterói, e no Núcleo de Atenção 

ao Idoso da Universidade do Estado do Rio de Janeiro-Rio de Janeiro. Pesquisa aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de Janeiro sob 

parecer consubstanciado nº 1.068.457. Utilizou-se um questionário sociodemográfico e a 

escala de autocuidado ASA-R. Os dados do questionário sociodemográfico foram 

transcritos para o Excel e tratados no programa estatístico SPSS. Análise descritiva e 

inferencial teste qui-quadrado e associação linear por linear. Foi utilizado a taxonomia da 
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NANDA e as intervenções da NIC. RESULTADO: Entre as mulheres cuidadoras 58,1% 

tinham idade entre 41 e 60 anos. Destas, 59,1 eram brancas, 55,9% católicas, 57% 

possuíam companheiro, 43% tinham ensino superior, 68,8% eram filhas dos idosos, 

enquanto que 40,9% tinham uma renda familiar acima de seis salários mínimos; 71% 

residiam com o idoso; 43% possuíam hipertensão arterial severa, 39,8% tinham problema 

de coluna e 35,5% artrose; 30% passavam de 11 a 14 horas por dia cuidando do idoso. 

Sobre a mensuração da escala ASA-R, o fator “Tendo Poder” apresentou a média de 4,07 

com desvio padrão 0,81; o “Desenvolvendo Poder” apresentou a média de 4,17, com 

desvio padrão de 0,63 e o “Faltando Poder” a média foi 2,81 e o desvio padrão 2,11, 

evidenciando maior variação. Verificou-se a existência de associação do fator “Faltando 

Poder” da escala de autocuidado e as variáveis HAS e residir com o idoso utilizando o 

teste qui-quadrado e associação linear por linear. Encontrou-se significância marginal 

para HAS (χ 2 =0,46 e associação linear 0,45) e significância marginal para variável 

residir com o idoso (χ 2 =0,43 e associação linear 0,42). Com os dados encontrados, é 

possível traçar o diagnóstico NANDA: “Risco de resiliência comprometida: 

Vulnerabilidade à redução da capacidade de manter um padrão de respostas positivas a 

uma situação ou crise adversa que pode comprometer a saúde”. Tal diagnóstico mostra a 

necessidade de realizar intervenções, focando no estabelecimento de metas mútuas, 

promover a resiliência, reduzir ansiedade e melhorar a autopercepção. CONCLUSÃO: O 

conjunto dessas intervenções cria uma atmosfera que permite que essas cuidadoras 

consigam reconhecer suas percepções reais e valores, para desempenhar seu papel de 

cuidadora, sem deixar que seu autocuidado seja prejudicado.  

DESCRITORES: Cuidadores; Doença de Alzheimer; Autocuidado.   
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218. IMPLEMENTANDO O PROCESSO DE ENFERMAGEM EM 01 UNIDADE 

DE CUIDADOS INFANTIL DE ALTA E MÉDIA COMPLEXIDADE  

 

André Luiz Gomes de Oliveira 

 

E-mail relator: alaniteroi@gmail.com 

INTRODUÇÃO: A implementação do Processo de enfermagem (PE) é um grande 

desafio nos serviços de saúde e para tal, é imperioso a utilização de experiências já 

aplicadas em outras instituições de saúde. OBJETIVO: Geral: implantar o Processo de 

Enfermagem em 01 unidade pediátrica de cuidados intensivos, através da translação de 

conhecimento. Específicos: 1 - elaborar instrumento estruturado com as 5 etapas do PE; 2 

– Capacitar a equipe de enfermagem através de oficinas para aplicar o PE; 3 – 

implementar o PE. METODOLOGIA: estudo de campo, aplicado, com utilização da 

translação do conhecimento. Cenário: um hospital público do RJ. Na translação do 

conhecimento foi utilizado o resultado de dissertação de mestrado sobre diagnósticos e 

intervenções de enfermagem em pediatria. A implantação do processo foi desenvolvida 

em 3 etapas com 2 meses de intervalo. Na primeira, foram realizadas oficinas de 

sensibilização sobre a utilização do PE, envolvendo as 06 equipes assistenciais de 

enfermagem do Serviço de Neonatologia, tal equipe é composta majoritariamente por 

enfermeiros, sendo em média 04 enfermeiros e 03 auxiliares de enfermagem, nesta etapa, 

houve discussão à respeito das 5 etapas do PE, bem como, foi levantado o conhecimento 

dos profissionais sobre tal metodologia. Na segunda, houve a construção do formulário 

digital para o registro de 3 etapas: histórico, diagnósticos e intervenções e na terceira, foi 

elaborado um novo formulário digital, agora com as 5 etapas. A partir da segunda etapa 

da implantação, os registros de enfermagem passaram a ser confeccionados digitalmente, 
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por meio do formulário do PE, findo o registro, este é impresso e adicionado ao plano de 

cuidados médicos para aplicação e posteriormente é arquivado no prontuário do paciente. 

RESULTADO: 100% dos pacientes recebem cuidados de enfermagem baseado no PE. 

CONCLUSÃO: o processo de enfermagem proporciona maior adequação dos cuidados 

de enfermagem aos reais problemas de saúde apresentados pelos pacientes, qualificando 

sobremaneira a assistência à saúde de crianças. Espera-se contribuir com a instituição a 

ampliar a aplicação do PE em outras unidades de saúde.  

DESCRITORES: Processos de Enfermagem; Enfermagem Pediatria; Translação do 

Conhecimento.  
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219. OS TRAÇOS DE PERSONALIDADE, PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E O 

AUTOCUIDADO DE CUIDADORES DE IDOSOS COM ALZHEIMER.  

 

Natália Kaizer Rezende Ortega de Barros Mirian da Costa Lindolpho Selma Petra Chaves 
Sá Rafael da Silva Soares Eduarda Nunes Seidel 

 

E-mail relator: nataliaortegabarros@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O processo de envelhecimento tem proporcionado mudanças 

demográficas populacionais e epidemiológicas mundialmente. Na transição 

epidemiológica as doenças crônicas degenerativas comprometem a autonomia e 

independência dos idosos, entre elas a Doença de Alzheimer. Necessário um familiar 

assumir este cuidado, o que pode limitar seu autocuidado, mas esta situação pode ser 

considerada como influência da personalidade. OBJETIVO: Delinear o perfil 

sociodemográfico e os traços de personalidade, a capacidade de autocuidado de 

cuidadores de idosos com Doença de Alzheimer e classificar os traços de personalidade 

conforme a taxonomia da NANDA. METODOLOGIA: Estudo transversal, com amostra 

por conveniência, junto a 118 cuidadores familiares de idosos com Doença de Alzheimer, 

participantes de dois centros Centro de Atenção à Saúde do Idoso e Cuidador da 

Universidade Federal Fluminense, em Niterói, e no Núcleo de Atenção ao Idoso da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, no Rio de Janeiro. Pesquisa aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de Janeiro sob parecer 

consubstanciado nº 1.068.457. Utilizou-se um questionário sociodemográfico, o 

inventário dos traços de personalidade NEO-FFI-R e a escala de autocuidado ASA-R. Os 

dados do questionário sociodemográfico foram transcritos para a planilha Excel e tratados 

no programa estatístico R. Análise descritiva. RESULTADO: As mulheres predominam 

como cuidadoras, enquanto que 50,0% tinham idade entre 41 e 60 anos. Destes 

cuidadores, 41,5% tinham ensino superior, 61,0% eram filhos dos idosos, 62,4% tinham 
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companheiro, enquanto que 42,4% tinham uma renda familiar de menos de três salários 

mínimos; 80,5% residiam com o idoso, enquanto que 86,4% dividiam o cuidado do 

idoso; 54,2% tinham de uma a duas enfermidades, 26,3% passavam de 11 a 14 horas por 

dia com o idoso e 38,1% exerciam essa função há até 5 anos. 38,1% dos cuidadores 

apresentaram neuroticismo baixo; 46,6% apresentaram extroversão média; 45,8% 

apresentaram abertura média; 36,4% apresentaram amabilidade alta e 40,7% dos 

cuidadores apresentaram conscienciosidade alta. Acerca da mensuração da escala ASA-

R, o fator “Tendo Poder” apresentou a média de 4,07 com desvio padrão 0,81; o 

“Desenvolvendo Poder” apresentou a média de 4,17, com desvio padrão de 0,63 e o 

“Faltando Poder” a média foi 2,81 e o desvio padrão 2,11, evidenciando maior variação. 

Com base nos dados achados na pesquisa, torna-se de suma importância classificar os 

traços de personalidade pelo diagnóstico. O neuroticismo é classificado pelo diagnóstico 

resiliência prejudicada, que é definido como: “capacidade reduzida de manter um padrão 

de respostas positivas a uma situação ou crise adversa”. Já a extroversão e a abertura, que 

assim como o neuroticismo, apresentaram média baixa, são classificados pelo NANDA e 

definidos como: “disposição para controle da saúde melhorado”. CONCLUSÃO: 

Portanto, conhecendo o perfil dos cuidadores, assim como os traços de personalidade e a 

valoração do autocuidado, o conhecimento da classificação pelo NANDA a partir dos 

traços de personalidade encontrados na pesquisa permite que o enfermeiro focalize suas 

intervenções e elabore um plano de cuidados eficiente, para que assim o cuidado prestado 

seja individualizado e obtenha êxito. 

DESCRITORES: Cuidadores; Doença de Alzheimer; Autocuidado.   
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220. REALIZAÇÃO DE INSTALAÇÃO DE BOMBA DE INFUSÃO DE 

INSULINA EM PACIENTE COM DIABETES MELLITUS TIPO 1: RELATO DE 

EXPERIÊNCIA 

 

Ligia Figueiredo Silveira Lopes Monçores 

 

E-mail relator: educadoraligiafigueiredo@yahoo.com 

INTRODUÇÃO: O diabetes mellitus (DM) é um conjunto de sinais e sintomas de razões 

múltiplas decorrente da falta ou incapacidade da insulina de realizar adequadamente seus 

efeitos no organismo. Os dois tipos de diabetes mellitus mais comuns são: tipo 1 e tipo 2. 

O diabetes mellitus tipo 1 resulta inicialmente da destruição das células pancreáticas, com 

privação absoluta na produção de insulina. Dentre os meios de promover a insulinização 

do usuário com DM, temos a insulinoterapia por meio do sistema de infusão subcutânea 

contínua (SICI) também chamada de bomba de insulina, que é um aparelho mecânico 

localizado externamente ao corpo conectado a um dispositivo inserido sob a pele, este 

contém um reservatório de insulina e baterias como fonte de energia. O enfermeiro, como 

profissional indispensável da equipe multiprofissional na assistência à saúde e 

devidamente treinado pode executar a instalação e desempenhar o papel de educador 

frente à orientação do usuário com DM nas mais diversas informações referentes à 

temática. Tendo em vista a complexidade desta ação e a dificuldade apresentada aos 

pacientes em relação a inserção de uma nova terapia é de suma importância a realização 

da assistência de Enfermagem pautada cientificamente no cuidado sistematizado. 

OBJETIVO: O objetivo deste trabalho foi relatar uma instalação de bomba de infusão de 

insulina em paciente DM1 com base na Sistematização da Assistência de Enfermagem. 

METODOLOGIA: Pesquisa Descritiva, tipo Relato de Experiência. RESULTADO: 

Trata-se de relato experiência de um caso de uma paciente do sexo masculino, 8 anos, 

onde após solicitação para instalação da bomba de insulina foi realizado contato prévio 
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com os pais e coletado informações importantes quanto a patologia. A coleta de dados 

evidenciou que o paciente apresentava quadro de hipoglicemia severa sem sintomas, não 

apresentava nenhum tipo de morbidade associada ao diabetes, que realiza a contagem de 

carboidratos para realizar insulinização prévia, porém tem resistência a realizar as 

aplicações de insulina. Também consta no relato pouco conhecimento ao uso da terapia 

de SICI. Com isso, foram identificados os seguintes diagnósticos de Enfermagem 

embasados nas abordagens taxonômicas segundo NANDA (North American Nursing 

Diagnosis Association) 2015-2017: risco para não comprometimento, disposição para 

controle aumentado do regime terapêutico, conhecimento deficiente, medo. A partir 

destes diagnósticos foram implementadas atividades previamente estabelecidas visando à 

melhora no tratamento. Contudo, o déficit de aplicação da Sistematização da Assistência 

de Enfermagem devido ao acompanhamento solicitado pós instalação da bomba de 

insulina ser de 30 dias, dificultou a continuidade do cuidado. CONCLUSÃO: Conclui-se 

que as ações planejadas de forma sistemática e organizada pelo enfermeiro garantem a 

efetividade dessas ações, o bem-estar físico e psicológico dos pacientes com diabetes e 

usuários de bomba de insulina, além de promover o seu próprio empoderamento e 

independência enquanto profissional. 

DESCRITORES: Diabetes Mellitus, Insulina, Processos de Enfermagem. 
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221. SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM EM 

INSTITUIÇÃO DE LONGA PERMANÊNCIA PARA IDOSOS 

 

Ana Paula de Andrade Silva, Driellen Barreto da Rocha, Sol Diniz da Costa Lima, 

Jennifer de O. Batista, Isabel de Almeida Fonseca, Paula Cristina da Silva Cavalcanti.  

 

E-mail relator: driellen-barreto@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: A Sistematização da Assistência de Enfermagem organiza o processo 

de trabalho da equipe de enfermagem quanto ao método, pessoal e instrumentos1. Na 

visita técnica ocorrida na disciplina Ensino Clínica Adulto Idosa, em uma Instituição de 

Longa Permanência para Pessoa Idosa, observou-se carência na implantação de 

sistematização da assistência de enfermagem e a deficiência de um instrumento para 

avaliação clínica da pessoa idosa. OBJETIVO: identificar na literatura a sistematização 

do cuidado de enfermagem nas Instituições de Longa Permanência para Idosos; elaborar 

um instrumento para realização da sistematização do cuidado de enfermagem. 

METODOLOGIA: Trata-se de uma revisão integrativa, cujo método permite a análise 

de forma ampliada quanto as publicações na literatura de modo amplo e sistemática, além 

de divulgar dados científicos produzidos por outros autores
2
. Realizado busca de 

produções publicados em português, inglês disponíveis na íntegra nas bases LILACS, 

MEDLINE, BDENF. Foram utilizados os descritores: saúde do idoso; enfermagem; 

instituição de longa permanência para idosos, sendo selecionados e analisados vinte e seis 

estudos. RESULTADO: Foram encontradas duas publicações com o tema sobre a 

sistematização do cuidado, um com foco na NANDA e o outro na CIPE. Os temas mais 

evidentes nos estudos foram agrupados e emergiram as categorias: 1) Aspectos 

sociodemográficos; 2) Necessidades humanas fundamentais; 3) Segurança 

medicamentosa; 4) Equipe interdisciplinar. A partir dos temas elencados foi criado um 
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formulário composto com os campos 2,4,5: A) Dados bibliográficos ( nome, data de 

nascimento, sexo, escolaridade, estado civil, religião, profissão, renda, grau de 

dependência, origem/ demanda); B) Dados Subjetivos1,2,3, no formato do estudo de caso 

clínico (Anamnese, com entrevista, onde é feito o registro dos dados subjetivos 

biopsicossociais relatados); C) Exame Físico1,2,3 céfalo-podal usando a técnica 

propedêutica da inspeção, palpação, percussão e ausculta e mobilidade(coletados 

informações através dos dados objetivos encontrados a partir da análise crítica e do 

julgamento cientifico do profissional que o executa); D) Plano assistencial com 

sistematização da assistência de enfermagem1,2,3,4,5 onde as etapas foram organizadas 

com o objetivo de direcionar o cuidado profissional de enfermagem, este campo foi 

construído embasadas nas principais patologias evidenciadas na revisão integrativa. 

CONCLUSÃO: As evidências identificaram somente duas publicações com o tema 

sobre a sistematização do cuidado, um com foco na NANDA e o outro na CIPE, sendo 

essencial o estabelecimento de intervenções, visando melhorar a qualidade do cuidado 

prestado ao idoso institucionalizado em ILPI. Esta revisão subsidia a implementação da 

sistematização do cuidado de enfermagem em uma ILPI no interior do estado do Rio de 

Janeiro onde será testado o formulário de avaliação e sistematização do cuidado de 

enfermagem.  

DESCRITORES: Saúde do idoso; Enfermagem; Instituição de longa Permanência.  
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222. TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DO INSTRUMENTO 

“EVALUATION OF SIDERAIL USAGE”: ESTUDO METODOLÓGICO  

 

Teresa Cristina Brasil Ferreira, Márcia Veríssimo de Souza. Rosimere Ferreira Santana 

 

E-mail relator: teresabrasil6@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Grades são projetadas para serem usados como dispositivos de 

segurança e estão fortemente associados à prevenção de quedas entre adultos e idosos 

hospitalizados. Há evidências do uso indiscriminado de grades e seu uso inadvertido 

como forma de contenção que está associado com a perda da dignidade além de 

apresentar riscos à segurança do paciente, O Evaluation Of Siderail Usage é um 

instrumento desenvolvido nos Estados Unidos para avaliar o uso de grades em 

Instituições de Longa Permanência de Idosos. O instrumento é dividido em quatro partes: 

a preferência do residente; avaliação do risco de danos; o risco de queda da cama e 

alternativas de intervenção e recomendações de prevenção e redução do uso de grades 

OBJETIVO: Realizar a tradução e adaptação transcultural do instrumento “Evaluation of 

Siderail Usage” para o português do Brasil, traduzir o instrumento do inglês para a língua 

Portuguesa do Brasil; validar o instrumento através do Comitê de Juízes; Realizar o pré-

teste com a versão final do instrumento traduzido avaliando sua praticabilidade em um 

Hospital Público geral de grande porte. METODOLOGIA: Trata-se de pesquisa 

metodológica. A pesquisa metodológica visa investigar métodos para a coleta e 

organização dos dados e condução de pesquisas rigorosas para a adaptação cultural de um 

instrumento. Serão utilizadas etapas da tradução e adaptação transcultural; tradução 

inicial; síntese das traduções; retrotradução e avaliação das versões por um comitê de 

juízes e pré-teste. RESULTADO: Espera-se que o instrumento possa ser utilizado para 
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avaliar os pacientes com grades laterais em hospitais, apoiando a sistematização da 

assistência de enfermagem e deve contribuir para a redução do uso de grades laterais 

como contenção e melhorar a segurança do paciente hospitalizado. CONCLUSÃO: É 

essencial realizar uma avaliação para determinar a remoção da grade. Reduzir o uso de 

grades laterais não diminuiu o número de quedas do leito e resultou em menos lesões 

graves. Uma avaliação dos pacientes internados é necessária para evitar que a grade seja 

usada como contenção.  

DESCRITORES: Grades; Segurança do Paciente. Restrição Física. 
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223. A CONSULTA DE ENFERMAGEM AO IDOSO NA PERSPECTIVA DA 

QUALIDADE DE VIDA E NA PROMOÇÃO À SAÚDE 

 

Márcia Cristina Maia, Carlos Magno Carvalho e Denise Neves Sabino.  

 

E-mail relator: marciacrismaia@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: No processo natural do envelhecimento, essa população especifica 

apresenta um quadro de alterações na sua saúde e o surgimento de doenças crônico-

degenerativas, neoplásicas e cardiovasculares, além do recentemente o aumento da 

incidência de IST. Novas necessidades também foram informadas pela pessoa idosa, 

como autonomia, mobilidade, acesso a informações, serviços, segurança e saúde 

preventiva. OBJETIVO: Descrever desafios na aplicação das ações de enfermagem, 

durante a consulta de enfermagem a nível ambulatorial realizada com idosos; e discutir o 

cuidado ao envelhecimento na perspectiva da Politica Nacional de Atenção ao Idoso. 

METODOLOGIA: Realização de uma pesquisa: qualitativa e descritiva, através de 

entrevistas semiestruturadas, utilizado como instrumento um questionário, no Programa 

Interdisciplinar de Promoção à Saúde e Qualidade de Vida do Idoso, com idosos 

atendidos por esse programa de um Hospital Universitário do Rio de Janeiro, utilizando 

como critérios de inclusão, novos participantes do programa, cadastrados no período de 

inscrição no início do ano vigente, e comparecendo a cinco reuniões semanais, dessa 

forma oficializando como integrante do grupo. Utilizando no tratamento dos dados a 

categorização através de analise temática. RESULTADO: São demonstradas 

necessidades de mudanças na gerência do cuidado ao idoso, apontadas durante a consulta 

de enfermagem com ele, que contribui para a construção dos objetivos para o seu 

cuidado. Uma visão diferente do cuidado unilateral em saúde, voltado à doença em si, e, 

conjuntamente, apontado configurando uma estratégia útil na atenção ao individuo. A 
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atenção ultrapassa os protocolos, possibilitando a discussão da gerência do cuidado ao 

idoso com base na consulta de enfermagem. CONCLUSÃO: Torna-se possível 

aperfeiçoar a assistência integral ao idoso, na realização das diretrizes com eficácia, 

desenvolvendo um conjunto de ações mais especifico, melhorando atuação da 

enfermagem na promoção do envelhecimento saudável, no tratamento racional e 

humanizado, voltado para o acolhimento em suas incapacidades e disfunções que se 

apresentam com o decorrer dos anos. 

DESCRITORES: Idoso, Gerenciamento de Enfermagem, Envelhecimento.  

 

REFERÊNCIAS:  

1. Araújo, M.A.S.; Brito, C.; Barbosa, M.A. Atenção Básica à Saúde do Idoso no Brasil: 
limitações e desafios. Rev Geriatria & Gerontologia. 2008; 3(2):122-125.  

2. Chibante, C.L.P. et.al. O Gerenciamento do cuidado de enfermagem aos clientes 
idosos: a busca por evidências. Seminário Nacional de Pesquisa em Enfermagem- 

Natal/RN, 2013. Disponível em: 
<http://www.abeneventos.com.br/anais_senpe/17senpe/pdf/1220po.pdf> Acesso em: 28 

out. 2017. MATTIAS, S. R.  et.al. Avaliação da Qualidade da   
3. Assistência de Enfermagem: qual a melhor estratégia para o repasse dos resultados 

Semina: Ciências Biológicas e da Saúde, Londrina, jul./dez. 2009, 30 (2):121-130,. 
Disponível em: 

<http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/seminabio/article/view/4341/3638> Acesso 
em: 07 nov. 2017.   

4. Brasil. Síntese de indicadores sociais. Uma análise das condições de vida da população 
brasileira. Instituto Brasileiro de 

Gehttps://www.mpba.mp.br/sites/default/files/biblioteca/direitoshumanos/direitos-da-
pessoa idosa/publicacoes/dadossobreoenvelhecimentonobrasil.pdf fografia e Estatística 

Coordenação de População e Indicadores Sociais. Rio de Janeiro, IBGE. 2016. E-book 
Disponível em: <http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv98965.pdf>. Acesso 

em: 01 jul. 2017.   
5. Veras, Renato. Envelhecimento Populacional Contemporâneo: demandas, desafios e 

inovações. Rev Saúde Pública 2009; 43(3): 548-54 - Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro (UERJ). Rio de Janeiro, Brasil. Disponível em: < 

http://www.scielo.br/pdf/rsp/v43n3/224.pdf > Acesso em: 07 out. 2017.   

  



    
 
 
 
 
 

 

 

 

 

224. ACURÁCIA DIAGNÓSTICA DAS CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS DA 

RESPOSTA DISFUNCIONAL AO DESMAME VENTILATÓRIO: UM ESTUDO 

LONGITUDINAL  

 

Ingrid Régia L.Jerônimo; Marcos A. G. Brandão; Priscila C. Souza; Raphael S. Magi.  

  

E-mail relator: ingridregia@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Na prática clínica dos enfermeiros de cuidados de alta complexidade, o 

conhecimento acerca da mecânica e modalidades ventilatórias, parâmetros de volume 

corrente, frequência respiratória e estratégias de desmame são basilares para a o cuidado 

voltado à assistência ventilatória. A Resposta Disfuncional ao Desmame Ventilatório 

(RDDV) é um diagnóstico de enfermagem que guarda relação com este processo, 

caracterizado pela incapacidade de ajustar-se a níveis diminuídos de suporte ventilatório 

mecânico, interrompendo e prolongando o processo de desmame, reconhecido como um 

diagnóstico prevalente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). A última fase do 

processo de desmame é representada pela retirada total da ventilação mecânica invasiva 

por meio da extubação orotraqueal. Embora a utilização de preditores de insucesso 

auxiliem na identificação precoce de falhas na terapêutica, os testes diagnósticos nem 

sempre são acurados em populações heterogêneas. A despeito da RDDV são incipientes 

os estudos que tratam do valor clínico das características definidoras em situações de 

desmame. OBJETIVO: Avaliar a acurácia das características definidoras do diagnóstico 

de enfermagem RDDV da NANDA Internacional em adultos internados em UTI nos 

desfechos da extubação orotraqueal. METODOLOGIA: estudo longitudinal, 

quantitativo, com delineamento prospectivo. Desenvolvido na UTI de um hospital 

universitário do município do Rio de Janeiro. A coleta de dados ocorreu no período de 

março de 2016 a março de 2017 com participantes que atendessem os seguintes critérios 
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de elegibilidade: adultos intubados e acoplados à prótese ventilatória por mais de 24 

horas com estabilidade hemodinâmica, eleitos a progressão do desmame. Os participantes 

foram acompanhados durante o procedimento de extubação orotraqueal com a finalidade 

de verificar a ocorrência das características definidoras da RDDV. Os dados foram 

coletados por meio de um instrumento construído com base nas definições conceituais e 

operacionais das características definidoras do diagnóstico. Para a análise quantitativa das 

métricas de acurácia diagnóstica utilizou-se o software estatístico DAG Stat®. 

RESULTADO: Foram avaliadas 42 ocorrências de extubação e apontam-se a frequência 

das características definidoras presentes na amostra. As de maiores ocorrências destacam-

se: diminuição do nível de consciência (19%), desconforto respiratório (23%) e ruídos 

adventícios respiratórios (26%) para as situações de insucesso. Enquanto, inquietação 

(67%) e respiração abdominal paradoxal (67%) nos desfechos de sucesso. Em relação à 

acurácia diagnóstica das características definidoras a RDDV, a característica com maior 

sensibilidade foi ruídos adventícios respiratórios (91,67%), apresentando ORD 

estatisticamente significativos. A eficiência ou acurácia representou 75% da amostra, 

proporção de acertos, ou seja, o total de casos verdadeiros positivos e verdadeiros 

negativos na população. CONCLUSÃO: Identificou-se a característica definidora ruídos 

adventícios respiratórios, como acurada, neste estudo, com alto valor de sensibilidade, 

que poderá contribuir no processo de inferência diagnóstica da RDDV em pacientes 

submetidos à extubação orotraqueal, possibilitando maior segurança na escolha do 

diagnóstico. Desta forma, o raciocínio clínico da RDDV pode ser aplicado nos contextos 

de interrupção da VM para subsidiar as intervenções de enfermagem. 

DESCRITORES: Desmame do respirador mecânico, testes diagnósticos, diagnóstico de 
enfermagem.  
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225. AVALIAÇÃO OCULAR EM PACIENTES CIRÚRGICOS COM 

RESSECAMENTO OCULAR/DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM RISCO DE 

RESSECAMENTO OCULAR  

 

Ana Paula Nunes de Lima Fernandes; Raianny Alves Costa Medeiros; Jéssica Naiara de 
Medeiros Araújo; Ericka Suelen Villar; Fabiane Rocha Botarelli; Allyne Fortes Vitor. 

 

E-mail relator: anapaulanlf@yahoo.com.br 

INTRODUÇÃO: O Ressecamento Ocular é uma resposta humana indesejada 

identificada pela diminuição na volumetria lacrimal associada a sinais clínicos como 

hiperemia, filamentos mucosos, hipersensibilidade e sensação de corpo estranho. No que 

concerne à assistência hospitalar, os pacientes atendidos no Centro Cirúrgico (CC) podem 

encontrar-se vulneráveis e expostos a desenvolver este evento adverso. É um ambiente 

que atende a pacientes com necessidades cirúrgicas de urgências, emergências ou eletivas 

e exige maior dependência de cuidado. OBJETIVO: Avaliar a superfície ocular de 

pacientes com ressecamento ou com o Diagnóstico de Enfermagem (DE) Risco de 

Ressecamento Ocular em pós-operatório imediato. METODOLOGIA: Trata de estudo 

transversal, realizado no Centro Cirúrgico e na Unidade de Recuperação Pós-Anestésica 

(URPA) em um Hospital do nordeste do Brasil no período de maio a agosto de 2017. A 

população constituiu-se de pacientes adultos submetidos a procedimento cirúrgicos, 

amostra de 157 pacientes. O instrumento de coleta de dados constituiu-se de dados 

epidemiológicos e clínicos, fatores de risco da NANDA-I e os resultado de enfermagem 

Gravidade do Olho Seco da Nursing Outcomes Classification (NOC). Dois enfermeiros 

diagnosticadores fizeram a inferência dos desfechos. Na análise descritiva utilizaram-se 

frequências, medidas do centro da distribuição e respectivas variabilidades. Para as 

variáveis associativas utilizou o Qui-quadrado de Pearson e em frequências menores que 

cinco, o teste de Fisher. A magnitude da associação pela Razão de Prevalência. Obteve-se 
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parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa nº 2.004.545 e CAAE nº 

64881717.5.0000.5537. RESULTADO: Dos 157 pacientes do estudo 52,23% eram do 

sexo masculino, idade média 48,90 (±15,98) anos, com companheiro (60,51%), nascido 

no interior do Rio Grande do Norte (RN) (56,05%), residem na capital do RN (49,8%), 

com tempo médio de estudo de 9,11 (±3,94) anos, trabalham com remuneração (54,78%) 

e recebiam em média 1,63 (±1,21) salários mínimos. A prevalência do DE Risco de Olho 

Seco foi de 14,65% e o Ressecamento Ocular de 85,35% nos pacientes em pós-operatório 

imediato. Os pacientes do pós-operatório imediato com o Ressecamento Ocular 

apresentaram as seguintes alterações na avaliação ocular hiperemia em ambos os olhos 

(77,70%), quemose OD (20,38%), quemose OE (19,10%), edema OD (17,83%), edema 

OE (16,56%), lagoftalmia OD (5,09%), lagoftamia OE (3,82%), secreção mucosa em 

ambos os olhos (2,54%), proptose OD (1,91%), proptose OE (1,27%) e lacrimejamento 

excessivo OD (1,27%), lacrimejamento excessivo OE (1,91%). O número de piscadas foi 

menor do que cinco vezes por minutos em 47,13% dos pacientes com Ressecamento 

Ocular e o teste de Schirmer I resultou em insuficiente no OD em 84,62% e no OE em 

83,92%. CONCLUSÃO: A hiperemia, secreção mucosa, edema palpebral e lagoftalmia 

merecem especial destaque na avaliação preventiva contra o ressecamento ocular nos 

pacientes em pós-operatório imediato.  

DESCRITORES: Síndromes do Olho Seco; Enfermagem; Processos de Enfermagem.  
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226. CARACTERÍSTICAS DO PERFIL DE SAÚDE DE MULHERES EM 

SITUAÇÃO DE RUA  

 

Caroline de Queiroz Fernandes, Fernanda de Oliveira, Aniele Aparecida Oliveira Frazão, 
Cláudia Carvalho Respeita da Motta.  

 

E-mail relator: line.caroll@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: A população em situação de rua se caracteriza por um grupo 

populacional heterogêneo que possui em comum a pobreza extrema, os vínculos 

familiares interrompidos ou fragilizados e a inexistência de moradia convencional 

regular, e que utiliza os logradouros públicos e as áreas degradadas como espaço de 

moradia e de sustento, de forma temporária ou permanente, bem como as unidades de 

acolhimento para pernoite temporário ou como moradia provisória¹. A SAE é um 

instrumento que vai proporcionar ao profissional enfermeiro uma maior autonomia, além 

de permitir o cuidado de maneira holística, em especial, da saúde da mulher que se 

encontra em situação de rua². OBJETIVO: Analisar características do perfil de saúde de 

mulheres em situação de rua, usuárias de um Consultório na Rua (CnaR) de um 

município da região serrana; descrever características do perfil de saúde; identificar os 

domínios afetados e os principais diagnósticos de enfermagem. METODOLOGIA: 

Estudo descritivo, com abordagem quantitativa, através da análise de prontuários, 

realizado em maio de 2018. O instrumento utilizado foi um formulário para 

preenchimento com dados que foram colhidos dos prontuários utilizados pelo CnaR, 

sendo 11 participantes mulheres que vivem em situação de rua. RESULTADO: O estudo 

permitiu conhecer as características do perfil e compreender aspectos relacionados aos 

cuidados em saúde adotados pelas participantes. Do perfil, destacam-se mulheres entre 

idade produtiva e idosas jovens, a maioria solteira, com baixa escolaridade e sem renda. 
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A procedência é de Petrópolis ou municípios próximos. Tempo de rua < de 1 ano > 30 

anos. Quanto aos domínios afetados, foram identificadas alterações relacionadas à: a 

promoção da saúde, que incluem déficit no acompanhamento em saúde, problemas de 

saúde e hábitos nocivos à saúde; a nutrição, que revelou menos refeições que o ideal para 

as necessidades corporais; a eliminação, com alterações urinárias; a atividade, com 

dificuldades para tomar banho e dormir; a percepção e cognição, com déficit para 

cognição; a autopercepção, com motivos que levaram a viver na rua, como a separação, 

perda de bens materiais e abuso de substâncias químicas; ao relacionamento de papel, que 

revelaram a separação dos filhos; a sexualidade, que evidenciou comportamento de risco 

e agravos em saúde; a segurança e proteção, com quedas e infecções; e ao conforto, que 

revelou a dor. CONCLUSÃO: Dos 12 domínios presentes na Taxonomia II da NANDA 

(2015), 11 encontraram-se alterados, e o único que não se mostrou alterado, se deu, 

provavelmente, por limitação na coleta de dados, que foi por análise de prontuários, onde 

foi possível identificar os diagnósticos de enfermagem referente a cada domínio 

evidenciado. O que revela uma população com importante necessidade de cuidados na 

área da saúde, na perspectiva do conceito ampliado em saúde e como um direito social, 

que devem estar caminhando com os outros direitos básicos, que incluem moradia, 

alimentação, segurança. Para a enfermagem, é necessária uma atenção à saúde dessas 

mulheres, pois ela comporta uma série de especificidades sendo necessárias 

implementação, consolidação de políticas públicas e os programas sociais efetivos como 

o CnaR, com a finalidade de conduzi-las à reinserção na sociedade.  

DESCRITORES: Saúde da Mulher; Pessoas em Situação de Rua; Processos de 

Enfermagem.  
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227. CIRROSE HEPÁTICA NO CLIENTE ADULTO: CONSIDERAÇÕES 

SOBRE A SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA E O PROCESSO DE 

CUIDADO  

 

Jamille S.Mohamed, Natacha B. S. Lira, Cristhian A. B., Fátima Helena do E. Santo 

 

E-mail relator: jamillesm@live.com 

INTRODUÇÃO: Cirrose hepática é uma doença caracterizada pela substituição do 

tecido hepático normal pela fibrose difusa a qual rompe com a estrutura e a função do 

fígado
1
. O processo de enfermagem se da pelo inter-relacionamento e dinamismo de seis 

fases ou passos que delibera ações especificas a fim de acompanhar e observar a evolução 

da recuperação dos pacientes, este método conhecido como sistematização da assistência 

de enfermagem, é utilizado através do processo de enfermagem para uma maior 

assistência ao cliente
2
. Assim a atitude que o profissional apresenta frente ao mesmo 

poderá afetar diretamente o curso do tratamento, pois qualquer dado não observado pode 

trazer complicações ao doente, com isso o trabalho da enfermagem em qualquer situação 

quando se trata de pacientes com quadro de cirrose hepática requer dos profissionais 

cuidados extremos, pois a evolução da doença traz conseqüências sérias. OBJETIVO: 

Descrever a assistência de enfermagem para o paciente com cirrose hepática. 

METODOLOGIA: Trata se de um relato de experiência que surgiu durante o ensino 

Teórico Prático da disciplina Enfermagem na saúde do adulto e idoso 1que é realizado no 

Hospital Universitário Antônio Pedro no município de Niterói, com a paciente T.L.A,S 

brasileira, sexo feminino, 49 anos, aposentada e moradora do interior do município de 

Rio Bonito, foi internada no Hospital Universitário Antônio Pedro no dia 02/03/18 em 

enfermaria feminina, portadora da cirrose hepática desde 2003. Os dados foram colhidos 

no período de 03/04/18 à 05/04/18. RESULTADO: Ao contato com a paciente a mesma 

ANAIS: 10 anos do GESAE/UFF: Conquistas e Desafios da SAE. 

Rio de Janeiro- UFF – 20 e 21 de agosto de 2018. 
EIXO 02: O PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PRÁTICA CLÍNICA 

ISBN: 978-85-88736-24-5 



    
 
 
 
 
 

 

encontrava se cooperativa, acamada e desanimada em relação ao seu estado de saúde. 

CONCLUSÃO: A cirrose hepática é uma doença sem cura e nesta paciente encontrava 

se bastante avançada o que torna seu prognóstico bastante desagradável. Sabendo que, a 

enfermagem atua de forma integral na assistência, ela assim pode intervir diante de certas 

complicações, seu papel é fundamental no alivio dos sintomas, na promoção do bem estar 

e do conforto da paciente. A cirrose é uma patologia irreversível, que evolui no decorrer 

de anos sem apresentar sintomatologia porém causa graves impactos no organismo e 

diversas complicações de extrema importância. A sistematização da assistência de 

enfermagem, em especial, o diagnóstico e a intervenção aparecem como primordiais para 

o cuidado pois é possível traçar os problemas e as prioridades que para esta paciente estão 

diretamente ligados a sua restrição ao leito e problemas hematológicos devido ao mal 

funcionamento do fígado. A discussão da cirrose hepática no âmbito acadêmico surge 

como um instrumento que contribui para uma melhor capacitação dos profissionais de 

enfermagem. 

DESCRITORES: Assistência de Enfermagem; Plano de Cuidados; Saúde. 
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228. DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM SÍNDROME DA DETERIORAÇÃO 

DE SINTOMAS ONCOLÓGICOS EM CUIDADOS PALIATIVOS: REVISÃO E 

ELABORAÇÃO  

  

Antônia Rios Almeida, Rosimere F. Santana, Dayana Medeiros do A. Passarelles 

 

E-mail relator: antonia.rios.prof@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) o paciente em 

cuidado paliativo é aquele com doença progressiva que não tem possibilidade de 

tratamento terapêutico curativo, mas que passa para o estágio de tratamento paliativista, 

devendo ser pautado na integralidade da assistência ao paciente e seus familiares sobre o 

estado físico, psicossocial, socioeconômico e cultural priorizando as suas necessidades e 

autonomia para viver com qualidade seus últimos dias de vida. OBJETIVO: Evidenciar 

quais os sinais e sintomas mais comuns encontrados em pacientes de cuidados paliativos 

oncológicos terminais. METODOLOGIA: Realizado o levantamento bibliográfico no 

período de outubro a dezembro de 2017. Bases de dados pesquisadas: Pub med, Web of 

Science, Science direct, Cinahl with full text ESBSCO host e Scielo Br, delimitado os 5 

últimos anos de publicações. Encontrado 1400 artigos, a seleção seguiu o cheklist do 

prisma tendo como final 82 artigos para a revisão. RESULTADO: Os principais sinais e 

sintomas de pacientes em cuidados paliativos oncológicos encontrados com títulos e 

conteúdo específico foram: Dor que teve (37,3%) sendo o sintoma mais elencado na 

pesquisa, seguindo com os demais, fadiga (9,6%), Dispnéia (7,2%), delírio (6,0%), 

caquexia (6,0%), constipação (4,8%), depressão (3,6%), alterações bucais (3,6%), bem-

estar (1,2%), Ansiedade (1,2%), sofrimento (1,2%), avaliação de sintomas pela escala de 

Edmonton (ESAS-r) (7,2%) e 8,4% apresentou abordagem de 2 ou mais sintomas no 

estudo, porém não descrito no título como os anteriores. Outros indicadores clínicos 
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observados na prática profissional não foram abordados individualmente como, por 

exemplo, incontinência urinária, padrão de sono perturbado, sonolência, diarreia e 

nervosismo, porém estavam exemplificados nos 8,4% dos artigos que comtemplavam 

dois ou mais sintomas. Em todos os artigos, mesmo os que apareceram com títulos 

específicos, não abordaram apenas um, pois o processo de desencadeamento de um pode 

levar ao aparecimento de outros, isso se deve a fisiopatologia estar relacionada a ativação 

da resposta imune-inflamatória na liberação de citocinas. Alguns artigos descreveram a 

importância da articulação e abordagem em conjunto para melhores condutas de 

tratamento na minimização do sofrimento deste paciente. CONCLUSÃO: Os sinais e 

sintomas presentes em pacientes, com câncer avançado tem crescido, de forma surreal, 

principalmente, nas últimas semanas de vida. Observado que a maioria dos artigos, 

contemplaram de forma singular o tratamento do quadro clínico do paciente, focando 

principalmente nas queixas álgicas e na maioria das vezes os outros sintomas passam 

despercebidos. A enfermagem tendo um instrumento de trabalho organizacional da 

assistência pode ajudar a melhorar esse contexto, pois com a identificação da 

problematização de forma sindrômica das manifestações clínicas permitirá que o 

enfermeiro tenha um julgamento de raciocínio crítico, rápido e objetivo para intervir de 

forma holística na assistência ao indivíduo e família, alcançando qualidade e excelência 

no atendimento. No cenário atual a enfermagem não possui uma linguagem padronizada 

de diagnósticos de enfermagem em cuidados paliativos oncológicos, este estudo é parte 

de uma proposta para a submissão de um novo diagnóstico de enfermagem sindrômico. 

DESCRITORES: Sinais e Sintomas, Enfermagem, Cuidados Paliativos.  
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229. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM CLIENTES COM AFECÇÕES 

CUTÂNEAS: REVISÃO INTEGRATIVA DE LITERATURA  

 

Mariana Ferreira Soares, Euzeli da Silva Brandão, Gisella de Carvalho Queluci, André 

Luiz de Souza Braga, Júlia Santana de Aguiar.  

 

E-mail relator: marif.94@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Para desenvolver uma assistência de enfermagem voltada para o 

atendimento integral e resolutivo do cliente com afecção cutânea torna-se imprescindível 

conhecer suas necessidades físicas, biológicas, emocionais, sociais e religiosas. Tais 

necessidades podem ser avaliadas por meio do diagnóstico de enfermagem¹. 

OBJETIVO: Descrever os diagnósticos de enfermagem, fatores de risco/relacionados e 

características definidoras apresentadas pelos clientes com afecções cutâneas. 

METODOLOGIA: Revisão Integrativa de Literatura², utilizando os descritores 

“Diagnóstico de enfermagem”, “Pele” e “Dermatologia”, além dos critérios de inclusão: 

estudos publicados por enfermeiros, no período de 1998 à 2018 (englobando todos os 

trabalhos que utilizam taxonomia-II da Nanda), ou seja, nos últimos 20 anos, nos idiomas 

português, inglês e espanhol, disponíveis online nas fontes: Scientific Electronic Library 

Online, Biblioteca Virtual em Saúde e U.S. National Library of Medicine. Foram 

excluídos trabalhos duplicados e que não respondem a questão norteadora do estudo. 

RESULTADO: Observa-se precariedade de artigos publicados, apenas três
3,4,5

, todos 

com nível de evidência quatro: O primeiro artigo abordou os diagnósticos de enfermagem 

em clientes com diversas afecções cutâneas³, o segundo, identificou apenas os 

diagnósticos de enfermagem em clientes com hanseníase
4
 e o terceiro determinou os 

principais diagnósticos nos clientes com dermatoses imunobolhosas
5
. “Risco de 

infecção”, foi o diagnóstico de enfermagem encontrado em todos os pacientes, em todos 
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os estudos. Os fatores de risco/relacionados estão diretamente ligados a falta de 

integridade da pele e consequente perda da barreira protetora entre o meio externo e 

interno, além do fato da hospitalização e do uso de drogas que causam imunossupressão, 

bastante utilizadas na área de dermatologia para tratamento de diversas doenças. Os 

diagnósticos “Integridade da pele prejudicada” e “Isolamento social” aparecem em todos 

os estudos e na maior parte dos clientes, fato que nos chama a atenção, pois a relação da 

perda de integridade da pele com questões relacionadas ao convívio social e 

relacionamento do indivíduo com acometimento cutâneo com o mundo a sua volta são 

pouco pesquisadas pela literatura. Sobre isso, ressalta-se que a pele é facilitadora das 

relações interpessoais, pois vivemos em uma sociedade com padrões estéticos 

preestabelecidos e que valoriza o belo. O cliente com afecção cutânea, por sua vez, tem 

expressado em sua aparência as consequências físicas de sua patologia, fazendo com que 

a concepção de sua autoimagem seja negativa, o fato do indivíduo não sentir-se bem 

consigo mesmo, acaba afetando em seus relacionamentos e na sua interação com o 

mundo. CONCLUSÃO: Verifica-se a escassez de estudos sobre a temática. Diante das 

consequências físicas, sociais e emocionais do acometimento cutâneo, destacam-se a 

necessidade de realizar estudos sobre os diagnósticos de enfermagem em clientes com 

afecções cutâneas e a necessidade de um trabalho multidisciplinar para tratamento 

holístico do indivíduo. A determinação dos diagnósticos de enfermagem é uma forma de 

priorizar os problemas encontrados no cliente, na família e até mesmo na comunidade e 

desta forma, sistematizar o atendimento ao indivíduo com afecção cutâneas, auxiliar no 

ensino e no desenvolvimento de pesquisas, tornando o cuidar de enfermagem nesta área 

um processo científico e organizado.  

DESCRITORES: Diagnóstico de Enfermagem, Dermatologia, Pele.  
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230. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM EM VÍTIMAS DE ACIDENTE 

BOTRÓPICO: REVISÃO DA LITERATURA 

 

João Breno Lopes de Lima; Simone Martins Rembold.  

 

E-mail relator: breno017@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Os acidentes ofídicos se constituem de grande importância para a 

saúde pública em virtude da elevada morbidade, especificamente em países tropicais; 

entretanto, são considerados negligenciados pela Organização Mundial de Saúde
1
. No 

Brasil, em 2016 foram notificados 325.733 casos de intoxicação por veneno ofídico, 

causados em maioria por serpentes do gênero Bothrops
2
. Tendo em vista o elevado 

número de ocorrências e da necessidade de prestar assistência adequada nos primeiros 

socorros, e uma lacuna de estudos voltados para a assistência prestada pela enfermagem 

em acidentes ofídicos. OBJETIVO: Identificar os diagnósticos de enfermagem para 

vítimas de acidentes ofídicos por serpentes do gênero Bothrops. METODOLOGIA: 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura que identificou os sinais e sintomas 

decorrentes da intoxicação pelo veneno de serpentes do gênero Bothrops, caracterizado 

por ação proteolítica, coagulante e hemorrágica, levando a manifestações características 

locais e sistêmicas
3
. Para a seleção dos artigos foram utilizadas duas bases de dados: 

MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line) e LILACS 

(Literatura LatinoAmericana e do Caribe em Ciências da Saúde), através do Portal Capes. 

Os critérios de inclusão foram: artigos publicados em português, inglês e espanhol, com 

os resumos disponíveis nas bases de dados selecionadas, no período compreendido entre 

janeiro de 2012 a junho de 2018, que descrevessem as manifestações clínicas 

apresentadas por pacientes vítimas de intoxicação por veneno de serpentes Bothrops 
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atendidos em unidades de saúde. As palavras-chave utilizadas foram: Mordeduras de 

serpentes/ Snake Bites; Venenos de Crotalídeos/ Crotalid Venoms; Bothrops/ Bothrops, 

Diagnóstico de Enfermagem/ Nursing Diagnosis; Cuidados de Enfermagem/ Nursing 

Care. A apresentação dos resultados e discussão dos dados obtidos foi feita de forma 

descritiva, possibilitando ao leitor a avaliação da aplicabilidade da revisão integrativa 

elaborada. RESULTADO: A partir das manifestações clínicas foram determinados dez 

diagnósticos de enfermagem com base na Taxonomia NANDA-I: 1) Dor aguda; 2) 

Integridade tissular prejudicada; 3) Risco de sangramento; 4) Volume de líquidos 

excessivos; 5) Risco de sangramento; 6) Mobilidade Física prejudicada; 7) Déficit no 

autocuidado: banho/higiene; 8) Padrão de sono perturbado; 9) Risco de perfusão renal 

ineficaz; e 10) Risco de infecção. Também foram selecionadas as principais intervenções 

de enfermagem para esses pacientes. CONCLUSÃO: Conclui-se que a Sistematização da 

Assistência de Enfermagem é fundamental para um serviço de saúde, pois proporciona 

uma assistência planejada e organizada, refletindo na melhoria da saúde dos pacientes, 

com base na integralidade da atenção e seleção das intervenções do enfermeiro com base 

em evidências promovem autonomia e eficácia no acompanhamento do indivíduo.  

DESCRITORES: Mordeduras de serpentes. Venenos botrópicos. Diagnóstico de 

Enfermagem.  
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231. FATORES DE RISCO PARA QUEDAS EM IDOSOS: POSSIBILIDADES DE 

ATUAÇÃO NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

Fernanda de Oliveira, Claudia C. R. Motta, Lívia da S. F. Santos, Sara Gabriele de 
Carvalho Severino, Caroline de Q. Fernandes, Aniele Aparecida O. Frazão 

 

E-mail relator: fernandavianaoliveira83@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O envelhecimento é um fenômeno mundial com características 

peculiares em nosso país, dada à velocidade com que vem se instalando. Estimativas 

apontam uma cifra de 32 a 33 milhões de pessoas com mais de 60 anos no ano de 2025 e 

para 2050
1
, as projeções sinalizam que o Brasil será a sexta maior população de idosos no 

mundo, com mais de 32 milhões de pessoas, representando 16% da população 

brasileira1
2
. As fraturas decorrentes de quedas são responsáveis por quase 70% das 

mortes acidentais em pessoas acima de 75 anos e os idosos apresentam dez vezes mais 

hospitalizações e oito vezes mais mortes conseqüentes de quedas
3
. A NANDA-

International (NANDA-I) define o Diagnóstico de Enfermagem (DE) Risco de quedas 

como a suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar dano físico4. 

OBJETIVO: Analisar os fatores de risco para quedas em idosos; e identificar fatores de 

risco intrínsecos e extrínsecos para quedas em idosos. METODOLOGIA: Estudo 

descritivo, quantitativo e transversal, realizado no primeiro semestre de 2018 em uma 

Unidade da ESF de Petrópolis. Os participantes foram 100 idosos. Os instrumentos para 

coleta foram extraídos da Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa-2014 (Avaliação de Risco 

ambiental, Informações sociofamiliares e questionário dos dados pessoais) e a Escala de 

Risco de Quedas Downton. RESULTADO: Destaca-se uma população de maioria 

feminina, com baixa escolaridade e com renda por aposentadorias e pensões. A faixa 

etária variou entre 60-95 anos. Os fatores intrínsecos estão presentes em 43% dos 

participantes, com destaque para uso de medicamentos (98%), ocorrência de quedas 
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anteriores (45%), déficits sensoriais (29%) e problemas na marcha (6%). Dos fatores 

extrínsecos, destaca-se ausência de barras de apoio em domicílio (63%), de corrimãos nas 

escadas (45%), de piso antiderrapante (34%), dentre outros. Os dados apontaram que 43 

participantes apresentaram resultado positivo para o risco de quedasde Downton, destaca-

se o maior percentual entre 70-79 anos, 44,1% (N=15) para mulheres e 44,4% (N=4) para 

homens, totalizando 44,2% (N=19) demonstrando ser a faixa etária mais suscetível para 

ambos os gêneros. O segundo maior percentual foi entre 60-69 anos totalizando em 

ambos os gêneros 27,9%. CONCLUSÃO: Os idosos pesquisados, na sua maioria, estão 

vulneráveis ao risco de queda. O enfermeiro atua na assistência direta ao idoso, 

prevenindo eventos que resultem em quedas, orientando quanto a prática de atividade 

física regular, através de programas de prevenção para a manutenção da segurança e 

saúde do idoso e seus familiares em sua residência. Nesse contexto, o enfermeiro é um 

participante ativo no cuidado aos idosos com risco de queda, e com isso deve prepará-lo 

para o autocuidado, bem como a sua família. Através do Diagnóstico de Enfermagem 

(DE) positivo para risco de quedas, é possível subsidiar o enfermeiro na implantação de 

medidas sistematizadas de prevenção de quedas na ESF. 

DESCRITORES: Idoso; Acidentes por Quedas; Atenção Primária à Saúde. 
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232. IDOSOS QUE CUIDAM DE IDOSOS NO DOMICÍLIO: PRINCIPAIS 

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM E AVALIAÇÃO DA SOBRECARGA  

 

Aniele A. O. Frazão, Claudia C. R. Motta, Caroline  Q Fernandes, Fernanda  Oliveira 

 

E-mail relator: anielefrazao@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Para o idoso com necessidades de cuidados ser atendido em domicílio 

fazse necessário a presença de um cuidador, que pode ser da família ou não. Este 

cuidador é o principal responsável por zelar pelo bem-estar do idoso, se atendo em 

dispensar todos os cuidados dentro de sua residência. Com isso, a incumbência de cuidar 

é atribuída à família como tarefa também de responsabilidade social. Por vezes esse 

cuidado familiar é prestado também por um idoso, o que pode gerar algum nível de 

sobrecarga
1
. OBJETIVO: Analisar características sociodemográficas e o estado de 

saúde, através dos domínios afetados, classes e diagnóstico de enfermagem, e sobrecarga 

de cuidadores idosos. METODOLOGIA: A pesquisa é descritiva, com abordagem 

quantitativa. Os cenários foram duas Unidades da Estratégia Saúde da família de 

Petrópolis. Foram aplicados questionários em domicílio, no período de fevereiro a abril 

de 2018. RESULTADO: O perfil dos cuidadores idosos foi de maioria mulheres, com 

baixa escolaridade e renda. Foram identificadas alterações no estado de saúde através de 

domínios afetados e sobrecarga dos cuidadores. Apesar dos cuidadores demonstrarem que 

utilizam diversas estratégias para lidar com as necessidades e dificuldades advindas do 

ato de cuidar, estas podem interferir em seu quotidiano e na sua dinâmica de vida
2
. 

CONCLUSÃO: Torna imprescindível que o cuidador consiga reconhecer seu papel e as 

responsabilidades advindas do ato de cuidar, contando com o apoio dos profissionais de 

saúde, através de participação no planejamento do cuidado, orientações, capacitações, 
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visando minimizar situações de conflito com o idoso e melhorar a qualidade do cuidado. 

Portanto entende - se que a SAE (Sistematização da Assistência em Enfermagem), prevê 

a definição da natureza do trabalho a ser realizado e a definição do processo de 

enfermagem, visa desde o tipo de profissional, os métodos, os objetivos e os recursos 

materiais, para que haja a realização do cuidado adequado para o idoso. 

DESCRITORES: Saúde do idoso; Cuidador; Processos de Enfermagem. 

REFERÊNCIAS: 

1. Lacerda, M. R. Tornando-se profissional no contexto domiciliar: vivência do cuidado 

da enfermeira. Florianópolis, 2000. 222f. Tese (Doutorado em Filosofia da Enfermagem) 

– Universidade Federal de Santa Catarina   

2. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção 

Básica. Caderno de atenção domiciliar/Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à 

Saúde, Departamento de Atenção Básica. Brasília: Ministério da Saúde, 2015.  

  



    
 
 
 
 
 

 

 

 

 

233. IMPACTO DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM ÚLCERAS 

VENOSAS NA SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

 

Andrea Pinto L. Ribeiro; Beatriz Guitton R. B. O.; Sílvia R. Secoli; Nathalia C. Santos 

 

E-mail relator: andreapintoleite@yahoo.com.br 

INTRODUÇÃO: Pacientes com úlceras venosas apresentam diversos sinais e sintomas 

que podem estar relacionadas com um impacto negativo na qualidade de vida
1
. Um dos 

instrumentos de avaliação de qualidade de vida é o European Quality of Life 5 

dimensions questionnaire (EQ-5D-3L), que avalia cinco domínios ou dimensões que 

impactam na qualidade de vida: mobilidade, autocuidado, atividades usuais, 

dor/desconforto e ansiedade/depressão
2
. OBJETIVO: Mensurar a qualidade de vida de 

pacientes com úlceras venosas e o impacto na Sistematização da Assistência de 

Enfermagem. METODOLOGIA: Estudo transversal, descritivo, com amostra de 18 

participantes com úlceras venosas menores que 120 cm2, de um hospital universitário 

quaternário. Foi realizada entrevista utilizando roteiro para versão brasileira do EQ-5D-

3L. A pontuação desse instrumento varia de 1 a 3 de acordo com o nível de 

comprometimento de cada dimensão, podendo variar de ausência de comprometimento, 

nível moderado até o extremo. A partir dos valores obtidos no instrumento, é calculado 

um valor de utilidade que varia de 0 a 1, quanto menor, pior a utilidade e a qualidade de 

vida relacionada à saúde. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário, sob o n° 1.378.184. RESULTADO: A média de utilidade dos participantes 

é de 0,683 ±0,172, com mediana de 0,737. A utilidade máxima é de 1,000 e a mínima de 

0,285. O domínio mais afetado é o da dor/desconforto, em que 16 participantes (88,89%) 

referiram que sentem dor, 13 participantes (72,22%) referiram dor moderada. Quanto ao 
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domínio da mobilidade 8 participantes (44,44%) relataram problemas para andar. Seis 

(33,33%) queixaram-se de ansiedade/depressão moderadas. CONCLUSÃO: Conclui-se 

que as úlceras venosas apresentam impacto na qualidade de vida em na maioria dos 

pacientes e que o domínio mais afetado é o da dor/desconforto. A partir desses resultados, 

os enfermeiros precisam planejar, diagnosticar e prescrever os cuidados de Enfermagem 

de forma a minimizar os problemas enfrentados pelos pacientes. Estudos com amostras 

maiores e correlações com o tamanho da lesão e outras comorbidades devem ser 

realizados para avaliar o quanto as úlceras venosas podem impactar a qualidade de vida. 

Avaliar o impacto das úlceras venosas na qualidade de vida desses pacientes permite 

elaborar estratégias para uma prática clínica que possa contribuir com para melhorar a 

qualidade de vida desses pacientes.  

DESCRITORES: Qualidade de vida; Úlcera Varicosa; Enfermagem.  
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234. PESSOA IDOSA COM FRATURA DE COLO DE FÊMUR, DIAGNÓSTICOS 

E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM: UM ESTUDO DE CASO.  

 

Samia Mara Barros de Queiroz Gabrielly Maria Mesquita Alves Daisy Terezinha Reis 

Coutinho Fernanda Silva Farias Thayna Cândido Day Maria Célia de Freitas 

 

E-mail relator: samiaqueiroz@yahoo.com.br 

INTRODUÇÃO: A imobilidade física por fratura de fêmur causa restrições no ser 

humano, aliado a dor, provoca o maior desuso do membro afetado, e dos demais. No 

idoso, essa condição torna-se mais deletéria, devido a próprio processo de 

envelhecimento. OBJETIVO: Elaborar um plano assistencial a pessoa idosa com trauma 

musculoesqueléticos e evidenciar a efetividade do cuidado clínico de enfermagem 

fundamentado com uma teoria de enfermagem utilizando o processo de enfermagem 

baseado na CIPE®. METODOLOGIA: Estudo de caso, de abordagem qualitativa, 

realizada com uma idosa, 76 anos, internada em um hospital de trauma, em Fortaleza em 

2018. O estudo respeitou todas as normas que regulamentam a Resolução nº466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde, sob CAAE: 67126417.1.0000.5047. Utilizou-se um 

formulário, além do prontuário. Caso Clínico: Idosa, 76 anos, parda, solteira, do interior. 

Aposentada. Extabagista. Refere HAS, faz uso de losartana e hidroclorotiazida. 

Apresenta elevada autoestima. Preocupações com sua saúde devido à queda. Caiu da 

própria altura. Consciente, orientada, pupilas responsivas e isocóricas, com uso de lentes, 

pele com presença de algumas lesões, normocorada, desidratada, Respiração espontânea, 

eupnéica, roncos difusos presentes bilateralmente, presença de tosse seca. Pulso palpável, 

normotensa, tempo de enchimento capilar < 2 segundos. Mobilidade física prejudicada 

pela fratura de colo de fêmur E, restrita ao leito. Refere dor musculoesquelética. Realiza 

os cuidados de higiene pessoal. Alimenta-se sozinha com ajuda, porém, deglutição 
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prejudicada pela postura. Refere retenção urinária, e que a enfermagem estava fazendo 

uso de cateterismo vesical de alívio. Abdômen globoso, flácido, ruídos hidroaéreos 

presentes. SSVV: FR: 18rpm; FC: 84bpm; PA: 130x80. RESULTADO: Diagnósticos 

segundo a CIPE®: Capacidade para tomar banho prejudicada, Mobilidade no leito 

prejudicada, Retenção urinária, Desidratação, Risco de lesão por pressão, Risco de 

trombose venosa profunda, Risco de sono prejudicado. Intervenções: Auxiliar a idosa no 

autocuidado com o corpo e no banho; Orientar a Família sobre Padrão de Higiene; 

Orientar a idosa e o cuidador sobre os cuidados dos dispositivos de imobilização; Manter 

de fácil acesso a idosa seus objetos de uso pessoal; Encorajar a idosa na mobilização no 

leito; Explicar a idosa e o cuidador a necessidade da mudança de decúbito; Promover 

conforto físico no leito; Monitorar a força muscular nos outros membros não lesionados; 

Monitorar Ingestão de Líquidos; Realizar cateterismo vesical quando necessário; 

Incentivar o uso da aparadeira quando possível estimulando sua autonomia; Manter 

dignidade e privacidade; Monitorar e manter a integridade, hidratação e turgor da pele da 

idosa; Proteger proeminências ósseas com coxins; Monitorar a circulação na área do 

corpo lesionada; Realizar curativos de proteção em regiões com proeminência óssea; 

Explicar a idosa a necessidade da mudança de decúbito; Orientar sobre cuidado com as 

lesões de pele; Promover o rodízio nos locais de medicações subcutâneas; Orientar sobre 

Cuidados com os Pés; Administrar anticoagulantes conforme prescrito; Reduzir estímulos 

sonoros no ambiente; Orientar sobre o sono; Estimular o repouso da idosa; Evitar os 

procedimentos durante o sono do idoso. CONCLUSÃO: a assistência de enfermagem 

baseada nessa classificação e fundamentada na teoria de Virgínia Henderson permite o 

cuidado efetivo a pessoa idosa.  

DESCRITORES: Enfermagem; Idosos; Diagnóstico de Enfermagem. 
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235. SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM AO CLIENTE 

IDOSO DURANTE PERÍODO PERIOPERATÓRIO DE HEMICOLECTOMIA 

DIREITA  

 

Jamille da S, Mohamed, Natacha B.S. Lira, Jéssica da S. Januário, Larissa da Silva 

Mendonça, Cristhian A. Brezolin, Cristina Lavoyer Escudeiro 

 

E-mail relator: jamillesm@live.com 

INTRODUÇÃO: A sistematização da assistência de enfermagem (SAE) possibilita ao 

enfermeiro gerenciar e organizar o processo de cuidar de forma segura e competente, 

individualizando os cuidados, sendo assim essencial sua aplicação nos serviços de saúde¹. 

A atuação do enfermeiro ao cliente hospitalizado estabelecida a partir da SAE 

perioperatória, subsidia a elaboração do plano de cuidados, implementação das 

intervenções e avaliação de acordo com as necessidades do cliente². OBJETIVO: 

Descrever as etapas da SAE para uma paciente idosa durante o período perioperatório de 

hemicolectomia direita. METODOLOGIA: Relato de experiência baseada no ensino 

teórico-prático, nos setores de Clínica Médica e Centro Cirúrgico de um Hospital 

Universitário com paciente sexo feminino, 72 anos, no 08º dia de IH diagnóstico de 

Neoplasia Maligna de Cólon e Hipertensão Arterial, com cirurgia proposta de 

hemicolectomia direita. A coleta de dados foi realizada com entrevista semiestruturada e 

avaliação clínica, no período de 21/05 a 24/05/2018. RESULTADO: No histórico de 

enfermagem, evidenciou-se internação hospitalar precedida por relato de dor no 

hipocôndrio direito, cirurgia prévia de hemicolectomia esquerda e hipertensão arterial. Na 

anamnese verificou-se abdômen flácido e cicatriz cirúrgica. Estando a cliente no período 

perioperatório, os principais diagnósticos de enfermagem NANDA-I evidenciados com as 

respectivas propostas de intervenções de enfermagem NIC foram: PRÉ-OPERATÓRIO: 

A) Risco de função cardiovascular prejudicada, relativo a hipertensão arterial e a idade, 
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tendo como intervenções monitorar pressão arterial, pulso e padrão respiratório; averiguar 

presença e qualidade dos pulsos. B) Risco de queda, relativo ao uso de fármacos anti-

hipertensivos, a idade, e a alteração no nível da glicose sanguínea, tendo como 

intervenções monitorar sinais vitais. TRANSOPERATÓRIO: C) Risco de lesão por 

posicionamento perioperatório, relativo a imobilização e a distúrbios decorrentes da 

anestesia, tendo como intervenção monitorar para fontes de pressão e atrito; monitorar a 

pele quanto a àreas de hiperemia e lesão. D) Risco de sangramento associado à regime de 

tratamento (cirurgia), tendo como intervenção monitorar quantidade e natureza da perda 

de sangue; providenciar disponibilidade de hemoderivados ou hemocomponentes para 

transfusão, se necessário. E) Risco de infecção associado à procedimento invasivo 

(cirurgia), tendo como intervenções administrar antibioticoterapia; verificar os 

indicadores de esterilização, limitar e controlar o tráfego. F) Risco de hipotermia 

perioperatória associada à procedimento cirúrgico tendo como intervenções ajustar a 

temperatura do ambiente; minimizar a exposição do paciente durante o preparo cirúrgico 

e o procedimento. PÓS-OPERATÓRIO: G) Risco de infecção tendo como intervenções 

inspecionar o local da incisão para detecção de vermelhidão, edema, sinais de deiscência 

ou evisceração; aplicar curativo adequado para proteger a incisão. H) Risco de queda, 

tendo como intervenção monitorar sinais vitais antes, durante e após as atividades. I) 

Risco de contaminação tendo como intervenção: Identificar os riscos de segurança no 

ambiente; educar quanto aos perigos ambientais. Os resultados de todo o período 

perioperatório foram avaliados segundo a linguagem NOC. CONCLUSÃO: A partir da 

SAE o papel do enfermeiro demonstrou-se essencial para o tratamento e a recuperação da 

paciente, oferecendo uma assistência segura e de qualidade, reduzindo o tempo de 

recuperação da mesma e, consequentemente, de sua permanência no ambiente hospitalar.  

DESCRITORES: Neoplasias; Enfermagem; Enfermagem Perioperatória.  

 

REFERÊNCIAS: 
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236. TESTES DE SENSIBILIDADE PLANTAR NA PREVENÇÃO DO PÉ 

DIABÉTICO: REVISÃO INTEGRATIVA  

 

Sara Gabriele de Carvalho Severiano. Lívia da Silva Firmino dos Santos. Fernanda de 

Oliveira. 

 

E-mail relator: saragabrielecs@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O Diabetes Mellitus é uma doença crônica causada pelo defeito no 

metabolismo de carboidratos, proteínas e gorduras, que resulta em falhas na secreção e/ou 

da ação insulínica, ocasionando o aumento do nível glicose no sangue1. No Brasil, no ano 

de 2015 estimou-se o número de 14,3 milhões de pessoas com diabetes com a projeção 

para o ano de 2040 estimasse aumentar para 23,2 milhões
2
. Dentre as complicações 

crônicas do Diabetes Mellitus, as mais graves e com maior impacto socioeconômico são 

as úlceras de pés e as amputações de extremidades
1
. Dessa forma, é de extrema 

importância para a prevenção de complicações, a realização do exame periódico dos pés, 

pois o mesmo proporciona a identificação precoce e o tratamento oportuno das alterações, 

possibilitando assim a prevenção de um número significativo de complicações do Pé 

Diabético
3
. Na consulta de enfermagem, o enfermeiro através da aplicação da 

Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) tem a possibilidade de identificar 

problemas ou fatores que interfiram no processo de adesão ao tratamento, prevenção de 

complicações e no autocuidado de pessoas diabéticas
4
. OBJETIVO: analisar nas 

produções científicas os testes mais utilizados para prevenir úlceras e amputações no pé 

diabético. METODOLOGIA: A pesquisa foi realizada através de revisão integrativa, os 

artigos foram coletados no portal de pesquisa da Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), nas 

seguintes bases de dados: Base de Dados em Enfermagem (BDENF), na Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e na base de dados 
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Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE). Os critérios de 

inclusão foram: publicadas nos últimos cinco anos (2012 a 2016), disponíveis, nos 

idiomas Português, Inglês e Espanhol, que tratassem sobre a temática. E os critérios de 

exclusão foram: estudos publicados sob o formato de dissertação, tese, capítulo de livro, 

editorial, resenha, comentário ou crítica; resumos livres, artigos de revisão sistemática ou 

integrativa e artigos que não apresentem relação com a temática investigada. 

RESULTADO: Ao analisar os 13 artigos selecionados nesta revisão, percebeu-se que, 

dentre os testes mencionados nos estudo, em primeiro lugar esta o Monofilamento de 

Semmes-Weinstein e em segundo o Diapasão. Ambos para identificar a perda de 

sensibilidade protetora (PSP). Foi possível identificar que através dos testes pode-se 

classificar os riscos de ulceração, diminuição da sensibilidade plantar e neuropatia 

periférica, uma vez que os estudos sinalizam que esses fatores contribuem para o 

desenvolvimento das complicações do pé diabético. CONCLUSÃO: A realização dos 

testes de sensibilidade plantar é fundamental para a detecção precoce do risco de 

desenvolver úlcera e amputação nos pés de pessoas com Diabetes Mellitus. E a 

Enfermagem deve promover através da SAE orientação sobre a importância dos cuidados 

com os pés, garantindo exame periódico dos mesmos, mudança dos hábitos de vida para 

que haja redução dos riscos e alcance de uma vida mais saudável. 

DESCRITORES: Diabetes Mellitus, Exame Físico, Pé Diabético e Avaliação em Saúde.  
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237. PRODUÇÃO DE ENFERMAGEM NO CONTEXTO, ATENÇÃO A SAÚDE 

COM BABY BLUES: REVISÃO DE LITERATURA.  

 

Julyenne Christine do Nascimento Pires e Angela Maria e Silva 

 

E-mail relator: julyenne2012@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O termo Baby blues diz respeito a presença de sintomas de distúrbios 

cognitivos leves em puérperas, como dificuldade de concentrar-se, dificuldade de 

raciocinar e problemas com a memória e o choro fácil, que não chegam a impedir a 

prestação de cuidados ao recém-nascido. Geralmente os sintomas se iniciam nos 

primeiros dias após parto, atingem pico ao redor do quinto dia causado por alterações 

hormonais bruscas que a mulher sofre no período pós-parto. OBJETIVO: Identificar as 

produções científicas de enfermagem relativas à Baby Blues; Descrever a definição de 

Baby Blues; Caracterizar baby blues ou tristeza puerperal nos aspectos: fatores de risco, 

epidemiológico, demográfico, social, tratamento e prognóstico. METODOLOGIA: Foi 

realizada uma revisão sistemática da literatura, através das seguintes questões 

norteadoras: Como a Enfermagem pode detectar alterações de humor durante o 

puerpério? E como deve ser a conduta de Enfermagem voltada para Baby blues? 

Mediante isso, foi feito um levantamento bibliográfico de produções que foram realizadas 

na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Google acadêmico e CAPES. Foram utilizadas as 

seguintes palavras chaves: Baby Blues, transtornos puerperais, tristeza puerperal, 

cuidados de Enfermagem e Enfermagem e o operador booleano o “and”. Tendo como 

critérios de inclusão: artigos, dissertações, livros e teses publicados nos idiomas 

português, inglês ou espanhol, que abordassem o papel do enfermeiro frente puérperas 

com Baby blues. E de exclusão: artigos, dissertações, livros e teses que não abordavam a 
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temática, duplicados e produções que não eram da enfermagem. RESULTADO: Foram 

encontradas 130 produções científicas no período temporal de 13 anos, sendo realizada 

leitura flutuante dos resumos. A partir do atendimento dos critérios de inclusão e 

exclusão, foram selecionados 13 trabalhos sendo 10 em forma de artigos e 3 teses. 

CONCLUSÃO: Mediante o levantamento das produções, foi possível constatar a 

necessidade de novos estudos, realizados pelo profissional de Enfermagem, que versem 

sobre a temática estudada e que contribuam a prestação de cuidados de enfermagem a 

esse público alvo, visto que nesse período a puérpera necessita de cuidados voltados a sua 

saúde mental, já que se trata de um período de vulnerabilidade e adaptação.  

DESCRITORES: Baby Blues, Transtornos Puerperais, Tristeza Puerperal, Cuidados de 

Enfermagem de Enfermagem.  
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238. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM APRESENTADOS EM HOMENS 

COM HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA E DIABETES MELLITUS 

 

Anderson Reis de Sousa, Jacilene Dias Vieira, Luana Lacerda, Álvaro Pereira.  

 

E-mail relator: son.reis@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Reconhecer que os agravos do sexo masculino também constituem 

verdadeiros problemas de saúde pública, principalmente em caráter das Doenças Crônicas 

Não-Transmissíveis, devem se tornar ações prioritárias no sistema de saúde, como forma 

de diminuição dos indicadores de morbimortalidade existentes
1
. OBJETIVO: Este 

estudo buscou levantar os Diagnósticos de Enfermagem que se apresentam em homens 

que frequentam a Estratégia de Saúde da Família com Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis, inseridos no Programa HIPERDIA. METODOLOGIA: Trate-se de um 

estudo descritivo, qualitativo, realizado com 19 homens que frequentavam a Unidade de 

Saúde da Família, no município de Feira de Santana, Bahia. Para coleta de dados 

realizou-se entrevista semiestruturada, observação sistemática da visita dos homens à 

unidade e levantamento dos Diagnósticos de Enfermagem pela taxonomia da NANDA 

Internacional®2-3 definições e classificações 2015-2017, utilizando o método próprio 

deste Comitê Internacional, durante os meses de julho a agosto de 2017. Os dados foram 

sistematizados e organizados através Software NVIVO®, e submetidos a análise pelo 

método do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)4. RESULTADO: Domínios como 

Promoção da saúde, atividade e repouso, percepção/cognição, autopercepção, Papéis e 

relacionamentos, sexualidade, enfrentamento/tolerância ao estresse, princípios da vida e 

conforto, estiveram fortemente relacionados a vivência de homens com doenças crônicas 

não transmissíveis. CONCLUSÃO: os homens demonstraram disposição melhorada para 

à saúde e autocuidado, dos processos familiares e dos relacionamentos, conhecimento 
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deficiente sobre a doença que porta, sentimento de impotência mediante a 

impossibilidade de realizar atividades do cotidiano, outrora desempenhada, manifestação 

de medo, associados às possibilidade de complicações advindas do agravo, estresse pela 

alteração dos hábitos pregressos adquiridos ao longo da vida, disfunção sexual e dor 

crônica relacionado as manifestações clínicas da doença e espiritualidade como 

instrumento de auxílio complementar terapêutica.  

DESCRITORES: Saúde do Homem. Diagnóstico de Enfermagem. Doenças Crônicas 

não transmissíveis.  
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239. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS EM HOMENS 

IDOSOS SUBMETIDOS A PROSTATECTOMIA  

 

Izadora Silva Dourado Jessica Bastos Nunes Tatiana de Almeida Bahia Sena Anderson 

Reis de Sousa Álvaro Pereira Evanilda Souza de Santana Caralho 

 

E-mail relator: son.reis@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: A saúde do homem prostatectomizado depende diretamente de um 

planejamento de cuidados, que deve ser desenvolvido previamente, baseado em um 

diagnóstico de enfermagem. OBJETIVO: Identificar os diagnósticos de enfermagem 

segundo a taxonomia NANDA internacional em homens prostatectomizados em um 

hospital do Nordeste, Brasil. METODOLOGIA: Pesquisa qualitativa, realizada com 50 

homens, desenvolvido em um hospital filantrópico do Nordeste, Brasil. RESULTADO: 

Foram identificados 32 Diagnósticos de Enfermagem nos pacientes submetidos à 

avaliação, com o surgimento de 12 Diagnósticos em média por paciente, descritos no 

estudo, aqueles que apresentaram-se com o índice de avaliação com percentil acima de 

80, sendo eles: Estilo de vida sedentário (69,23%); comportamento de saúde propenso a 

risco (76,92%); controle ineficaz da saúde (69,23%); síndrome do idoso frágil (61,53%); 

risco de infecção (100%); dentição prejudicada (92,30%); integridade da pele prejudicada 

(100%); risco de lesão no trato urinário (100%); risco de mucosa oral prejudicada 

(53,84%); risco de contaminação (100%);padrão de sexualidade ineficaz (84,61%).A 

extensa quantidade de diagnósticos de enfermagem fundamentados n a taxonomia 

NANDA internacional descobertos tem como consequência um nível de atenção 

particularizado e variado. CONCLUSÃO: É notória a necessidade de aperfeiçoar 

enfermagem aplicação da etapa de diagnóstico de enfermagem, já que a prescrição de 
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cuidados está inteiramente ligada aos diagnósticos, sua identificação autêntica e a um 

extenso conhecimento teórico.  

DESCRITORES: Saúde do Idoso, Saúde do Homem; Prostatectomia; Diagnóstico de 

Enfermagem.  
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240. INSTRUMENTO DE CONSULTA DE ENFERMAGEM SISTEMATIZADA 

PARA PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: ESTUDO 

METODOLÓGICO  

 

Geandra Quirino da Silva; Paula Vanessa Peclat Flores, Lyvia da Silva Figueiredo, 

Beatriz Paiva, Ana Carla Dantas Cavalcanti, Mariana Santos da Cunha. 

 

E-mail relator: geandraqs@gmail.com 

INTRODUÇÃO: A Insuficiência Cardíaca é uma síndrome clínica de caráter 

multissistêmico e multifatorial e uma das maneiras de manejar a doença é o 

acompanhamento multiprofissional desse paciente em clínicas especializadas, onde o 

enfermeiro desenvolve papel central e fundamental através da consulta de enfermagem. 

OBJETIVO: Descrever o desenvolvimento do instrumento de consulta de enfermagem 

sistematizada para pacientes com insuficiência cardíaca de uma clínica especializada no 

município de Niterói/RJ. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo metodológico 

dividido em 04 fases. A primeira fase, que se iniciou em 2006 definiu os conteúdos a 

serem incorporados no instrumento. Para tal, foi realizada uma revisão sobre os 

diagnósticos e intervenções de enfermagem descritos na literatura. A análise foi 

confrontada com a classificação de diagnósticos de enfermagem da NANDA 

Internacional e classificações de intervenções e resultados de enfermagem. A primeira 

versão do instrumento foi composta por dados de identificação sócio-demográfica, 

história pregressa e da doença atual, comorbidades e uma ampla entrevista subdividida 

nos 12 domínios da NANDA Internacional. Por último, havia uma lista com os títulos de 

diagnósticos mais frequentes e condutas de enfermagem. Este instrumento foi utilizado 

de 2006 a 2010 para as consultas de enfermagem da Clínica de Insuficiência Cardíaca 

Coração Valente. Em 2010, esta versão sofreu pequenas alterações, quando foram 
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incorporadas informações sobre exames laboratoriais e complementares, além de 

medicamentos em uso. Os diagnósticos de enfermagem passaram a ser descritos 

manualmente, com fatores relacionados e características definidoras. As intervenções de 

enfermagem eram descritas em plano de cuidados e entregues em receituários para os 

pacientes e familiares, com o intuito de facilitar o autocuidado. A segunda versão do 

instrumento tem sido utilizada nas consultas de enfermagem até o presente momento. De 

2017 a 2018, a segunda versão foi atualizada, quando foram incorporadas questões 

direcionadas ao manejo da doença e manutenção do autocuidado. Os diagnósticos, 

intervenções e resultados de enfermagem foram discutidos no Grupo de Estudos de 

Sistematização da Assistência de Enfermagem da Universidade Federal Fluminense. No 

momento, a terceira versão do instrumento, ainda manual, contém quatorze páginas com 

conteúdo amplamente discutido e planejado por pesquisadores da área de insuficiência 

cardíac a e processo de enfermagem com a participação dos enfermeiros que realizam as 

consultas na clínica. Foram necessárias três reuniões com enfermeiros e pesquisadores 

para total consenso sobre o conteúdo do instrumento. Este instrumento está sendo base 

para a construção do prontuário eletrônico para consulta de enfermagem de pacientes com 

insuficiência cardíaca. RESULTADO: Dentre os diagnósticos incluídos, destaca-se 

débito cardíaco diminuído (00029); conforto prejudicado (000214); dor aguda (000132); 

volume de líquido excessivo (00026); intolerância à atividade (00092); fadiga (00093); 

conhecimento deficiente (000126). Foram planejadas 54 intervenções de enfermagem, 

englobando todos os diagnósticos de enfermagem com seus respectivos resultados. 

CONCLUSÃO: Este estudo propõem a implementação da linguagem padronizada na 

Consulta de Enfermagem de uma Clínica Especializada em IC, atendendo assim, tanto às 

demandas assistenciais quanto legais, pretendendo reduzir o tempo de trabalho do 

enfermeiro no registro da consulta de enfermagem.  

DESCRITORES: Heart Failure, Standardized Nursing Terminology, Nursing process 
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241. DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM INTOLERÂNCIA À ATIVIDADE EM 

PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CRÔNICA 

 

Bruna L.R. Padua, Juliana M.V. Pereira, Glaucia C.A.Vieira, Paula V.P. Flores, Lyvia da 

S. Figueiredo, Ana Carla D. Cavalcanti 

 

E-mail relator: bruninhali@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica complexa que 

ocasiona inadequado suprimento sanguíneo para atender necessidades metabólicas do 

organismo. Esta síndrome apresenta tanto o quadro crônico quanto à forma 

descompensada, e esta alternância pode depender de fatores relacionados ao estilo de 

vida, sintomas incapacitantes e adesão ao regime terapêutico
1
. É considerada uma das 

principais causas de internação hospitalar. Entre março de 2017 e março de 2018 foram 

computados 24.140 óbitos por IC no Brasil. Para o mesmo período, do total de 

internações por doenças do aparelho circulatório, em torno de 21% foram devidas à IC, 

afetando também os custos dos sistemas de saúde públicos e privados
2
. As manifestações 

clínicas mais comumente observadas na IC são dispneia, edema e fadiga. Estas queixas, 

frequentemente, podem ser traduzidas pelo conceito de intolerância a atividade, situação 

que tende a evoluir com prejuízo progressivo na capacidade funcional
(3)

. Por esse motivo, 

em clínicas especializadas, enfermeiros investigam a presença destes sinais e sintomas 

nas consultas de enfermagem. OBJETIVO: Caracterizar o diagnóstico de enfermagem 

intolerância a atividade (00092) da NANDA-I em pacientes com IC crônica. 

METODOLOGIA: estudo transversal realizado em uma clínica especializada a partir da 

avaliação dos prontuários de 56 pacientes com IC. Os dados foram coletados no período 

entre agosto de 2016 e junho de 2017.  Para coleta de dados foi utilizado o instrumento de 

consulta de enfermagem baseado nos domínios da NANDA Internacional. Como não 
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estavam descritos nos prontuários os diagnósticos de enfermagem, os instrumentos de 

consultas de enfermagem foram encaminhados para inferência diagnóstica de 05 

enfermeiros peritos. Este estudo contou com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Universitário Antônio Pedro/UFF, sob número de parecer 068-11. 

RESULTADO: O diagnóstico de enfermagem intolerância à atividade (00092) da 

NANDA-I esteve presente em 34 (60,7%) pacientes, destes, 17 (50%) eram do sexo 

masculino, 26 (76%) tinham como principal comorbidade a Hipertensão Arterial 

Sistêmica, 23 (68%) apresentavam cansaço e 20 (59%) classe funcional NYHA III. As 

características definidoras desconforto aos esforços e dispneia aos esforços estavam 

presentes em 50% dos pacientes e o fator relacionado desequilíbrio entre a demanda e a 

oferta de oxigênio em 88%. CONCLUSÃO: O diagnóstico de enfermagem intolerância a 

atividade (00092) se apresenta na amostra estudada, reforçando as limitações dos 

pacientes com insuficiência cardíaca em realizar suas atividades de vida diárias e a 

necessidade de intervenções de enfermagem para melhorar a qualidade de vida dos 

mesmos.  

DESCRITORES: Insuficiência cardíaca, processo de enfermagem, diagnóstico de 

enfermagem. 
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242. IDENTIFICAÇÃO DOS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DE 

PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA E SUA AVALIAÇÃO COMO 

PREDITORES DE MORBIMORTALIDADE. 

 

Michele B. Costa, Juliana  M. V.Pereira, Bruna L.Rocha, Lyvia S.Figueiredo, Josiana 
A.Oliveira, Ana Carla D. Cavalcanti. 

 

E-mail relator: michele.b.costaa@gmail.com 

INTRODUÇÃO: A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica complexa que 

ocasiona inadequado suprimento sanguíneo para atender necessidades metabólicas do 

organismo (1). É considerada uma das principais causas de internação hospitalar. O 

processo de cuidar nesta síndrome depende de medidas farmacológicas e não 

farmacológicas (2). O uso do sistema de linguagens padronizadas proporciona a 

universalização elencando conceitos que permeie e auxilie a prática baseada em 

evidências. OBJETIVO: Identificar os diagnósticos de enfermagem (DE) de pacientes 

com insuficiência cardíaca crônica de uma clínica especializada em Niterói-RJ; Verificar 

a incidência de hospitalização e morte; Buscar associação dos DE com a hospitalização e 

morte. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo quantitativo, tipo coorte, retrospectivo 

que aconteceu em 2 fases. Na 1° fase foram caracterizados os sujeitos da pesquisa 

conforme os critérios de inclusão, identificados e classificados os DE por domínios de 

acordo com a Classificação NANDA Internacional. Na 2° fase, os pacientes foram 

contatados por telefone para a verificação do número de hospitalizações e morte. Para 

avaliar a associação dos diagnósticos com os desfechos hospitalização e morte foram 

utilizados o teste Qui-Quadrado ou o teste Exato de Fisher. Quando verificada associação 

significativa, o risco foi avaliado pelo cálculo da Razão de Chances (Odds Ratio-OR). 

Quando numéricas, as associações entre as variáveis (idade e número de diagnósticos) 

foram avaliadas pela Análise de Correlação Linear de Pearson e Análise de Correlação de 
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Spearman. A associação da média do número de diagnósticos de enfermagem com os 

desfechos foi avaliada pelo teste T de Student. Este estudo conta com aprovação do 

CEP/HUAP (CAAE 0254.0.258-000-10). RESULTADO: Dos 102 pacientes, 54,9% 

eram do sexo masculino. A média de idade foi de 61,45 (±12,86). A comorbidade mais 

frequente foi hipertensão arterial sistêmica (76,4 %). A classe funcional II predominou 

em 60,7% dos pacientes. Foram documentados 457 DE , com média de 4,48 (+/- 2,50). 

Os domínios da NANDA-I mais afetados foram enfrentamento e tolerância ao estresse, 

sexualidade, atividade/repouso e percepção/cognição. Os diagnósticos mais frequentes 

foram ansiedade (51,9%), disfunção sexual (41%), intolerância a atividade (38,2%), 

fadiga (37,2%) e conhecimento deficiente (33,3%). Na amostra foi evidenciado 

hospitalização em 75,4% dos pacientes e morte em 13,7%. Ao analisarmos isoladamente 

cada diagnóstico com a hospitalização e morte não foram encontradas associações 

estatisticamente significativas. CONCLUSÃO: Este estudo identificou a prevalência dos 

DE da NANDA-I, assim como, a incidência de hospitalização e morte em pacientes com 

IC atendidos em clínica especializada. A identificação dos DE neste estudo definiu a luta 

contra a doença e tratamento, a dificuldade de lidar com a função sexual e desempenhar 

as ações normalmente desenvolvidas e o baixo nível de conhecimento. Os DE não 

estratificaram o grau de limitação imposto pela IC, mas contribuíram para avaliar a 

resposta terapêutica e determinar o momento para intervenções e análise de resultados de 

enfermagem pautados em evidências científicas. Estudos pautados em sistemas de 

linguagens padronizadas promovem base para um raciocínio clínico reflexivo. Esse 

estudo poderá trazer suporte para grupos multidisciplinares e para clínicas de 

insuficiência cardíaca especializadas. 

DESCRITORES: Enfermagem, Diagnósticos de Enfermagem, Insuficiência Cardíaca.   

 

REFERÊNCIAS: 

1. Montera, M.W. et al. Sociedade Brasileira de Cardiologia. II Diretriz Brasileira de 

Insuficiência Cardíaca Aguda. Arquivo Brasileiro de Cardiologia. 2009; 93(3 supl.3):165.  

2. Cavalcanti A.C.D., Correia D.M.S., Queluci G.C. A implantação da consulta de 

enfermagem ao paciente com insuficiência cardíaca. Revista Eletrônica de enfermagem. 

[Internet]. 2009; 11 (1):194-9.  



    
 
 
 
 
 

 

3. Carvalho, E.C., Cruz, D.A.L.M, Herdman, H. Contribuição das linguagens 

padronizadas para a produção do conhecimento, raciocínio clínico e prática clínica da 

Enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem. 2013; 66 (esp): 134-41.   

4. NANDA International. Diagnósticos de Enfermagem da NANDA: definições e 

classificação, 2015 - 2017. Porto Alegre: Artmed, 2015, 448p. 

    



    
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

243. REIKI EM ESTUDANTES DE GRADUAÇÃO: UM RELATO DE 

EXPERIENCIA 

 

Luis Philippe B. Vellinho, Fatima Helena do Espírito Santos,  

 

E-mail relator: enf.luisphilippe@gmail.com 

INTRODUÇÃO: As Práticas Integrativas e Complementares contemplam recursos 

terapêuticos, reconhecidos mundialmente como medicina tradicional e 

complementar/alternativa (MT/MCA). No Brasil, a instituição da Política Nacional de 

Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC), em 2006, objetiva incorporar e 

implementar tais práticas, com ênfase na atenção básica, voltada para o cuidado 

continuado, humanizado e integral em saúde e ainda estimular as ações referentes ao 

controle/participação social, promovendo o envolvimento responsável e continuado dos 

usuários, gestores e trabalhadores nas diferentes instâncias de efetivação das políticas de 

saúde
2
. Desde a implantação da PNPIC, em 2006, a procura e o acesso dos usuários do 

SUS a esses procedimentos tem crescido significativamente. Em 2016, mais de 2 milhões 

de atendimentos das Práticas Integrativas e Complementares (PIC) foram realizados na 

Atenção Básica de todo o território nacional. Destacamos 770 mil atendimentos de 

Medicina Tradicional Chinesa, incluído Acupuntura, 85 mil de Fitoterapia, 13 mil de 

Homeopatia e 923 mil de outras práticas que ainda não possuíam código próprio para 

registro
2
. Assim, Reiki e outras terapias foram incluídas à PNPIC a partir da Portaria nº 

849, de 27 de março de 2017. O Reiki é uma prática de imposição de mãos que usa a 

aproximação ou o toque sobre o corpo com a finalidade de estimular os mecanismos 

naturais de recuperação da saúde. A terapêutica objetiva fortalecer os locais onde se 

encontram bloqueios "nós energéticos" eliminando as toxinas, equilibrando o pleno 

funcionamento celular, de forma a restabelecer o fluxo de energia vital. A prática 
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promove a harmonização entre as dimensões físicas, mentais e espirituais
3
. Estimula 

ainda a energização dos órgãos e centros energéticos. A prática do Reiki, leva em conta 

dimensões da consciência, do corpo e das emoções, ativa glândulas, órgãos, sistema 

nervoso, cardíaco e imunológico, auxilia no estresse, depressão, ansiedade, promove o 

equilíbrio da energia
3
. OBJETIVO: Relatar a experiência de estudantes de graduação de 

enfermagem após uma sessão de Reiki. METODOLOGIA: Trata-se de uma exposição 

de relatos de experiências de estudantes de graduação em enfermagem. Participaram 10 

alunos de graduação em um evento da Universidade. A coleta dos relatos se deu com uma 

pergunta: COMO ESTOU AGORA e outro relato após a aplicação do Reiki COMO 

ESTOU APÓS O REIKI. Os estudantes não foram identificados. RESULTADO: Os 

relatos das experiências indicam os potenciais benefícios que o Reiki traz para promoção 

da saúde e sensação de bem estar dos estudantes. Em sua totalidade, os estudantes 

afirmaram sentir/perceber sensações de paz, tranquilidade, calma, sono, serenidade. As 

Práticas Integrativas e Complementares vão ao encontro dos princípios do Sistema Único 

de Saúde, no sentido de promover a escuta acolhedora, desenvolver o vínculo terapêutico 

e buscar a integração do ser humano com o meio ambiente e a sociedade, restabelecendo 

o seu equilíbrio físico e mental na sua individualidade. O mesmo se dá em estudantes que 

relatam, nesta oficina, situações de estresses e ansiedade. CONCLUSÃO: Os relatos 

sugerem que o Reiki promovem benefícios na vida dos estudantes, como redução do 

quadro de estresse e ansiedade contribuindo para reduzir o sofrimento e auxiliando na 

promoção da qualidade de vida. 

DESCRITORES: Terapias Complementares, Toque Terapêutico e Enfermagem.  
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244. SUBCONJUNTO TERMINOLÓGICO CIPE PARA PACIENTES EM 

HEMODIÁLISE 

 

Juliana Otaciana dos Santos, Sílvia Maria de Sá Basílio Lins, Patrícia dos Santos Claro 

Fuly, Luciana Guimarães Assad
, 
Adriana José Silva do Nascimento

.
 

 

E-mail relator: adrianajsdn@gmail.com 

INTRODUÇÃO: este estudo trata-se da primeira fase necessária à construção de um 

Subconjunto terminológico CIPE® para pacientes em hemodiálise, que aborda 

inicialmente uma revisão integrativa da literatura por meio de buscas a artigos nacionais e 

internacionais para o embasamento na construção dos enunciados pertinentes aos 

diagnósticos, intervenções e resultados de enfermagem. A Doença Renal Crônica 

caracteriza-se pela perda progressiva e irreversível da função renal, a qual pode ser 

classificada em cinco estágios, onde no estágio cinco da patologia torna-se necessário o 

uso de uma terapia renal substitutiva
1,2

. A partir disso, uma nova dinâmica de vida se faz, 

então, necessária envolvendo a família e uma enorme capacidade de adaptação desta às 

novas exigências de saúde do paciente
1,2

. A necessidade de uma metodologia assistencial 

é reconhecida pelo Conselho Federal de Enfermagem mediante a Resolução 358/2009 

que dispõe sobre a regulamentação da Sistematização da Assistência de Enfermagem e 

implantação do Processo de Enfermagem
3
. Desta forma, o uso da CIPE® contempla 

todos os elementos do processo de decisão clínica do enfermeiro: o que fazer 

(intervenções) em função das necessidades humanas apresentadas (diagnósticos) para 

alcançar um resultado satisfatório (resultados)
4
. OBJETIVO: identificar na literatura, 

evidências empíricas da doença renal crônica que subsidiem a construção de um conjunto 

de diagnósticos, intervenções e resultados de enfermagem para pacientes em hemodiálise. 

Descrição metodológica: a busca das evidências empíricas ocorreu através do acesso ao 

Portal de Periódicos da CAPES/MEC, sendo utilizadas as bases de dados: CINAHL, 

COCHRANE, LILACS, MEDLINE/PubMed e SCIELO e os seguintes critérios de 
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inclusão: artigos publicados em português, espanhol e inglês, no ano de 2017, com textos 

disponíveis na integra e aderência à temática pesquisada. Foram excluídas as publicações 

com a temática envolvendo tratamento conservador da DRC, transplante renal, diálise 

peritoneal, novos tratamentos e utilização de novas drogas, bem como grupos específicos: 

renais crônicas gestantes, portadores de HIV e hepatites virais, crianças e usuários de 

drogas. Além disso, também foram excluídos os artigos que apareciam simultaneamente 

nas buscas e aqueles com acesso negado. Os descritores utilizados foram: Insuficiência 

Renal Crônica, Diálise Renal e Diagnóstico de enfermagem. RESULTADO: da pesquisa 

nas cinco bases de dados emergiram, em sua totalidade, 1.235 artigos, porém, somente 

281 artigos foram incluídos no estudo, após a leitura flutuante dos títulos e resumos e da 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão. As evidências empíricas encontram-se na 

etapa de identificação. CONCLUSÃO: existe uma aparente lacuna no conhecimento no 

que se refere ao uso de uma linguagem padronizada para a descrição e registro do 

processo de enfermagem aplicado aos pacientes com problemas renais, sobretudo 

utilizando a CIPE. Portanto, há uma necessidade de construção e validação de 

instrumentos que utilizem uma linguagem padronizada de modo que estes subsidiem a 

prática cotidiana dos enfermeiros.  

DESCRITORES: Insuficiência Renal Crônica, Diálise Renal, Diagnóstico de 

Enfermagem. 
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245. DIAGNOSTICO E INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM À PUÉRPERA 

ACOMETIDA COM DIABETES GESTACIONAL: RELATO DE EXPERIÊNCIA 

DA PRÁTICA ACADÊMICA  

 

Gleysson Coutinho Santos; Livia Maria de Araújo Farias; Thamara Cristina Souza de 
Almeida; Steffany Vieira Dias; Angela Maria e Silva; Suely Lopes de Azevedo.  

 

E-mail relator: anjomaria@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Diabetes é uma doença que está envolvida com distúrbios metabólicos 

de diversos nutrientes, que ocorre quando o pâncreas não produz insulina suficiente ou 

quando o corpo não pode efetivamente usar a insulina que ela produz. A insulina é um 

hormônio que regula o açúcar no sangue
1, 2, 3

. Considerando o período gravídico – 

puerperal, a Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é qualquer grau de intolerância à 

glicose, que leva a ocorrência de hiperglicemia, previamente reconhecido durante à 

gestação 
2,3

. A gestação se caracteriza por um estado de resistência à insulina. Essa 

condição, aliada à intensa mudança nos mecanismos de controle da glicemia, em função 

do consumo de glicose pelo embrião e feto, pode contribuir para ocorrência de alterações 

glicêmicas favorecendo o desenvolvimento de DMG. A secreção de hormônios 

placentários provoca efeito anti-insulínico e contrarregulador, o que contribui para 

evolução de resistência à insulina. Essas mulheres com a produção de insulina 

insuficiente podem desenvolver diabetes durante a gestação
2,3

. As complicações mais 

frequentemente associadas ao DMG; está relacionada a cesariana e afeta os conceptos, 

aumentando os riscos de prematuridade, macrossomia, distorcia de ombro, hipoglicemia 

neonatal e a morte perinatal
2,3

. O enfermeiro tem papel fundamental, especialmente 

porque uma de suas principais atribuições no pós-parto é a de educador em saúde, por sua 

vez, deve estar capacitado para orientar a puérpera, além de planejar e executar cuidados 

individualizados e proporcionar o desenvolvimento de hábitos de pós-parto saudável para 
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mãe e filho. OBJETIVO: Relatar experiência de acadêmicos de enfermagem na 

identificação dos diagnósticos e intervenções de enfermagem relacionada à puérpera 

acometidas com diabetes gestacional. METODOLOGIA: Estudo baseado no relato de 

experiência de acadêmico de enfermagem cujo foco foi cuidado individualizado e o bem-

estar da puérpera e do seu filho. O estudo ocorreu em dois dias de prática clínica no 

alojamento conjunto de uma Maternidade Escola do Rio de Janeiro em setembro de 2017. 

Utilizou-se a Sistematização da Assistência de Enfermagem como estratégia de ensino 

durante a prática de enfermagem com utilização das Classificações Internacionais - 

NANDA4 e NIC5 como referencial. RESULTADO: Diagnostico de Enfermagem: 

Disposição para amamentação melhorada; Dor aguda; Risco de infecção; Risco de 

integralidade da pele prejudicada; nutrição desequilibrada, menos do que as necessidades 

corporais; Risco de glicemia instável materna e do RN e Conhecimento deficiente. 

Intervenções de Enfermagem: Aconselhamento para a lactação, Orientação aos pais; 

Promoção de vinculo; Melhora da dor; Administração de medicamentos; Redução da 

ansiedade; Aumento da segurança; Monitoração da glicemia materna; Melhora do 

enfrentamento da morbidade; melhora da compreensão da saúde; Aconselhamento 

nutricional; Controle da hipoglicemia do lactente e Assistência com lactente. 

CONCLUSÃO: O ciclo gravídico-puerperal acarreta grandes modificações, não apenas 

biológico, como também no ser mulher no seio familiar. Os diagnósticos e intervenções 

de enfermagem elencados neste estudo, permitiram elaborar plano de assistência ao 

binômio mãe e bebe por meio de uma linguagem profissional padronizada, tendo como 

base as respostas da puerpera aos problemas reais e de risco.  

DESCRITORES: Diabetes Mellitus Gestacional, Período Pós-Parto, Cuidado de 

Enfermagem. 
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246. DEFINIÇÕES OPERACIONAIS PARA O RESULTADO DE 

ENFERMAGEM "EFICÁCIA DA BOMBA CARDÍACA" - SUBSÍDIOS PARA A 

CONSTRUÇÃO DE UM INSTRUMENTO  

 

Rosana O. Souza; Ana Carla D. Cavalcanti; Bárbara P. Christovam; Paula V.P. Flores; 

Juliana de M. V. Pereira; Lyvia da S. Figueiredo. 

 

E-mail relator: rosanasouzauff@gmailcom 

INTRODUÇÃO: O avanço da ciência proporcionou um aumento na longevidade da 

população e, consequentemente, um aumento da prevalência das doenças crônicas. 

Dentre estas doenças, a insuficiência cardíaca é uma das prioridades, pois representa a 

maior causa de internação entre as doenças cardiovasculares, tendo altas taxas de 

morbimortalidade
1
. Ao cuidar de pacientes com insuficiência cardíaca, os enfermeiros 

implementam a sistematização da assistência da enfermagem através do processo de 

enfermagem como forma de estabelecer raciocínio clínico, identificar diagnósticos de 

enfermagem e planejar intervenções para o alcance de resultados. Estudos comprovam 

que é bastante comum a definição do Diagnóstico de Enfermagem Débito Cardíaco 

Diminuído em pacientes com insuficiência cardíaca, onde devem estabelecer resultados a 

serem alcançados. Para tal, a Nursing Outcomes Classifications sugere o Resultado de 

Enfermagem Eficácia da Bomba Cardíaca
2
, porém, na prática clínica, existe dificuldade 

em mensurar seus indicadores, pois estes não apresentam definições operacionais, 

tornando a sua utilização bastante subjetiva. OBJETIVO: Elaborar definições 

operacionais para os indicadores do Resultado de Enfermagem Eficácia da Bomba 

Cardíaca e construir um instrumento para avaliação de pacientes com insuficiência 

cardíaca em tratamento ambulatorial. METODOLOGIA: Para sua elaboração, utilizou-

se as estratégias para construção de conceitos do referencial teórico da Análise de 
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Conceito, em suas estratégias síntese, derivação e análise do conceito proposto por 

Walker&Avant
3
 e o referencial metodológico de Revisão Integrativa de Literatura, onde 

estes foram operacionalizados através da Análise Lexical de Co-ocorrências pelo 

software Alceste, que é uma metodologia e uma técnica de pesquisa que visa descobrir a 

informação essencial de um texto, investiga a distribuição de vocabulários e realiza de 

forma automática a análise lexical de conteúdo, descreve, classifica, assimila e resume 

automaticamente por meio de técnicas quantitativas de tratamento de dados textuais sem 

a inferência do pesquisador, destacando-se a técnica estatística do teste de Qui-quadrado 

(x2)
4
. RESULTADO: Após a busca nas bases de dados, foram encontrados 947 estudos, 

após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionadas 21 produções 

para a construção do corpus. A análise Alceste resultou em 6 classes, que é um 

agrupamento de conteúdos com vocabulário homogêneo e suas relações dentro de um 

contexto
4
, organizadas em 04 categorias, pelo seu significado. As classes obtidas foram: 

As manifestações clínicas apresentadas pelos pacientes portadores de insuficiência 

cardíaca; O processo de enfermagem relacionado às manifestações clínicas do paciente 

com insuficiência cardíaca; O preparo familiar para lidar com a dor do paciente com 

insuficiência cardíaca e os mais frequentes diagnósticos; O impacto do pensamento 

negativo nos portadores de insuficiência cardíaca e A gerência do cuidado deste paciente. 

Após a síntese de todo o conhecimento produzido, foi desenvolvida a estratégia de 

Análise do Conceito a fim de identificar os elementos recorrentes na formação discursiva 

das classes referentes aos indicadores do Resultado de Enfermagem Eficácia da Bomba 

Cardíaca e assim identificar os atributos para a construção das definições operacionais 

destes indicadores. CONCLUSÃO: Pela relevância da temática, faz-se necessário que 

novas pesquisas sejam realizadas para que a prática da enfermagem se torne mais acurada 

e direcionada para as necessidades do paciente. 

DESCRITORES: Avaliação de Processos e Resultados; Insuficiência Cardíaca e 

Processos de Enfermagem. 
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247. SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

SUSTENTADA MODELO CONCEITUAL DE HORTA NA UNIDADE BÁSICA 

DA ENGENHOCA 

 

Suely Lopes de Azevedo, Ana Claudia Vianna Fernandes, Camilla Neves Medaglia, 

Maria Beatriz Martins Moliterno, Larissa da Silva Mendonça, Ângela Maria e Silva.  

 

E-mail relator: suelyazevedo@id.uff.br 

INTRODUÇÃO: A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é um método 

sistemático que permite, através do processo de enfermagem (PE), de forma sistemática e 

dinâmica, prestar cuidado, direcionando e avaliando a assistência prestada
1
. É essencial 

para que o enfermeiro possa assistir de forma organizada, segura, dinâmica e 

competente
2
. A consulta de enfermagem é atividade privativa e obrigatória nos serviços 

de saúde segundo a Resolução COFEN 358/20093. Os modelos teóricos têm contribuído 

para prática assistencial quando utilizados como referencial para a SAE pois permite 

organizar, analisar, interpretar e avaliar os resultados do cuidado
2
. Assim, SAE na 

Unidade Básica da Engenhoca é sustentada no modelo referencial da teoria de Wanda 

Aguiar Horta
3
. O PE, segundo a autora, é definido como uma dinâmica das ações 

sistematizadas e inter-relacionadas que visa à assistência ao ser humano considerando o 

indivíduo, família e a comunidade
4
. Deve ser adequado à realidade social, econômica e 

cultural do cliente, contemplando seis etapas distintas, inter-relacionadas e 

interdependentes, que quando realizadas, concomitantemente, resultam em intervenções 

satisfatórias4 são elas: Histórico de Enfermagem, Diagnóstico de Enfermagem, Plano 

Assistencial, Plano de Cuidados, Evolução e Prognóstico de Enfermagem3. Essa inter-

relação deve ocorrer, pois o enfermeiro concentrará sua atenção na pessoa como um todo, 

determinando um planejamento de ação apropriado, de acordo com os problemas 
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apresentados. Quanto maior o número de necessidades afetadas, maior é a necessidade de 

se planejar a assistência, uma vez que a sistematização das ações visa à organização, à 

eficiência e à validade do cuidado5. O enfermeiro, ao sistematizar a consulta, deve 

retratar o referencial teórico adotado, a dinâmica do serviço, o padrão de organização da 

assistência e a especificidade da clientela a ser assistida 
2,5

. OBJETIVO: Refletir sobre o 

impacto da consulta sistematizada nas atividades desenvolvidas pelo enfermeiro junto aos 

clientes hipertensos e diabéticos. METODOLOGIA: Estudo descritivo, tipo relato 

circunstanciado das consultas de enfermagem juntos aos clientes hipertensos e diabéticos, 

no período de março até agosto de 2018, no ambulatório da Unidade Básica da 

Engenhoca, Niterói, RJ, onde os clientes são acompanhados pela equipe 

multiprofissional. RESULTADO: Para garantir uma assistência continua e de qualidade, 

é indispensável o registro das etapas do PE Assim, na implantação da SAE, as consultas 

passaram a ser registradas em protocolos elaborados segundo referencial da HORTA. As 

consultas de enfermagem passaram a ser agendadas mensalmente e/ou de acordo com as 

necessidades dos clientes. Esta prática viabilizou o planejamento de cuidados e ações 

educativas mais eficazes, uma vez que foram fundamentadas no modelo não biológico, e, 

sim, nas relações humanas de troca de experiência e saberes. O enfermeiro teve a 

oportunidade de planejar, estabelecer e avaliar suas metas de atendimento. Quanto aos 

clientes houve prestação de um cuidado individualizado, com estímulo à adesão ao 

tratamento, maior acolhimento, troca de saberes e mudança de estilo de vida. 

CONCLUSÃO: A prática do enfermeiro quando fundamentada cientificamente, 

proporciona maior participação da clientela envolvida, além de motivar os profissionais 

na realização da consulta sistematizada. Observou-se que o enfermeiro, através da 

sistematização da assistência, conseguiu aperfeiçoar e transformar a sua prática 

assistencial, em consonância com as diretrizes e princípios do Sistema Único de Saúde. 

DESCRITORES: Enfermagem, Processos de Enfermagem, Prática Profissional.  
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248. RISCO DE INTEGRIDADE CUTÂNEA PREJUDICADA NO 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM RELACIONADA A CONTENÇÃO 

MECÂNICA  

 

Marcia V. Souza; Lívia Maria da S. Souza; Rosimere F. Santana; Simone M.Rembold; 

Teresa Cristina Brasil Ferreira. 

 

E-mail relator: marciaverissimo.enf@gmail.com 

INTRODUÇÃO: A manutenção da integridade da pele do paciente na hospitalização 

pode estar comprometida no uso de contenção mecânica que é compreendida pela 

restrição de liberdade de movimento do paciente através do uso de dispositivo material, 

adjacente ou não ao seu corpo
1
. A contenção mecânica é considerada controversa em todo 

o mundo, estando associada a inúmeros efeitos adversos
2
. A lesão por pressão é uma das 

adversidades
2
, que comumente encontra-se associada na gerontologia

3
. OBJETIVO: 

Correlacionar o desenvolvimento de lesão por pressão com o uso de contenção mecânica; 

METODOLOGIA: Estudo observacional, transversal que foi realizado em unidades de 

clínica médica, cirúrgica e unidades de terapia intensiva em um hospital público 

localizado, no estado do Rio de Janeiro, Brasil. A coleta de dados ocorreu em 5 meses 

consecutivos, a partir de 28 de junho de 2017, que envolveu 111 pacientes maiores de 18 

anos, sendo 57 em contenção mecânica, correspondendo o percentual de 51,4%. 

RESULTADO: No grupo de pacientes não contidos, a ocorrência de lesão por pressão 

foi estimada em 5,6% (3 casos) e no grupo de contidos em 43,9% (25 casos). O sexo, 

idade e setor de internação apresentaram resultados com predominância no uso de 

contenção mecânica. Os pacientes do sexo masculino com mais de 68 anos, internados 

em UTI, apresentaram maior ascendência do uso de contenção mecânica. Conclusão: A 

chance de o paciente contido apresentar lesão por pressão é de 13,3 vezes mais, em 
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relação ao paciente não contido. Diante dessa avaliação crítica, este estudo propõe o 

diagnóstico de enfermagem de risco de integridade cutânea prejudicada, em pacientes sob 

o uso de contenção mecânica. 

DESCRITORES: Úlcera por Pressão, Hospitalização, Restrição Física. 
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249. SUBCONJUNTO TERMINOLÓGICO CIPE® PARA PACIENTES COM 

DOENÇA DE HODGKIN 

 

Adriana José Silva do Nascimento, Sílvia Maria de Sá Basílio Lins, Patrícia dos Santos 
Claro Fuly, Luciana Guimarães Assad, Juliana Otaciana dos Santos. 

 

 

E-mail relator: juliana.otaciana@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Este estudo trata-se da primeira fase necessária à construção do 

subconjunto terminológico da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

CIPE®,³ para pacientes com Doença de Hodgkin, atendendo a Resolução 358/2009 do 

Conselho Federal de Enfermagem¹. Inicialmente trata-se de uma revisão integrativa da 

literatura, por meio de buscas a artigos nacionais e internacionais, para o embasamento na 

construção dos enunciados pertinentes aos diagnósticos, resultados e intervenções de 

enfermagem
¹.
 A última estimativa publicada pelo Instituto Nacional de Câncer, para o 

Brasil, no biênio 2018-2019, prevê a ocorrência de 600 mil novos casos de câncer para 

cada ano,
³
 dentre eles a Doença de Hodgkin representa 4% de todos os casos de câncer 

atuais, acometendo em sua maioria adultos jovens e idosos.⁴ O Processo de Enfermagem 

facilita o trabalho do enfermeiro, porém deve ser realizado de modo deliberado e 

sistemático, em todos os ambientes em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem. 

Para isso, deve estar baseado num suporte teórico que oriente a coleta de dados.
1  

Com 

esse fim a CIPE® é uma terminologia padronizada que representa a prática da 

enfermagem em âmbito mundial.
³
 OBJETIVO: identificar na literatura evidências 

empíricas da Doença de Hodgkin e assim propor um subconjunto terminológico CIPE® 

para pacientes com essa doença. METODOLOGIA: a busca das evidências empíricas 

ocorreu através do acesso ao Portal de Periódicos da CAPES/MEC, sendo utilizadas as 

bases de dados CINAHL, COCHRANE, LILACS, MEDLINE/PubMed e SCIELO, 

seguindo os seguintes critérios de inclusão: artigos publicados em português, espanhol e 
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inglês, no ano de 2017, adultos 19-44 anos e idosos maiores de 65 anos, com textos 

disponíveis na integra e aderência à temática pesquisada, foram excluídos os artigos que 

apareciam simultaneamente nas buscas e aqueles com acesso negado. Descritores 

utilizados: Terminologia Padronizada em Enfermagem, Doença de Hodgkin e Processo 

de Enfermagem. Resultados: diante da pesquisa nas cinco bases de dados emergiram, em 

sua totalidade, 4.728 artigos, porém, somente 301 artigos foram incluídos no estudo, após 

a leitura superficial dos títulos e resumos e da aplicação dos critérios de inclusão e 

exclusão. As evidências empíricas foram encontradas na etapa de identificação. 

CONCLUSÃO: existe uma aparente lacuna no conhecimento, no que se refere ao uso de 

uma linguagem padronizada para a descrição e registro do processo de enfermagem, 

aplicado aos pacientes com Doença de Hodgkin, sobretudo, utilizando a CIPE®. 

Portanto, há uma necessidade de construção e validação de instrumentos que utilizem 

uma linguagem padronizada, de modo que, estes subsidiem a prática cotidiana dos 

enfermeiros. 

DESCRITORES: Terminologia Padronizada em Enfermagem, Doença de Hodgkin, 

Processos de Enfermagem. 
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251. EFEITO DO GRUPO DE ESTUDOS NO ENSINO-APRENDIZAGEM DE 

REGISTROS DE ENFERMAGEM: ESTUDO QUASE-EXPERIMENTAL  

 

Luciana Silva De Melo, Lyvia Da Silva Figueiredo, Juliana De Melo Vellozo Pereira, 

Paula Vanessa Peclat Flores, Ana Carla Dantas Cavalcanti.  

 

E-mail relatora: lulusmelo@yahoo.com.br 

INTRODUÇÃO: A utilização dos Sistemas de Linguagem Padronizada (SLP) pode ser 

uma ferramenta importante para a realização e o registro das ações de enfermagem 1,2. 

Seu uso tem sido descrito na literatura como uma alternativa para contribuir para 

melhores resultados do cuidado oferecido, garantir uma documentação de qualidade de 

facilitar a comunicação entre profissionais
1
. Dessa forma, pode ser considerado 

coadjuvante na segurança do paciente
1
. A utilização dessas terminologias auxilia o 

raciocínio clínico, exigindo compreensão da natureza do foco da prática clínica de 

enfermagem
1
. OBJETIVO: Avaliar o efeito da implementação de um grupo de estudos 

para o ensino-aprendizagem de registros de enfermagem (GERE). Método: Estudo quase-

experimental, realizado com enfermeiros lotados em unidades de clínicas médicas de um 

hospital universitário, que avaliou a qualidade dos registros de enfermagem antes e após a 

implementação do GERE. A qualidade de 13 prontuários foi avaliada pelo instrumento 

Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO).Realizou-se análise 

estatística descritiva e inferencial. RESULTADO: Na avaliação antes da implementação 

do GERE, a média da soma do escore do Q-DIO foi 9,25±4,71. Após a implementação do 

GERE, a média da soma do escore do Q-DIO foi 18,3±10,0. Discussão: Houve melhora 

da qualidade dos registros elaborado pelos enfermeiros, contribuindo para a construção 

do conhecimento de enfermagem. CONCLUSÃO: O presente estudo evidenciou que a 

implementação do GERE contribuiu para o aumento do escore da qualidade de registro 
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através do Q-DIO, manifestando a necessidade da continuidade deste grupo na 

instituição.  

DESCRITORES: Sistemas de Linguagem Padronizada; Enfermagem. 
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252. ESCALA DE AVALIAÇÃO DE USO DAS FRALDAS PARA ADULTOS: 

VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO 

 

Graziele Ribeiro Bitencourt; Rosimere Ferreira Santana.  

 

E-mail relator: gra_uff@yahoo.com.br 

INTRODUÇÃO: O uso das fraldas geriátricas procede de ações empíricas estabelecidas 

como uma prática incorporada de modo espontâneo ao cuidado de enfermagem. A partir 

disso, foi desenvolvida uma escala que visa estabelecer um escore de indicação do uso 

das fraldas. Entretanto, qual a validade do conteúdo dessa escala? OBJETIVO: validar o 

conteúdo da escala de avaliação de uso das fraldas para adultos com base no polo teórico. 

METODOLOGIA: Trata-se de estudo metodológico desenvolvido com 23 enfermeiros 

especialistas em estomaterapia ou gerontologia com a análise dos dados pelo cálculo do 

Índice de Validação de Conteúdo(IVC) em cada item da escala: produto, número de 

trocas, integridade da pele, envelhecimento, capacidade motora, cognitiva e incontinência 

e análise de concordância global do instrumento pelo coeficiente de alfa de Cronbach. 

RESULTADO: Para que a escala seja validada, esse processo de análise dos 

especialistas deve ser repetido, até que IVC seja maior que 0,80. No primeiro envio da 

escala, o IVC geral foi de 0,87. Entretanto, ao analisar cada item, o número de trocas 

apresentou 0,78, enquanto o produto 0,83, a integridade da pele e a capacidade cognitiva 

0,87, além do envelhecimento da pele, capacidade motora e incontinência 0,91. Após o 

segundo envio aos especialistas, o IVC aumentou para 0,94. A capacidade motora 

apresentou IVC de 1,00, enquanto produto, número de trocas, envelhecimento e 

integridade da pele 0,96, incontinência 0,91 e capacidade cognitiva 0,83. Além disso, 

com 1,00 de IVC os scores finais de avaliação da escala, com uso não indicado até 7 

pontos no score, uso de absorventes de 8 a 14 e fraldas se 15 pontos. Pela análise global, 
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o alfa de Cronbach das variáveis na primeira avaliação ficou entre 0,24-0,79, com média 

de 0,51. Já na última avaliação ficou entre 0,42-0,84 com média de 0,71. CONCLUSÃO: 

Os especialistas auxiliaram no refinamento e no “como medir” de cada item de interesse, 

em especial no item número de trocas. Desta forma, o uso da escala pode auxiliar na 

sistematização da assistência de enfermagem, na medida em que qualifica o cuidado, com 

repercussões nos indicadores da qualidade assistencial prestada ao idoso que utiliza 

fraldas. Além disso, a tomada de decisão sobre o seu uso ou não torna-se uma ação 

autônoma do enfermeiro baseada na utilização de uma escala que pode auxiliar na 

proposição assertiva das indicações e necessidades decorrentes ao uso de fraldas. 

DESCRITORES: Fraldas para adultos; Enfermagem Geriátrica; Tecnologia de produtos.  

 

REFERÊNCIAS: 

 

1. Bitencourt, G.R., Alves, L.A.F., Santana, R.F. Practice of use of diapers in 

hospitalized adults and elderly: cross-sectional study. Rev Bras Enferm [Internet]. 2018; 

71(2):343-9. 

2.  Cottenden, A., Fader, M., Beeckman, D., Buckley, B., Kitson-Reynolds, E., Moore 

K, et al. Management with continence products. In Cottenden, A. Organizador. Reino 

Unido: ICS-ICUD; 2017, p. 149-74  

3. Teerawattananon, Y., Anothaisintawee, T., Tantivess, S., Wattanadilokkul, U., 

Krajaisri, P., Yotphumee, S., et al. Effectiveness of diapers among people with chronic 

incontinence in Thailand. Int J Technol Assess Health Care. 2015; 31(4):249-255. 

  



    
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

253. IMPLANTAÇÃO DE UM PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DE QUEDAS 

EM AMBIENTE HOSPITALAR: UM RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Graziele Ribeiro Bitencourt, Ruth Francisca Freitas de Souza, Lucia Helena O. Costa 

 

E-mail relator: gra_uff@yahoo.com.br 

INTRODUÇÃO: O Protocolo de prevenção busca reduzir a ocorrência de queda de 

pacientes nos pontos de assistência e o dano decorrente dela, através implementação de 

medidas que contemplem a avaliação de risco do paciente, garantam o cuidado 

multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a educação do paciente, 

familiares e profissionais. Tal proposta adquire relevância, pois as quedas de pacientes 

constituem um evento adverso que merece atenção por gerarem danos em 30% a 50% dos 

casos em que ocorrem, sendo de 6% a 44% danos graves, como fraturas, hematomas 

subdurais e sangramentos, que podem levar ao óbito. OBJETIVO: Descrever a 

experiência de implantação de um protocolo de prevenção de quedas no ambiente 

hospitalar. METODOLOGIA: Trata-se de um relato de experiência entre os meses de 

janeiro e julho de 2018 da implantação de um protocolo de prevenção de quedas nas 

enfermarias médica e cirúrgica de um hospital público de Macaé. A análise de dados foi 

descritiva. RESULTADO: Como primeira atividade para a implantação do referido 

protocolo, estabeleceu-se um perfil da ocorrência de quedas da instituição em estudo. 

Para tanto, utilizou-se um formulário com o registro de: Risco de queda identificado na 

admissão; Período do dia em que ocorreu o evento;Local da queda (enfermaria, corredor, 

leito, banheiro, dentre outros); Como ocorreu a queda; Se o paciente estava sozinho ou 

com acompanhante. Posteriormente, analisou-se os fatores predisponentes da queda, 

como comorbidades identificadas no paciente, medicações em uso; registro da avaliação; 

consequências das quedas; prorrogação no tempo de permanência; conduta da equipe de 
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enfermagem após a queda; e qualidade dos registros de enfermagem. Desta forma, este 

perfil inicial foi discutido com as chefias de enfermagem do Hospital, para uma 

elaboração com base neste e na literatura científica do protocolo de redução de quedas no 

ambiente hospitalar. A partir disso, o protocolo foi elaborado contendo a idade do 

paciente, histórico de quedas, necessidades fisiológicas e higiene, medicamentos, usam 

de dispositivos e equipamentos; mobilidade e equilíbrio, estado cognitivo e condições 

especiais (como alteração clínicas, a exemplo de hipoglicemia, cardiopatia, dentre 

outros). Além disso, foram elaborados 02 folders de prevenção do risco de quedas em 

pacientes internados nas enfermarias clínicas e cirúrgicas (01 para pacientes e 01 para 

profissionais das equipes de enfermagem), com base no perfil de risco identificado nas 

atividades anteriores. CONCLUSÃO: Portanto, foi possível a elaboração e implantação 

de um protocolo de quedas no ambiente hospitalar, o qual será analisado posteriormente 

em um estudo longitudinal sobre suas implicações na prática de enfermagem do cenário 

em estudo. 

DESCRITORES: Acidentes por quedas; Segurança do paciente. Serviço hospitalar de 

enfermagem 
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254. LESÕES MALIGNAS VEGETANTES DE MAMA ABORDAGEM ATRAVÉS 

DA SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

 

Stephani de Moura Matos; Maria Isabel Silva Santos 

 

E-mail: stepanimoura@bol.com.br 

INTRODUÇÃO: O câncer trata-se patologia genética oriunda de células malignas 

caracterizada por sua multiplicação rápida e descontrolada, formando vasos sanguíneos 

que alimentam o tumor e através deste crescimento exacerbado ele pode invadir órgãos e 

tecidos dificultando ou impossibilitando suas funções.Em decorrência do avanço no 

estágio do tumor, a infiltração de células malignas do tumor na estrutura da pele pode ser 

favorecida, originando a Ferida Maligna Neoplásica, esta proliferação celular 

descontrolada acontece induzida pelo processo de oncogênese, com o avançado das 

feridas neoplásicas desenvolvem-se as lesões malignas vegetantes. Acerca deste contexto, 

a problemática deste estudo faz uma abordagem sobre a utilização da Sistematização da 

Assistência de Enfermagem por trata-se de uma ferramenta totalmente completa capaz de 

compreender o paciente holisticamente, favorecendo o estabelecimento de condutas 

terapêuticas. OBJETIVO: Compreender como através da implementação da 

Sistematização da Assistência de Enfermagem, pode-se estabelecer condutas terapêuticas 

de maneira holística, promovendo uma resposta positiva e significativa no estado geral de 

mulheres portadoras do câncer de mama acometido por lesão maligna vegetante. 

METODOLOGIA: Este estudo foi apresentado, como requisito de trabalho de conclusão 

de curso para obtenção do certificado de Graduação em Enfermagem, da Universidade 

Anhanguera de Niterói. Trata-se de uma revisão bibliográfica da literatura de caráter 

descritivo e exploratório, com abordagem qualitativa. Utilizou-se a base de dados 

Biblioteca Virtual em Saúde e Latino-americana do Caribe em Ciências de Saúde e 
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leitura complementar em livros, manuais, dissertações, teses e resoluções voltados para o 

tema possibilitando o norteamento deste estudo. Evidenciou-se nos resultados o processo 

de enfermagem na aplicabilidade da Sistematização da Assistência de Enfermagem como 

uma obrigatoriedade do enfermeiro, respaldado pelo Conselho Federal de Enfermagem. 

Possibilitou-se ainda ressaltar a relevância no desenvolvimento do trabalho 

multiprofissional, para que a paciente seja contemplada em amplo aspecto por 

profissionais especializados em diferentes segmentos, viabilizando melhora no estado 

clínico da paciente e promovendo o conforto e bem-estar. RESULTADO: Observou-se 

que mesmo com todas as dificuldades ainda encontradas na prática, a implementação das 

ações de enfermagem adequadas através da Sistematização da Assistência de 

Enfermagem melhoram a resposta clínica e o prognóstico do paciente. CONCLUSÃO: 

Como no mundo temos um grande registro de casos e uma projeção de importante de 

novos quadros, o tema oncológico deve ser largamente discutido a respeito das condutas 

terapêuticas inerentes ao cuidado com pacientes acometidas por Lesões Malignas 

vegetantes de mama.Como a enfermagem é o responsável direto pelo cuidado, entende-se 

a grande relevância em enfatizar a utilização a Sistematização da Assistência de 

Enfermagem como instrumento facilitador e operacional no gerenciamento do cuidado. 

DESCRITORES: Enfermagem Oncológica; Cuidados Paliativos; Neoplasias da Mama 
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255. O USO DE SONDAS DE ALIMENTAÇÃO ENTERAL E SEUS DESAFIOS 

PARA GARANTIR A SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

Ana Carolina S. de Carvalho, Elisa M. Magalhães Bamberg, Rosimere F. Santana. 

 

E-mail relator: kahsiqueira@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: As sondas de alimentação enteral são utilizadas com objetivo de suprir 

a incapacidade total ou parcial de ingestão de alimentação por via oral. Apesar de ser um 

método benéfico para administração de nutrientes existem riscos que podem resultar em 

danos desnecessários ao paciente, e potenciais Eventos Adversos (EA) inerentes à sua 

utilização. Ao observar a incidência de retiradas não planejadas de Cateter Nasoentérico 

(CNE) em unidades de internação e com base nas responsabilidades, nos riscos 

associados e na importância de uma assistência de enfermagem baseada em 

conhecimentos científicos surgiu o interesse pelo presente estudo. OBJETIVO: 

Identificar as causas da retirada não planejada de CNE em unidades de internação de 

clínica médica e propor a criação de protocolos para redução da retirada não planejada de 

CNE. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo descritivo, prospectivo, do tipo 

longitudinal. A amostra foi composta por 50 pacientes, selecionados de forma não 

aleatória em um hospital privado conveniado ao Sistema Único de Saúde (SUS) da 

Região Serrana do Estado do Rio de Janeiro. A coleta de dados foi realizada no período 

de setembro a outubro de 2016. RESULTADO: A idade dos pacientes variou de 70 a 

100 anos, sendo a média de 76,64 anos e a mediana de 77 anos. Em relação ao sexo os 

pacientes do sexo masculino (66%) foram proporcionalmente maiores que feminino 

(34%). As variáveis foram descritas de acordo com as causas mais frequentes na 

literatura, bem como os eventos que as caracterizam. Para análise dos dados os incidentes 

foram agrupados em 03 tipos, sendo eles: 1 - Perda Acidental - caracterizada pela retirada 
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pelo próprio paciente, tendo sido predominante incidente, representando 64% das causas. 

2 – Obstrução - observada como segunda maior incidência de perda, representando 24% 

das causas. Representa um quantitativo relevante de incidentes e que por muitas vezes 

está relacionado aos cuidados de enfermagem. 3 – Desposicionamento - representou 13% 

dos incidentes e refere-se a perda relacionada durante os procedimentos com o paciente 

causada pelo profissional ou pelo próprio paciente. CONCLUSÃO: As principais causas 

da retirada de sonda estão relacionadas à perda acidental. Este incidente é grave, e pode 

causar danos letais ao paciente. Tendo invista os altos percentuais desse estudo e de 

outros por essa causa, é necessário propor a criação de protocolos que auxiliem na 

redução desse agravante. A contenção mecânica de pacientes agitados foi observada 

durante a coleta de dados e foi vista a necessidade de criação de protocolos, já que a 

contenção não é permitida nas leis vigentes deste país e os estudos de contenção 

relacionados à CNE são absolutamente escassos.  

DESCRITORES: Intubação Gastrointestinal. Enfermagem. Cuidados de Enfermagem 
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256. PERCEPÇÃO DO PACIENTE SOBRE O RETARDO NA RECUPERAÇÃO 

CIRÚRGICA: CONTRIBUIÇÕES PARA O DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

 

Raquel Dias dos Santos Dantas; Rosimere Ferreira Santana. 

 

E-mail relator: raqueldsdantas@gmail.com  

INTRODUÇÃO: O diagnóstico de enfermagem Recuperação Cirúrgica Retardada 

definido como “a extensão do número de dias necessários para iniciar e desempenhar 

atividades que mantêm a vida, a saúde e o bem-estar” 1 , orienta o direcionamento para as 

intervenções sensíveis a recuperação plena, pois proporciona aos enfermeiros agregar os 

fatores contribuintes para atraso na recuperação pós-cirúrgica e a partir destes intervir de 

forma a minimizar os danos nestes pacientes. A identificação acurada dos diagnósticos de 

enfermagem constitui-se como elemento fundamental para a construção de uma 

assistência eficaz e que corresponda às reais necessidades do paciente, nesse processo o 

ideal é validar a presença do diagnóstico com o paciente . Portanto tal diagnóstico reflete 

as respostas do indivíduo à complicações cirúrgicas, como no retorno de suas atividades 

diárias, prolongamento do tempo de internação e, consequentemente, insatisfação 

qualitativa dos pacientes, porém não foram encontrados estudos que versassem sobre a 

percepção dos pacientes sobre o retardo na recuperação cirúrgica. OBJETIVO: 

Compreender a percepção do paciente sobre o retardo na recuperação cirúrgica. 

METODOLOGIA: Estudo descritivo, de abordagem qualitativa. O cenário trata de um 

hospital universitário do Estado do Rio de Janeiro. Os participantes da pesquisa foram 

adultos e idosos internados que obedecerem aos critérios de inclusão: pacientes com 

cinco dias ou mais de pós-operatório; pacientes com readmissão causada por 

complicações cirúrgicas; pacientes que sofreram nova abordagem cirúrgica além da 

programada. Os critérios de exclusão foram: pacientes psiquiátricos, pacientes que 

apresentem dificuldades na fala e pacientes em cuidados de fim de vida. Adotou-se a 
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entrevista semiestruturada. Os dados foram colhidos de dezembro de 2017 a junho de 

2018. Elegeu- se para a pesquisa 20 pacientes,identificados com entrevistados P1, P2, P3, 

sucessivamente. A pesquisa foi aprovada pelo CEP parecer nº 826.075. Todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

RESULTADO: Quanto à caracterização dos sujeitos quanto ao gênero, doze do sexo 

feminino e oito do sexo masculino. Asmodalidades cirúrgicas foram:7 pacientes da 

cirurgia geral, 5 da ortopedia, 3 daginecologia, 2 da neurocirurgia, e os serviços de 

urologia, Cirurgia torácica e cirurgia cardíaca representaram com 1 paciente cada De 

acordo com as falas dos entrevistados emergiram três categorias: Categoria I: percepção 

sobre a recuperação cirúrgica; Categoria II: descrição das características definidoras e 

fatores relacionados a partir do relato dos pacientes; Categoria III: Repercussões do 

diagnóstico de enfermagem RCR na vida, saúde e bem-estar dos pacientes. 

CONCLUSÃO: O prolongamento da internação devido à recuperação cirúrgica 

retardada acarreta o afastamento do convívio familiar, dificuldades econômicas devido a 

incapacidade de retomar as atividades laborais, sentimentos de tristeza e ansiedade no 

paciente e na família. Portanto, o diagnóstico vai além dos aspectos biológicos 

envolvidos na cirurgia, e deve ser analisado de modo qualitativo, valorando a fala da 

percepção dos pacientes sobre sua recuperação cirúrgica. Considerar a validação 

diagnóstica com o paciente como uma identificação acurada do diagnóstico pode 

colaborar para a implementação de intervenções realistas e que auxiliem no alcance da 

recuperação plena.  

DESCRITORES: Diagnóstico de enfermagem; Enfermagem perioperatória; Pesquisa 

qualitativa. 
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257. PERFIS EPIDEMIOLÓGICOS E PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DE 

ENFERMAGEM DOS CLIENTES INSULINODEPENDENTES DO PROGRAMA 

HIPERDIA NA REGIÃO NORTE II DE NITERÓI.  

 

Suely Lopes de Azevedo, Camilla Neves Medaglia Gabriela da Mota Lins, Larissa da 
Silva Mendonça, Caroline Nepomuceno Xavier Dafflon, Jéssica Vieira Peixoto. 

 

E-mail relator: sulazrj@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica de grande magnitude 

que atinge 11% da população brasileira com significativa expressão nas taxas de 

morbimortalidade
1
. Estima-se que até 2030 o número de portadores seja 

aproximadamente 366 milhões, e no Brasil, as estimativas são de que até 2025 haverá 11 

milhões de diabéticos
2
. Outro aspecto é que as pessoas recebem o diagnóstico tardio, 

quando aparecerem complicações que comprometem a qualidade de vida e geram alto 

custo no tratamento
3
. Assim, o Ministério da Saúde, criou vários programas de controles 

de doenças de maior impacto na população, e no caso do diabetes mellitus, foi criado em 

2002 o Programa Nacional de Hipertensão e Diabetes Mellitus - Hiperdia, na tentativa de 

reorientar a assistência farmacêutica para o fornecimento contínuo do medicamento, 

assim como monitoramento das condições clínicas dos usuários dos serviços de saúde
3,4.

. 

OBJETIVO: Relatar o perfil epidemiológico e identificar os principais diagnósticos de 

enfermagem dos pacientes insulinodependentes do Programa Hiperdia, da região Norte II 

do município de Niterói. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo descritivo, 

exploratório, baseado no cadastro do Hiperdia, realizado com clientes diabéticos 

insulinodependentes. Os dados foram obtidos através de questionário semiestruturado 

durante a consulta de enfermagem na Unidade Básica da Engenhoca (UBE). Durante a 

primeira consulta é realizado o levantamento dos dados de identificação, história da 

doença atual e pregressa, fatores de riscos e tratamento medicamentoso. RESULTADO: 
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Durante as atividades no Programa foram atendidos 122 clientes insulinodependentes. 

Observou-se que 72% deste público são do sexo feminino, com idade entre 13 e 89 anos, 

sendo a média dos dois sexos, de 66 anos. Em relação à prática de exercício físico, 62% 

não praticam 20% realizam caminhadas e ginástica de 3 a 4 vezes na semana e os 18% 

restantes, consideram que atividades diárias equivalem a exercícios físicos. Sobre hábitos 

alimentares, 12% relatam que se alimentam em horários irregulares, com grandes 

espaçamentos entre refeições, 25% realizam refeições em horários regulares, 45% ingere 

pequenas porções de alimentos várias vezes ao dia, 18% confessam comer 

exageradamente. Uma porcentagem de 49% dos clientes relatou que seguem dieta 

prescrita pelo nutricionista. Sobre consumo de álcool, 63% não consomem 32% 

consomem socialmente e 5% ingerem bebidas alcoólicas regularmente. Quanto ao fumo, 

3% relataram uso de cigarros e 21% relataram ser ex-fumantes. Analisando os dados 

obtidos, foram encontradas diversas categorias diagnósticas: controle ineficaz do regime 

terapêutico, nutrição desequilibrada: mais do que as necessidades corporais, déficit de 

autocuidado, déficit de conhecimento, intolerância à atividade, mobilidade física 

prejudicada, ansiedade, medo, integridade tissular prejudicada, padrão de sexualidade 

ineficaz e distúrbio no padrão do sono. Dentre os diagnósticos, o mais encontrado foi o 

controle ineficaz do regime terapêutico. CONCLUSÃO: A identificação do perfil 

diagnóstico da clientela permite a seleção de intervenções de enfermagem eficazes e 

direcionadas. Os diagnósticos encontrados mostram que os clientes do programa Hiperdia 

não possuem grande adesão ao tratamento e hábitos saudáveis de vida. Desta forma, a 

consulta de enfermagem torna-se essencial para proporcionar o desenvolvimento de ações 

assistenciais e educativas que visem à promoção e prevenção da saúde desta clientela. 

DESCRITORES: Diagnósticos de Enfermagem. Doença Complicações do diabetes; 

Atenção primária à saúde. 
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258. PROCESSO DE ENFERMAGEM APLICADO JUNTO AO CLIENTE 

DIABÉTICO E HIPERTENSO NA ATENÇÃO BÁSICA: UM RELATO DE 

EXPERIÊNCIA NA VISÃO DO ACADÊMICO DE ENFERMAGEM 

 

Gabriela da Mota Lins, Suely Lopes de Azevedo, Liliane Belz dos Reis, Deise Ferreira de 
Souza, Camilla Neves Medaglia, Maria do Socorro da Conceição Cardoso. 

 

E-mail relatora: gabrielamota@id.uff.br  

INTRODUÇÃO: A enfermagem tem procurado caminhos para estabelecer seus 

propósitos dentro de sua área de atuação na atenção básica, diagnosticando as 

necessidades da comunidade/indivíduos, de forma a contribuir para resolver 

satisfatoriamente os problemas identificados. A consulta de enfermagem junto aos 

clientes hipertensos e diabéticos na atenção básica é considerada como a porta de entrada 

do sistema de saúde, priorizando os cuidados de forma direcionada à saúde e não apenas 

a doença. Neste sentido, torna-se importante pontuar que a sistematização da assistência 

de enfermagem têm se mostrado muito eficiente para identificar as necessidades de forma 

a formular diagnósticos precisos e, assim, designar os cuidados específicos para todas as 

necessidades do cliente/clientela. OBJETIVO: Relatar a experiência da prática 

acadêmica no uso do PE durante a consulta ambulatorial junto ao um cliente portador de 

hipertensão arterial e de diabetes mellitus. METODOLOGIA: Relato de experiência, 

enquanto acadêmica do sexto período do Curso de Graduação em Enfermagem e bolsista 

do projeto de extensão “Consulta de enfermagem com clientes diabéticos e hipertensos: 

Proposta de sistematização da assistência de enfermagem em uma Unidade Básica de 

Saúde”. A consulta de Enfermagem foi realizada através da aplicação do PE segundo o 

referencial da HORTA junto a um cliente adulto hipertenso e diabético cadastrado no 

Programa Hiperdia da Unidade Básica da Engenhoca, em Niterói, RJ. RESULTADO. A 

primeira Consulta de Enfermagem foi realizada através da entrevista semiestruturada para 
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coleta dos dados, incluindo o exame físico, identificação do diagnóstico de enfermagem, 

da prescrição dos cuidados e orientação relativos aos problemas encontrados, incluindo 

encaminhamentos para profissionais da equipe de saúde da Unidade, pois algumas 

intervenções estavam fora do âmbito de atuação do enfermeiro. Neste momento, foram 

traçadas as metas e desenvolvidas as ações necessárias para a manutenção e/ou 

recuperação da saúde. O retorno da consulta de enfermagem foi agendado após um mês 

do atendimento. Ao retornar ao consultório de Enfermagem, o cliente foi avaliado, a 

partir dos diagnósticos identificados e do plano terapêutico. Na ocasião, foi possível 

verificar a efetividade das condutas estabelecidas e a resolução quanto aos 

encaminhamentos para outros profissionais do serviço. A consulta de enfermagem 

também teve a finalidade de avaliar os fatores de riscos, detectar alterações nos sistemas 

fisiológicos, orientar para o autocuidado e favorecer o atendimento multidisciplinar. 

Embora, durante as consultas, o cliente tenha demonstrado conhecer os cuidados 

necessários para o controle e tratamento dos agravos, o mesmo mostrou-se desmotivado, 

mencionando dificuldades em realizar atividades físicas devido ao cansaço frequente e 

problemas articulares advindos da idade. As mudanças no estilo de vida, incluindo o 

processo de reeducação alimentar associado ao exercício físico são procedimentos 

in¬dispensáveis para que se alcance um melhor resultado no controle da PA e do DM,. 

CONCLUSÃO: Acreditamos que a operacionalização da PE favorece o conhecimento 

dos problemas de saúde, direciona a assistência e oferece subsídios para elaboração do 

plano de cuidados. Assim, a assistência prestada de forma contínua, organizada, 

sistemática, pautada no PE, torna possível identificar as demandas do cliente, adotar 

medidas gerais de controle dos fatores de risco e de promoção à saúde. A experiência do 

uso do PE durante a formação mostrou ser valiosa para treinamento e qualificação da 

enfermagem. 

DESCRITORES: Processos  de Enfermagem; Atenção Primária à Saúde; Educação em 

Enfermagem 
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259. PROCESSO DE ENFERMAGEM NA ATENÇÃO BÁSICA: A PRODUÇÃO 

CIENTÍFICA NA LITERATURA 

 
Ana Claudia Vianna Fernandes, Suely Lopes de Azevedo, Gabriela da Mota Lins, Larissa 

da Silva Mendonça, Isaura Setenta Porto. 
 

E-mail relator: suelyazevedo09@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: O Processo de Enfermagem (PE) é uma ferramenta metodológica que 

orienta o cuidado e a documentação da prática. Sua operacionalização e registro na 

atenção à saúde permitem maior visibilidade e reconhecimento profissional. É composto 

em cinco fases: investigação, diagnóstico de enfermagem, planejamento, implementação 

e avaliação. No Brasil, apesar da Resolução do Conselho Federal de Enfermagem 

358/2009; tornar o PE obrigatório em ambientes públicos e privados e ter ampliado o 

interesse sobre o assunto, ainda existe lacuna entre a produção do conhecimento e 

aplicabilidade na prática do enfermeiro2. Estudos que avaliam a produção literária em 

diversas áreas da Enfermagem são frequentemente utilizados com o objetivo de apontar 

lacunas no conhecimento e direcionar trabalhos futuros2. A construção de conhecimento 

precisa de um alicerce sólido, confiável. Por isso, precisamos da seleção criteriosa da 

literatura científica disponível sobre tema
2, 3

. OBJETIVO: Caracterizar e sintetizar 

resultados de pesquisas sobre o uso do PE na atenção básica de saúde. 

METODOLOGIA: Estudo de revisão, onde realizou-se uma busca na BVS, em março 

de 2018, com os descritores “processos de enfermagem”, “Atenção Básica em Saúde”, 

“registros de enfermagem” usados isoladamente e de maneira cruzada. Os critérios de 

inclusão foram: artigos de pesquisa em português, disponíveis na integra, publicados 

entre janeiro de 2008 e dezembro de 2017 sobre a prática do PE na atenção básica. Foram 

encontrados 271 artigos distribuídos 203 na LILACS, 44 na BDENF e 24 na ScieELO. 

Após os critérios de exclusão, artigos duplicados e revisões de literatura e que não 

responderam a pergunta de pesquisa, foi realizada leitura dos títulos e resumos sendo 
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selecionado 7 artigos das bases de dados Lilacs e SciELO. RESULTADO: A partir do 

estudo proposto, foi possível identificar lacunas referentes às publicações cientificas na 

área do Processo de Enfermagem na Atenção Básica. Foi observado que na maioria dos 

estudos apesar da tentativa da implantação do PE na consulta ambulatorial, ainda são 

poucos que tratam da prática e avaliação da assistência sistematizada. As publicações 

foram referentes às situações clínicas ocorridas na Atenção Básica, como identificação da 

clientela e das ações de saúde baseadas nas necessidades encontradas. A partir de sua 

implantação, a SAE e o PE foram evoluindo e sendo mais difundido nas pesquisas e, 

atualmente, podemos observar estudos sobre consultas de Enfermagem sistematizadas em 

diversos Programas, especialmente naqueles específicos para doenças crônicas. No 

entanto houve escassez de estudo referente o uso do PE, perpassando toda a gestão do 

cuidado em saúde. CONCLUSÃO: Estudos sobre o PE devem ser estimulados junto aos 

enfermeiros, no ensino e na assistência, para que o profissional possa atentar para as 

inúmeras possibilidades do PE na prática assistencial, principalmente nas unidades 

básicas, onde ele é ainda incipiente. Assim, estimular publicações com cunho relacionado 

ao seu processo de trabalho e valorização do PE e da SAE deve ser objeto de atenção de 

todos os profissionais enfermeiros, nos diferentes cenários da saúde, pois são os 

principais instrumentos da prática profissional, e necessário para se consolidar o trabalho 

da enfermeira na área de Saúde Pública, o que se traduziu em fator decisivo para a 

implantação da consulta. 

DESCRITORES: Processos de Enfermagem, Enfermagem, Atenção Primária à Saúde. 
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260. QUALIDADE DE VIDA DE HIPERTENSOS RESISTENTES COM APNEIA 

OBSTRUTIVA DO SONO: ESTUDO PROSPECTIVO OBSERVACIONAL 

 

Maria Beatriz Martins Moliterno, Elizabeth Silaid Muxfeldt, Ana Claudia Vianna 

Fernandes, Rita Batista Santos, Suely Lopes de Azevedo. 
 

E-mail relator: beatrizmoliterno@hucff.ufrj.br 

INTRODUÇÃO: A síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) é uma doença 

crônica caracterizada por episódios recorrente de obstrução, parcial ou total, da via aérea 

superior durante o sono
1
. É a alteração mais comum observada na prática da medicina do 

sono, com altas taxas de morbimortalidade entre os distúrbios do sono. As prevalências 

são de até 4%, na infância, 3% a 7,5% para sexo masculino, 1,2% a 4,5% para sexo 

feminino, variando entre 38 a 56% nos portadores de doenças cardiovasculares, 

hipertensos, obesos e idosos
2
. As avaliações da Enfermagem são realizadas através da 

sistematização da assistência junto aos clientes que usam o aparelho de pressão aérea 

positiva contínua, e, que, são acompanhados no Laboratório do Sono e do Programa 

Hipertensos Resistentes. OBJETIVO: Destacar a importância da consulta de 

enfermagem sistematizada para a qualidade de vida dos clientes hipertensos resistentes 

com apneia obstrutiva do sono. METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa em 

andamento sobre a qualidade de vida da população de Hipertensos Resistentes com forte 

associação dos distúrbios do sono, principalmente, da apneia obstrutiva e dos distúrbios 

motores. Estudo prospectivo observacional realizado em um Hospital Universitário 

Federal, no Laboratório do Sono e do Programa Hipertensos Resistentes, estado do Rio 

de Janeiro. Neste setor, os casos da doença de interesse são identificados e classificados 

segundo o grau de risco e prognóstico em analogia com as etapas do processo de 

enfermagem. Para a coleta de dados aplicamos Functional Outcomes of Sleep 

Questionnaire, que avalia a qualidade de vida e transtornos do sono, nível de atividade, 

vigilância, intimidade e relacionamento social, sexual e produtividade geral
3
. 
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RESULTADO: Após seleção da amostra de 120 pacientes foram aplicados até o 

momento cerca de 55 questionários. A análise estatística dos dados será feita ao término 

da pesquisa, aprovada no Comitê de Ética em Pesquisa, do referido hospital, identificada 

sob o registro 242/08. Para sustentar as evidencias foram levantados estudos na base da 

Biblioteca Virtual de Saúde, com os descritores: Enfermagem, Educação em saúde, 

Apneia, Qualidade de vida e Assistência de Enfermagem. Os resultados parciais 

sustentam, uma vez que o indivíduo demonstre uma situação específica de agravos à 

saúde, a enfermeira pode correlacionar o modelo que apresentar maior congruência entre 

os conceitos da Teoria de Autocuidado e a aplicação da Sistematização da Assistência de 

Enfermagem. Apesar da abordagem multiprofissional, levando-se em conta o fato do 

cliente, em geral, carecer de intervenções fora da competência do Enfermeiro, observa-se 

que a SAE permite atuar na avaliação do paciente, com suspeita ou diagnóstico de SAOS, 

de forma diferenciada, com identificação dos diagnósticos e intervenções eficazes para o 

tratamento e controle da patologia. CONCLUSÃO: O enfermeiro planeja suas ações 

com um olhar holístico e individualizado além da sintomatologia, com domínio da área 

que está sob sua responsabilidade, não só do ponto de vista de conhecimento científico, 

mas também das suas implicações éticas, sociais e políticas. Assim, a partir do instante 

em que faz parte da equipe, o enfermeiro precisa conhecer o seu papel e estar bem 

preparado para desempenhá-lo junto à equipe de saúde.  

DESCRITORES: Apneia, Assistência de Enfermagem, Qualidade de Vida.  
 

REFERÊNCIAS: 
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261. DIAGNÓSTICOS E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM NAS 

INTERCORRÊNCIAS MAMÁRIAS EM NUTRIZES 

 

Raquel Dias dos S. Dantas; Taylah R. Sarmento Moreira Costa; Elaine Antunes Cortez 

 

E-mail relator: raqueldsdantas@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O ato de sucção realizado pelo bebê diretamente do seio da mãe é 

denominado amamentação, processo que os referencias teóricos de fisiologia da lactação 

trazem como algo biológico, natural, que praticamente todas as genitoras têm capacidade 

fisiológica para realizar, entretanto este fator inato não garante o êxito na amamentação. 

Dentre as principais dificuldades enfrentadas em relação à lactação estão as 

intercorrências mamárias dentre as mais recorrentes temos: ingurgitamento mamário, 

fissura mamilar, mastite puerperal, bloqueio de ducto e abscesso mamário. Nesse 

contexto de prestação de atendimento a nutrizes com dificuldades de amamentar, a equipe 

de enfermagem do Banco de Leite Humano, situado em um Hospital Universitário no 

munícipio de Niterói, apresenta papel relevante na orientação das nutrizes. Para 

minimizar as dificuldades apresentadas durante o aleitamento materno, é prestado o 

cuidado baseado na Sistematização da Assistência utilizando como modelo metodológico 

o Processo de Enfermagem, visando garantir a qualidade e o alcance de resultados 

positivos, proporcionando o bem-estar do binômio mãe-bebê. OBJETIVO: Identificar os 

principais diagnósticos de enfermagem em pacientes nutrizes atendidas na consulta de 

enfermagem de acordo com a classificação NANDA-Internacional e intervenções de 

enfermagem específicas para cada diagnóstico, segundo a Nursing Intervention 

Classification (NIC). METODOLOGIA: Estudo descritivo do tipo relato de experiência, 

realizado no Banco de Leite Humano (BLH) no município de Niterói. As mulheres 

assistidas no Banco de Leite Humano, buscam atendimento advindas da residência, 

maternidade do próprio hospital ou por encaminhamento de outras unidades de saúde da 
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região, são atendidas na consulta de enfermagem mediante demanda livre. A queixa 

principal é a presença de algum tipo de dificuldade para amamentar seu bebê. 

RESULTADO: O processo de enfermagem aplicado no atendimento e no cuidado das 

nutrizes mostra o estabelecimento de um modelo assistencial organizado, onde há um 

planejamento na prestação do cuidado seguindo as cinco etapas que estão unificadas. Os 

diagnósticos de enfermagem mais encontrados, seguindo a Taxonomia II da NANDA-I, 

foi o de: Amamentação Ineficaz e Amamentação Interrompida, Déficit de conhecimento, 

Ansiedade e Medo . As principais intervenções NIC utilizadas foram: Assistência na 

amamentação, orientação dos pais e promoção de vínculo. CONCLUSÃO: Conclui-se 

que, a utilização do Processo de Enfermagem é um método indispensável para um 

cuidado organizado e planejado, onde a chance de êxito na prestação do atendimento 

torna-se maior, pois há um planejamento seguindo etapas interdependentes fazendo com 

que haja um raciocínio clínico coerente, além de ser uma forma de comprovar e 

documentar a prática profissional. 

DESCRITORES: Aleitamento Materno, Processo de enfermagem, Bancos de Leite. 
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262. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM NO PÓS TARDIO DE 

PROSTATECTOMIA: CONTRIBUIÇÕES PARA REABILITAÇÃO DO 

CLIENTE 

Maria da Penha Schwartz 

 

E-mail relator: penhaschwartz@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O câncer de próstata é o câncer mais incidente nos homens brasileiros 

não considerando o câncer de pele não melanoma
1,2

 . Os diferentes tipos de tratamento 

para o câncer de próstata incluem: cirurgia, radioterapia, quimioterapia, observação 

vigilante e terapia hormonal
1,2

. O tipo de tratamento deve ser escolhido de acordo com o 

estágio da doença, a idade e a preferência do paciente
1,2

.Além disso, ele deve ser 

informado dos riscos e benefícios de cada tratamento para que possa fazer uma escolha 

consciente, porquanto alguns deles causam efeitos colaterais
1,2

. Com relação a cirurgia, a 

prostatectomia cirurgia realizada para tratamento do câncer de próstata, pode trazer 

complicações como incontinência urinária e disfunção erétil além de influir no aspecto 

psico emocional.
1,2

. Os profissionais de saúde devem orientar os pacientes com doença na 

próstata sobre seu problema, desde o diagnóstico médico até os cuidados domiciliares 

após a cirurgia
3
. OBJETIVO: Descrever os diagnósticos de enfermagem ao cliente 

prostatectomizado em pós-operatório tardio. METODOLOGIA: Trata-se de um relato 

de experiência no atendimento a clientes submetidos a prostatectomia, avaliados no pós-

operatório tardio quando retornam ao ambulatório para retirada do cateter vesical e 

retirada de pontos da ferida cirúrgica. Nota-se a insegurança e medo quanto a retirada do 

cateter vesical, bem como, desconhecimento em como lidar com a incontinência urinária 

e a disfunção erétil e de que modo será sua nova rotina de vida. RESULTADO: A partir 

dos problemas foram selecionados os diagnósticos de enfermagem (NANDA) e a 

prescrição dos cuidados de enfermagem. CONCLUSÃO: As ações educativas a estes 

clientes sustentadas em um processo de enfermagem com fundamentação científica 
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fortalecem a atuação do enfermeiro neste período de adaptação e reabilitação deste 

cliente. 

DESCRITORES: Prostatectomia; Diagnósticos de Enfermagem; Período pós-operatório. 
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263. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DE PACIENTES IDOSOS EM PÓS-

OPERATÓRIO NEUROCIRÚRGICO: ESTUDO DE CASO 

 

Raísa Gonçalves Aquino 

 

E-mail relator: raisa.aquino@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: A enfermagem em neurociência envolve o conhecimento de lidar 

habilmente com indivíduos com distúrbios do sistema nervoso compreendendo de 

maneira integral e ampla, a experiência vivenciada por esse ser humano. A utilização da 

taxionomia da NANDA prevê a adoção de uma nova forma de comunicação na 

enfermagem, possibilitando avaliar a necessidade de recursos e a qualidade da assistência 

da enfermagem e, a partir dessa avaliação, propor medidas para modificação da prática 

através de programas de educação continuada. OBJETIVO: Descrever os principais 

diagnósticos de enfermagem de pacientes idosos em pós-operatório mediato no setor 

neurocirúrgico. METODOLOGIA: Estudo de caso desenvolvido na unidade de 

treinamento no programa de residência, tendo como cenário um hospital federal do 

município do Rio de Janeiro no setor da neurocirurgia. A coleta de dados se processou no 

período de março de 2018. Para composição do estudo foi utilizado avaliação clínica e 

levantamento dos registros do prontuário feitos pela equipe multiprofissional. 

RESULTADO: Os principais diagnósticos identificados foram: Distúrbio na 

autoimagem corporal relacionado a alteração na visão do próprio corpo evidenciado por 

procedimento cirúrgico; Risco de infecção relacionado procedimento invasivo; Risco de 

recuperação cirúrgica retardada relacionado procedimento cirúrgico prolongado; 

Conforto prejudicado relacionado desconforto posicionamento pós operatório. 

Evidenciaram-se as intervenções de enfermagem: melhora da auto percepção, promoção 

de esperança, melhora do enfrentamento, fortalecimento da autoestima, manutenção do 
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processo familiar, melhora da socialização, aumento da segurança, apoio emocional, 

escutar ativamente, apoio espiritual, melhoria da imagem corporal. CONCLUSÃO: 

Observa-se que os pacientes necessitam de uma assistência integral com alicerce de uma 

equipe multiprofissional, tendo em vista que os diagnósticos apontam a inclusão do 

paciente no planejamento do cuidado, para uma melhor recuperação, adaptação e 

qualidade de vida. 

DESCRITORES: Diagnóstico de enfermagem; Cuidados de enfermagem; Cuidados 

pós-operatórios. 
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265. CONTENÇÃO MECÂNICA NO AMBIENTE HOSPITALAR: ESTUDO 

TRANSVERSAL 

 
Lívia Maria da Silva Souza, Rosimere Ferreira Santana, Cristiane da Silva Gabriel 

Capeletto, Arianna Kassiadou Menezes, Romulo Delvalle.  
 

E-mail relator: liviasouza.enf@gmail.com  

INTRODUÇÃO: A contenção mecânica é utilizada na saúde para controlar 

temporariamente pacientes previamente confusos, desorientados, com risco de queda ou 

que tentam remover dispositivos que auxiliam em seu tratamento1. Porém, seu uso 

indiscriminado pode levar a complicações comuns relacionadas à imobilização, como 

lesões por pressão, pneumonia e trombose venosa profunda
2
. Conforme recomendações, a 

contenção mecânica somente poderá ser utilizada quando houver justificativa clínica e 

quando for o único meio disponível para prevenir dano imediato ou iminente ao paciente 

ou aos demais
3
. Além disso, o paciente deve ser avaliado a cada uma hora, quanto ao 

nível de consciência, os dados vitais e as condições de pele e circulação nos locais 

contidos
.3,4

. OBJETIVO: Estimar a prevalência de contenção mecânica no ambiente 

hospitalar e os fatores associados à sua realização. METODOLOGIA: Estudo 

transversal e observacional. A amostra mínima foi constituída por 106 pacientes, 

selecionados por amostragem aleatória com um intervalo de confiança de 95%. Os dados 

foram coletados em um hospital nos setores de clínica médica, clínica cirúrgica e unidade 

de terapia intensiva. Os dados foram analisados segundo técnicas de estatística descritiva, 

uni e multivariada. Resultados: Verificou-se que a prevalência de contenção mecânica 

entre os pacientes internados nesta instituição é de 51,4%. Em 100% dos contidos as 

contenções foram do tipo grades no leito sendo que em 29,8% delas os pulsos também 

estavam contidos. As justificativas mais prevalentes foram o risco de quedas (100,0%) e 

uso de dispositivos invasivos (57,9%). Os fatores associados à ocorrência de contenção 

mecânica foram sexo (masculino), unidade de internação (unidade intensiva), a não 
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deambulação, uso de dispositivos invasivos (sonda nasoenteral, cateter vesical de demora, 

acesso venoso central e tubo orotraqueal). CONCLUSÃO: A contenção mecânica é 

realizada de forma empírica, isenta de uma avaliação clínica e desassistida. Ao realizar a 

contenção, os profissionais acreditam estar garantindo a segurança do paciente, porém, 

quando é realizada sem necessidade e de forma inadequada, a contenção pode trazer 

sérias consequências, como debilitação do estado cognitivo, agitação motora, lesões por 

pressão, aumento do tempo de internação, e despersonalização do cuidado de 

enfermagem. Este estudo recomenda a realização da contenção de forma assistida, 

humana, limitada ao controle de situações clínicas complexas, dialogada, descrita no 

prontuário, acompanhada e retirada assim que possível. Sendo assim, é necessária a 

realização de treinamento de pessoal e a aplicação da sistematização da assistência de 

enfermagem, a fim de possibilitar uma assistência com mais qualidade, segura, e um 

cuidado de enfermagem que promova a mobilidade, o diálogo e a inserção social do 

indivíduo. 

DESCRITORES: Restrição física; Hospital; Enfermagem.  
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266. CONSTRUÇÃO DE UM INSTRUMENTO PARA CONSULTA DE 

ENFERMAGEM GERONTOLÓGICA: RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Ananda Gomes Monteiro , Priscilla Alfradique de Souza 

 

E-mail relator: anandajc.monteiro@gmail.com 

INTRODUÇÃO: A população brasileira vem sofrendo um momento de transição quanto 

ao processo de envelhecimento pela melhoria da qualidade de vida, diminuição da taxa de 

mortalidade e avanços tecnológicos, que proporcionaram o aumento da expectativa de 

vida. Diante dessas demandas atuais, tem-se aumentado a busca do estudante da 

graduação em enfermagem assim como os enfermeiros por exercerem atividades que 

visam promover o cuidado de qualidade a pessoa idosa. Deste modo, um instrumento 

metodológico de extrema relevância para como guia da prática profissional e 

documentação do enfermeiro é o processo de enfermagem (PE). O PE organizado em 

cinco etapas orienta o cuidado do enfermeiro, junto as orientações de pessoal, método e 

instrumento, determinadas pela sistematização da assistência de enfermagem (SAE) 

tornado possível sua operacionalização. OBJETIVO: descrever a experiência da discente 

de enfermagem em elaborar um instrumento de consulta de enfermagem gerontológica. 

METODOLOGIA: trata-se de um relato de experiência, vivenciado pela discente e 

docente durante o processo de elaboração de um instrumento de consulta de enfermagem 

gerontológica, a partir das Taxonomias da NANDA Internacional, Classificação dos 

Resultados de Enfermagem (NOC) e Classificação das Intervenções de Enfermagem 

(NIC), em uma Universidade Federal do estado do Rio de Janeiro. O instrumento foi 

desenvolvido a partir de discussão de casos e revisão da literatura. RESULTADO: O 

instrumento foi organizado em 5 etapas, tendo-se como base a teoria dos Padrões 

Funcionais, sendo representado em 12 domínios. Foi possível perceber a importância de 

se utilizar as determinações da Resolução 358, as especificidades gerontológicas, bem e 
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como instrumentos para guiar, padronizar e facilitar a consulta de enfermagem de uma 

forma homogênea. Permitindo-se desta forma, a orientação, planejamento, respeitando as 

singularidades de cada pessoa idosa e proporcionando, consequentemente, uma avaliação 

integralizada do enfermeiro. CONCLUSÃO: O desenvolvimento desta atividade 

proporcionou aproximação da discente com as taxonomias, garantindo melhor assistência 

e maior segurança para desenvolvimento do cuidado de enfermagem à pessoa idosa. 

Além disso, espera-se contribuir no estímulo a realização do processo de enfermagem, no 

aprofundamento fisiopatológico e nas especificidades do cuidado ao idoso. 

DESCRITORES: Processos de enfermagem; Enfermagem Geriátrica; Registros de 

Enfermagem. 

 

REFERÊNCIAS: 

1. Freitas, E.V.; Py, L.; Neri, A. L.; Cançado, F. A. X.C.; Gorzoni, M.L.; Doll, J. Tratado 

de Geriatria e Gerontologia. 4ª. Edição. Grupo Editorial Nacional (GEN), 2016. 1686p 

2. Herdman, S.T.H., Kamitsuru, S. Diagnósticos de enfermagem da NANDA: definições 

e classificação 2015 – 2017. Porto Alegre: Artmed; 2015.  

3. Bulechek, G.M. et. al. Classificação das Intervenções de Enfermagem (NIC). 

[Tradução Rodrigues DC] 6º ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2016.  

  



    
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

267. ASSISTÊNCIA MULTIDISCIPLINAR E A SAE: ESTRATÉGIAS PARA 

AÇÕES DE PROMOÇÃO À SAÚDE, PREVENÇÃO, CONTROLE E 

TRATAMENTO DE AGRAVOS.  

 
Larissa da Silva Mendonça, Suely Lopes de Azevedo, Vera Sampaio Barboza, Gabriela 

da Mota Lins,
, 
Caroline Nepomuceno Xavier Dafflon, Camilla Neves Medaglia 

 

 

E-mail relator: larissamendonca@id.uff.br  

INTRODUÇÃO: As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) têm se multiplicado 

nos últimos anos, principais causas de morbimortalidade em indivíduos com idade acima 

de 60 anos. Dentre elas a Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS). Em 2008 foram responsáveis por 72% dos óbitos, tendo como fatores de risco o 

sedentarismo, obesidade e hereditariedade. A HAS afeta 25% e o DM atinge 11% da 

população brasileira. A OMS estima que até 2030 o número de portadores diabetes será 

de 366 milhões aproximadamente, e que a maioria das pessoas desconhece sua condição, 

sendo o diagnóstico tardio, quando já apareceram complicações que comprometem a 

produtividade e qualidade de vida, o que gera alto custo no seu tratamento. Estes 

pacientes necessitam de tratamento em longo prazo com participação da equipe 

multiprofissional e da SAE para programar ações de promoção, prevenção, controle e 

tratamento. O enfermeiro é fundamental, pois tem como essência a especificidade do 

cuidado ao ser humano, cujo olhar é voltado ao paciente, sua cultura, estilo de vida e 

sentimentos. Tem papel educativo uma vez que a adesão ao tratamento está 

intrinsecamente relacionada com a mudança de hábitos e rotinas sociais. OBJETIVO: 

Relatar a experiência das atividades desenvolvidas durante as consultas de enfermagem 

com pacientes hipertensos e diabéticos. METODOLOGIA: Relato de experiência sobre 

participação no projeto de extensão na Unidade Básica de Saúde, Engenhoca, Niterói, em 

Fevereiro a Maio de 2018. As ações extensionistas envolveram práticas educativas e 
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assistenciais realizadas diariamente no consultório de enfermagem. As dinâmicas das 

estratégias educativas foram desenvolvidas pelos profissionais da equipe de saúde 

(médico, enfermeira, fisioterapeuta, nutricionista, serviço social, e psicólogo). Os 

encontros educativos realizados todas as quintas-feiras de cada mês no período da manhã. 

RESULTADO: No decorrer das atividades, houve significativa melhora de adesão dos 

pacientes ao tratamento. Foi estimulado o cuidar de si mesmo, buscando mudanças 

favoráveis à sua  saúde e autonomia no controle da doença. Foi possível perceber a 

importância do enfermeiro nas atribuições específicas e como educador, uma vez que sua 

área do conhecimento abrange o cuidar, gerenciar e educar. CONCLUSÃO: O 

Enfermeiro deve ser capacitado ainda na formação acadêmica para atuar em equipe 

multiprofissional, em situações de imprevisibilidade e exercer papel de educador em 

saúde. O cuidado integral ao paciente é um desafio para o enfermeiro, que deve ter como 

ponto de partida a escuta ativa, o acolhimento e o vínculo com o paciente na busca de 

mudanças favoráveis à sua saúde. É importante destacar que e a educação em saúde 

precisa ser contínua e organizada e estar intrinsecamente relacionada com a realidade do 

dia a dia do paciente.  

DESCRITORES: Saúde do Adulto, Assistência Integral à Saúde, Unidade de Saúde.  
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268. POLISSONOGRAFIA: AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM JUNTO AOS 

PORTADORES DE HIPERTENSÃO ARTERIAL E SINDROME DA APNEIA 

OBSTRUTIVA DO SONO  

 

Maria Beatriz Martins Moliterno, Ana Claudia Vianna Fernandes, Suely Lopes de 

Azevedo, Rita Batista Santos, Priscila Barbosa Paiva.  
 

E-mail relator: beatrizmoliterno@hucff.ufrj.br 

INTRODUÇÃO: A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e a Síndrome da Apnéia 

Obstrutiva do Sono (SAOS) são doenças prevalentes na população mundial e, embora 

despertem interesse na comunidade médica, não têm fisiopatologia e mecanismos pelo 

qual produzem suas complicações completamente elucidadas. A SAOS está cada vez 

mais relacionada a patologias cardiovasculares, principalmente, à hipertensão, que é 

prevalente em pacientes com SAOS
1
. A interrupção da respiração leva a uma queda da 

oxigenação, ao aumento do gás carbônico e ao curto despertar do sono para retomar a 

respiração
2
. Todos esses fatores em conjunto levam à ativação do sistema simpático, que 

causa hipertensão
1
. Ainda segundo os pesquisadores, as consequências da hipertensão são 

graves e podem causar no paciente portador de SAOS problemas como infarto do 

miocárdio, acidente vascular cerebral e insuficiência renal
2,3

. A equipe multidisciplinar do 

Laboratório do Sono de um Hospital Universitário do Rio de Janeiro presta assistência 

aos pacientes portadores de HAS nos diferentes estágios associados aos distúrbios do 

sono, na maioria, com diagnóstico de SAOS e/ou com distúrbios motores. Assim, neste 

setor a Enfermagem através da sistematização da assistência identifica as necessidades 

afetadas, planeja e implementa cuidados junto aos pacientes, desde o inicio do exame de 

polissonografia. Esse exame tem como objetivo medir a qualidade do sono e de suas 

variáveis fisiológicas através de um aparelho de pressão aérea positiva contínua, no 

período noturno por 12 horas. OBJETIVO: Desenvolver afirmativas de diagnósticos, 

resultados e intervenções de enfermagem para pacientes hipertensos com SAOS e 
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destacar a importância da consulta de enfermagem sistematizada na prevenção e controle 

destes agravos. METODOLOGIA: Estudo prospectivo observacional, na face inicial da 

pesquisa, com a seleção dos casos clínicos de interesse, identificados e classificados 

segundo o grau de risco e prognóstico da HAS e da SAOS. Para a coleta de dados 

aplicaremos Functional Outcomes of Sleep Questionnaire que avalia vários aspectos da 

qualidade de vida dos pacientes hipertensos com transtornos do sono, como a 

produtividade e relacionamento social
3
. Esta pesquisa foi aprovada no Comitê de Ética 

em Pesquisa, do referido hospital, identificada pelo NCT 01.508754. A amostra está 

estimada em torno de 120 pacientes, sendo que todos deverão concordar em participar do 

estudo e atender aos critérios estabelecidos. A análise estatística dos dados será feita ao 

término desta pesquisa. RESULTADO: Inicialmente, foram realizadas buscas na base de 

dados da Biblioteca Virtual de Saúde, para maior aproximação sobre a temática nos 

bancos de dados LILACS e MEDLINE. Foram selecionados 20 periódicos através dos 

Descritores: Enfermagem, Apneia, Polissonografia, Sono, Distúrbios do Início e da 

Manutenção do Sono e Cuidados de Enfermagem. Os critérios de inclusão foram artigos 

de pesquisa que abordassem a temática, com presença de duas ou mais descritores com o 

uso do boleando AND, publicados no período de 2008 até 2018. A análise inicial das 

evidencias clinicas apontaram que a maioria dos estudos afirmou haver a concomitância 

da HAS e SAOS, o que representa um fator agravante no grau da apneia. Outro estudo 

com 1042 pessoas que realizaram a polissonografia, demostrou que 38% das pessoas 

sofriam de SAOS e que destas, cerca de 50% tinham HAS. Desta forma quem sofre de 

apneia tem altos índices de estresse, o que interfere na oxigenação dos tecidos.  

CONCLUSÃO: Diante deste contexto, o enfermeiro deve buscar implementar cuidados 

para melhorar o quadro de alterações do sono. Assim, para nortear a assistência de 

Enfermagem com maior congruência, o enfermeiro pode utilizar os conceitos da Teoria 

de Autocuidado, de forma, a promover aumento na qualidade do sono e de vida.  

DESCRITORES: Hipertensão Arterial Resistente, Apnéia Obstrutiva do Sono, 

Qualidade de Vida, Sistematização da Assistência de Enfermagem.   
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269. ANÁLISE DO SOFRIMENTO DE PACIENTES COM CÂNCER EM 

TRATAMENTO QUIMIOTERÁPICO: UMA ABORDAGEM 

QUALIQUANTITATIVA 

 

Angelo Braga M. Eliane R.Pereira; Rose Mary R. C. A. S; Ticiane R.P.Goes 
 

 

E-mail relator: angeloprimax@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O sofrimento dos pacientes com câncer tem múltiplas dimensões, e 

envolvem aspectos físicos, sociorrelacionais, espirituais, psicológicos e emocionais. 

OBJETIVO: Desvelar o significado de sofrimento vivenciado por pacientes com câncer 

em tratamento quimioterápico. Identificar as correlações existentes entre as Experiências 

Subjetivas de Sofrimento mensuradas no Inventário IESSD e o Coping 

Religioso/Espiritual adotado pelos participantes por meio da escala CRE-Breve. 

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo misto segundo a estrutura paralelo 

convergente descrita por Creswell, em que os dados quantitativos e qualitativos são 

coletados simultaneamente, para depois serem comparados com o objetivo de determinar 

convergências, diferenças e combinações. O presente estudo se baseou numa amostra de 

100 pacientes com câncer em quimioterapia, heterogênea em termos de diagnóstico e 

protocolos de tratamento, ilustrando a importância não só de identificar fatores de risco 

clínicos e sociodemográficos para o sofrimento, mas também compreender as relações 

entre estes e o coping religioso/espiritual adotados. Foram incluídos pacientes com 

indicação de tratamento quimioterápico, boa orientação têmporo-espacial, ausência de 

patologia psiquiátrica diagnosticada e boa capacidade cognitiva. Foram excluídos 

indivíduos com PS maior que 3. Para compreensão da percepção de sofrimento, foi 

utilizado o referencial fenomenológico de Merleau-Ponty, cujos dados foram analisados 

segundo o método de Amedeo Giorgi. Para análise quantitativa utilizou-se do software 
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Estatístico Minitab versão 18.0. Os seguintes testes foram realizados: Teste de Correlação 

de Spearman e Teste de Kruskal Wallis. Todos foram feitos com 0,05 de significância e 

95% de confiança. RESULTADO: Da análise qualitativa emergiram 11 categorias 

temáticas: A escuta do indizível; o sofrimento de começar; o sofrimento de recomeçar; o 

sofrimento do diagnóstico; o sofrimento para o diagnóstico; minha família, minha força; a 

certeza de um futuro incerto; sozinho em deserto pude ouvir o grito de meu silêncio; 

quimioterapia: uma infusão de esperança; o sofrimento de não se reconhecer e ser 

reconhecido; e ressignificando a vida a partir do tratamento quimioterápico. O sofrimento 

Global não se correlacionou ao CREP total; e o mesmo apresentou uma correlação 

significativa negativa com a Experiência Positiva de Sofrimento. Supreendentemente, o 

Sofrimento Global não se correlacionou aos objetivos do tratamento (curativo, paliativo, 

adjuvante e neoadjuvante), bem como as variáveis sociodemográficas gênero, idade e 

escolaridade. O nível de sofrimento sofreu influência direta do diagnóstico oncológico e 

da presença de dor, sendo maior em pacientes com câncer de cabeça e pescoço e com 

nível de dor mais elevado na escala EVA. O sofrimento Sociorrelacional foi a dimensão 

de sofrimento mais afetada no Inventário IESSD. Os resultados do estudo demonstraram 

que a dor mal controlada, solidão emocional, ausência de suporte social, capacidades 

prejudicadas para comunicação do sofrimento, início de tratamento quimioterápico e PS 

diminuído; podem ser fortes preditores de sofrimento entre os pacientes sob tratamento 

quimioterápico. CONCLUSÃO: Os resultados levam a crer, que parte dos aspectos 

espirituais/religiosos do sofrimento humano, estão interligados e conectados intimamente 

à vários outros elementos que não podem ser dissociados, tampouco isolados nesta 

experiência. Deste modo, não foi possível visualizar estatisticamente uma correlação forte 

e direta entre o coping religioso/espiritual e o sofrimento. 

DESCRITORES: Estresse Psicológico; Quimioterapia Combinada; Espiritualidade. 
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270. A EFETIVIDADE DE APLICATIVOS MÓVEIS NA ADESÃO AO 

TRATAMENTO DE PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: 

REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

Nathália Sodré Velasco; Lyvia da Silva Figueiredo; Thais Medeiros Lima; Beatriz Paiva, 

Ana Carla Dantas Cavalcanti; Paula Vanessa Peclat Flores.  
 

E-mail relator: nathavelasco@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Diante das mudanças sociais e culturais, o m-Health é uma alternativa 

para prestação de cuidados em saúde, com intuito de ampliar a informação e 

comunicação, além de oferecer intervenções educativas e monitoramento da doença
1,2

. 

OBJETIVO: Avaliar na literatura a efetividade do uso de aplicativos móveis na adesão 

ao tratamento de pacientes com IC. METODOLOGIA: Revisão sistemática. Na primeira 

fase foi produzido e submetido o protocolo do estudo no PROSPERO; e na segunda, 

realizada a busca nas bases SCOPUS, PUBMED, COCHRANE, BVS, CINAHL, 

LILACS utilizando os descritores: heart failure, mobile applications e patient compliance, 

com o operador booleano “AND”. Os critérios de inclusão foram estudos em adultos 

maiores de 18 anos, que abordem o uso de aplicativos móveis na adesão ao tratamento de 

pacientes com IC; publicados em inglês, espanhol ou português, sem corte temporal, 

independente da área profissional; com delineamento experimental ou quase 

experimental; e excluídos estudos que não possuem uma determinação de metodologia 

clara; publicações com improvável acesso. RESULTADO: Encontrados 50 artigos, 16 

foram excluídos por repetição, 20 através da leitura do título e resumo e 11 artigos por 

não se adequarem aos critérios de elegibilidade, os 03 artigos restantes foram enviados 

para dois revisores da JBI para validação metodológica, no entanto 02 artigos 

permaneceram ao final da análise. O primeiro, foi publicado em 2014 com 60 pacientes 

com IC, sendo a maioria do sexo masculino (65%), o estudo foi dividido no grupo 

controle, um grupo com aplicativo móvel e outro com “pillbox” como o objetivo de 
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melhorar a adesão ao tratamento medicamentoso
3
. O presente estudo mostrou que a 

medicação lembrada via “pillbox” ou pelo aplicativo móvel, produziu adesão de 

medicação semelhante em pacientes com IC, contrariando assim às hipóteses originais
3
. 

O segundo artigo, publicado em 2016, realizado com 37 participantes, com objetivo de 

avaliar a autoconfiança e a usabilidade do protótipo inicial de um aplicativo através de 

um sensor Bluetooth e redes sem fio, onde é usado para transmitir dados em tempo real, 

fornecendo um feedback automatizado
4
.CONCLUSÃO: Se faz necessário a realização 

de novos estudos, afim de verificar a eficácia do uso do aplicativo móvel na melhora da 

adesão ao tratamento, abordando aspectos como a motivação, autocuidado e crença de 

saúde. 

DESCRITORES: Insuficiência cardíaca. Enfermagem, Cooperação do paciente, 

Aplicativos móveis. 
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301. PAPEL DO ENFERMEIRO NA REESTRUTURAÇÃO DO SERVIÇO DE 

HEMODINÂMICA DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO - RELATO DE 

EXPERIÊNCIA 

 

Carlos .Magno Carvalho,C.T.O da Silva; A.M. Montenegro 

 

E-mail relator: mcarvalho27@yahoo.com.br 

INTRODUÇÃO: A unidade de hemodinâmica possui importância singular no 

diagnóstico e tratamento das doenças cardiovasculares às quais apresentam alta 

morbimortalidade no país. Na Bahia, entre os anos de 2011 a 2015 foram registrados um 

total de 24725 óbitos por doenças isquêmicas de acordo com dados do DATASUS. O 

acesso dos pacientes aos serviços de intervenção cardiovascular tem se mostrado limitado 

na rede do Sistema Único de Saude, onde o numero de unidades desta modalidade é 

insuficiente à demanda da população. No tocante a realidade brasileira, o acesso a 

angioplastia primaria é precário, aproximadamente 11% dos pacientes com Infarto Agudo 

do Miocardio são submetidos a reperfusão com essa modalidade, numero muito abaixo 

do ideal. Contudo, a situação se mostra ainda insuficiente, ao se considerar apenas a 

subpopulação atendida exclusivamente pelo serviço publico de saude. O serviço atende às 

esferas municipal e estadual e também é referência exclusiva na realização de estudo 

eletrofisiologico e ablação no estado. Diante disso, destaca-se a importância do papel do 

enfermeiro nas ações de planejamento, reestruturação e funcionamento do serviço, tendo 

como eixo balizador o Processo de Enfermagem. Atraves deste, o enfermeiro desenvolve 

etapas circunstanciadas que orientam o cuidado e possibilitam a construção de metas para 

o cuidado em saúde, estruturando o serviço de hemodinâmica de um hospital 

universitário federal do estado da Bahia. OBJETIVO: Descrever o processo de 

reativação de um serviço público federal de hemodinâmica, destacando o processo de 
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enfermagem no atendimento a usuários acometidos pelas doenças cardiovasculares. 

METODOLOGIA: Trata-se de um relato de experiência que expõe o conhecimento do 

enfermeiro no campo assistencial, gerencial e da administração, imprescindíveis na 

organização deste serviço. Este, por sua vez, oferece exames e opções terapêuticas de alta 

complexidade, com elevado custo de manutenção, diversidade de aparato tecnológico 

específico e restrito. RESULTADO: Primeiramente, foi realizado o reconhecimento da 

estrutura física e o levantamento de necessidades para a elaboração do roteiro de 

atividades a serem executadas, compreendendo as etapas de investigação, diagnostico e 

planejamento. Destarte, deu-se a execução da etapa para aquisição de recursos materiais, 

equipamentos, disposição e organização do ambiente, a construção de impressos de 

enfermagem, fluxos de atendimentos, revisão e criação de procedimentos operacionais 

padrão, bem como de normas e rotinas da unidade (etapa de intervenção). Identificou-se, 

também, após a etapa de avaliação, a necessidade de atualização, e, para isso, a equipe de 

enfermagem recebeu treinamento prático em duas instituições, uma privada e outra 

pública, visitas técnicas a outros serviços de hemodinâmica, além de simulação de 

atendimento ao paciente in loco. Todo o processo teve início no primeiro semestre de 

dois mil e dezesseis, sendo realizados os primeiros procedimentos diagnósticos e 

terapêuticos somente um ano após o decorrer do processo, mesmo com algumas 

limitações operacionais. CONCLUSÃO: Esta vivência foi marcada por grande 

aprendizado, visando oferecer aos usuários do Sistema Único de Saúde qualidade no 

recebimento do serviço.  

DESCRITORES: Monitorização Hemodinâmica; Processos de Enfermagem; 

Enfermagem.  
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302. IMPLANTAÇÃO DO NÚCLEO DE SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA 

DE ENFERMAGEM PARA MELHORIA DO GERENCIAMENTO DO CUIDADO 

NO AMBIENTE HOSPITALAR 

 

Ana Cristina de Oliveira Abraão Santesso 

 

E-mail relator: anacristina_abraao@yahoo.com.br 

INTRODUÇÃO: A unidade hospitalar constitui-se em um serviço complexo de saúde 

com diversos processos de trabalho desde a assistência à gerência, envolvendo recursos 

humanos, materiais e ambiente, além de um campo de ensino e aprendizagem¹. Trabalhar 

neste cenário envolve uma série de estratégias com vistas ao cuidado de qualidade e 

centrado no paciente. Para o alcance da qualidade e efetividade das ações do cuidar, a 

enfermagem pode implementar a organização de seu trabalho, em protocolos, 

padronização de procedimentos, plano de cuidados, entre outros. No Brasil, esta 

organização vem sendo discutida, desde a década de 70, por meio de Wanda de Aguiar 

Horta, com vistas a proporcionar a melhoria contínua da assistência, ampliação e 

definição do espaço da enfermagem. Nessa perspectiva, a sistematização da assistência de 

enfermagem (SAE) surge como uma estruturação da dinâmica das atividades de 

enfermagem, direcionando as práticas de cuidado de forma planejada, individualizada, e 

centrada nas necessidades da pessoa, sua família e/ou comunidade. Sua utilização, como 

um método científico de trabalho, possibilita melhorias na qualidade da assistência de 

enfermagem e deve ser instituído nos serviços de saúde onde existe o cuidado de 

enfermagem, possibilitando assim a prática clínica do enfermeiro². OBJETIVO: Frente a 

importância da SAE no ambiente hospitalar, este estudo teve o objetivo de descrever a 

experiência inicial da implantação de um núcleo de sistematização no hospital particular 

de grande porte da cidade de Niterói/RJ. METODOLOGIA: A evolução do cuidado 

paralelo às certificações de âmbito nacional e internacional dentro da unidade hospitalar, 
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em direção à melhoria da qualidade da assistência, vem trazendo diariamente a 

necessidade de modificações do processo de trabalho da enfermagem. Visando 

adequações, a gerência de enfermagem propôs a composição de um núcleo de SAE para 

melhoria contínua dos processos assistenciais. Tão logo foi nomeada uma enfermeira 

para iniciar o trabalho. Inicialmente foi levantado um diagnóstico da situação das 

atividades de enfermagem em todos os setores do hospital e compreensão do fluxo de 

trabalho e as particularidades setoriais. Foram agendados semanalmente reuniões com as 

lideranças para demonstração do trabalho e levantamento das necessidades iniciais. As 

primeiras visitas aos enfermeiros assistenciais demonstraram estranheza e preocupação, 

com a inclusão de mais uma atividade em sua rotina. RESULTADO: Com o 

levantamento de dados em prontuário percebeu-se a baixa adesão às atividades, como 

também, a falta de incorporação de toda equipe de enfermagem no processo. Pode-se 

inferir, a propósito, que existe um conflito e uma compreensão superficial sobre SAE, 

processo de enfermagem e teorias de enfermagem, o que vai ao encontro das dificuldades 

de realização do que se tem sistematizado hoje em prontuário eletrônico. 

CONCLUSÃO: Tais visitas já proporcionaram o planejamento das ações que serão 

desenvolvidas prioritariamente para o avanço de um cuidado 100% sistematizado na 

instituição e o empenho das lideranças para que as estratégias sejam implantadas com 

sucesso. E não menos importante, a contribuição do núcleo para pesquisas sobre SAE e 

gerência do cuidado. 

DESCRITORES: Processos de enfermagem; Teoria de enfermagem; Gerência; 

Enfermeiros. 
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303. RELATO DE EXPERIÊNCIA DA CONSTRUÇÃO DO PROTOCOLO 

MULTIDISCIPLINAR PARA UM SERVIÇO PÚBLICO REFERÊNCIA EM 

POLISSONOGRAFIA 
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Pereira Luciana Ramos Antunes Valéria Oliveira Monteiro Anamelia Costa Faria.  

 

E-mail relator: rosafernambel@gmail.com 

INTRODUÇÃO: O serviço de Polissonografia da Policlínica Piquet Carneiro 

(PPC/UERJ) foi criado em 2013 e atualmente é referência pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) no Estado do Rio de Janeiro para diagnóstico e tratamento dos pacientes com 

distúrbios no sono, de faixa etária acima de 16 anos. O trabalho ocorre de forma 

multidisciplinar. A porta de entrada para o agendamento desse exame dá-se por meio de 

prescrição médica via Sistema Nacional de Regulação (SISREG) ou por 

encaminhamentos internos do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE) ou da PPC. 

A consulta de enfermagem para avaliação e agendamento de polissonografia tipos 1 e 3 

ocorrem no ambulatório de pneumologia, às quintas-feiras, a partir das 13h. Os exames 

polissonográficos são realizados pela equipe de técnicos de enfermagem a partir das 19h, 

de segunda a quinta-feira. As consultas médicas, quando necessárias, ocorrem todas as 

quintas-feiras, no período da tarde. Assim, seguindo a proposta do cuidado assistencial 

integral, seguro, com resolutividade, organização e cientificidade; pensou-se na criação 

de um protocolo a ser implementado pela equipe multidisciplinar de polissonografia da 

PPC. OBJETIVO: Construir um protocolo multiprofissional para o serviço de 

polissonografia, a partir dos problemas identificados nos relatos dos pacientes durante a 

consulta de enfermagem e através das falas e registros dos profissionais do sono; 

Assegurar uma assistência segura e baseada em evidências científicas ao binômio 

paciente – profissionais de saúde; Propor que os profissionais multiprofissionais 
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reavaliem periodicamente o processo de trabalho. METODOLOGIA: Estudo descritivo, 

do tipo relato de experiência com participação multidisciplinar (1) enfermeiro, (3) 

técnicos de enfermagem e (2) médicos. Foram 221 sujeitos com distúrbios do sono e 

indicação de polissonografia, que procuraram o ambulatório do sono na Policlínica Piquet 

Carneiro, da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, no período de janeiro 2017 a 

julho 2018. Critérios de inclusão: Possuir encaminhamento médico do HUPE e PPC, e 

aqueles provenientes do SISREG; como exclusão: Idade inferior a 16 anos. Definiu-se 

por meio de reuniões entre chefia e equipe especializada, quais seriam as atribuições de 

cada profissional; quais os recursos necessários; as medidas de segurança a serem 

adotadas; a padronização das escalas e questionários aplicados (SACS, Epworth, Stop 

Bang e Mallampati); melhores técnicas ou instrumentos para orientar, acompanhar os 

pacientes e avaliar o serviço. CAAE 70596017.0.0000.5282. RESULTADO: Identificou-

se nos relatos das consultas, que os pacientes provenientes do SISREG apresentam maior 

desconhecimento acerca do fluxo de agendamento, sobre o exame, a importância do 

diagnóstico e acompanhamento médico; Observou-se alta expectativa dos pacientes para 

terem melhora em sua qualidade de vida; O reduzido quantitativo de pacientes com 

distúrbios do sono avaliados por médicos especializados tem dificultado o diagnóstico e 

tratamento precoce; Evidenciou-se sobrecarga dos profissionais da PPC por falta de 

recursos humanos, pelo crescente número de comorbidades apresentadas pelos pacientes 

e redução de insumos na instituição. CONCLUSÃO: A construção e implementação do 

protocolo necessita participação e envolvimento em equipe e dos gestores; e o enfermeiro 

pode contribuir no fortalecimento da profissão enquanto ciência, numa assistência de 

qualidade, segura, mais ágil, organizada, com menor custo, diminuição de sobrecarga e 

transformadora.  

DESCRITORES: Enfermagem; Sono; Polissonografia. 

 

REFERÊNCIAS 

 

1. Sales Camila Balsero, Bernardes Andrea, Gabriel Carmen Silvia, Brito Maria de 

Fátima Paiva, Moura André Almeida de, Zanetti Ariane Cristina Barboza. Protocolos 

Operacionais Padrão na prática profissional da enfermagem: utilização, fragilidades e 

potencialidades. Rev. Bras. Enferm. [Internet]. 2018.  Fev [citado 2018, Agos 02]; 71 (1): 



    
 
 
 
 
 

 

126-134. Disponível em: 

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-

71672018000100126&lng=pt.> 

2. Lopes CT, Amorim AF, Nishi FA, Shimoda GT, Jensen R, Pimenta CAM. Guia para 

construção de protocolos assistenciais de enfermagem. 2. ed. São Paulo: COREN-SP; 

2017.  

3. Santos EC, Oliveira ICM, Feijão AR. Validação de protocolo assistencial de 

enfermagem para pacientes em cuidados paliativos. Acta Paul Enferm. 2016; 29 (4): 363-

73.  

4. Bertolazi AN, Fagondes SC, Hoff LS, Pedro VD, Barreto SSM, Johns MW. Validação 

da escala de sonolência de Epworth em português para uso no Brasil. J Bras Pneumol. 

2009; 35(9): 877-883.  

5. Chung F, Yegeneswaran B, Liao P et al. STOP questionnaire: a tool to screen patients 

for obstructive sleep apnea. Anesthesiology. 2008; 108(5): 812-21. 

  

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672018000100126&lng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672018000100126&lng=pt


    
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

304. PROCESSO DE ENFERMAGEM E A DECISÃO NA MOVIMENTAÇÃO 

INTRAHOSPITALAR DE PACIENTES GRAVES COM INFECÇÃO 

 

Alexandra de Oliveira Matias ; Liliane Costa Pereira Lima ; Fabíola Lucena Ferreira ; 

Sônia Cristina Chagas Peçanha ; Eduardo Vitor da Cunha Barros ; Zenith Rosa Silvino. 

 

E-mail relator: alexandrauff@gmail.com 

INTRODUÇÃO: Cada vez mais aumenta o número de pacientes acometidos por 

infecção que estão sendo admitidos mais graves nas emergências
1 ,2

. Em todos os países 

as emergências estão enfrentamento a superlotação por conta de processo assistencial 

desorganizado e pelo aumento das demandas de pacientes
2
. Apesar dos pesquisadores de 

enfermagem reportarem que o processo de enfermagem (PE) subsidia as tomadas de 

decisões dos enfermeiros, eles não referem às técnicas para realizar o processo decisório 

(PD) de forma cientifica
3
. Acredita-se que o PD na gerência da movimentação dos 

pacientes com infecção entre as unidades hospitalares pode diminuir as decisões 

irracionais que são mais aparentes em situações de emergência. A questão que motivou 

essa experiência é como podemos apoiar as tomadas de decisões multiprofissionais com o 

processo de enfermagem para determinar aqueles que podem se beneficiar com os 

cuidados intensivos com infecção grave? OBJETIVO: descrever a experiência com a 

proposição do alinhamento do processo decisório ao processo de enfermagem para o 

apoio a tomada de decisão na transferência de pacientes críticos com infecção até a UTI. 

METODOLOGIA: trata-se de um relato de experiência para a proposição de um 

processo de alinhamento das tomadas de decisões dos cuidados de enfermagem por 

unidades hospitalares de um hospital universitário no Rio de Janeiro, Brasil, para otimizar 

a regulação dos leitos internos e externos. As 6 etapas do PD e 5 etapas do PE foram 

agrupadas. Na primeira etapa do PD foram agrupadas 3 etapas iniciais no PE as demais 

na segunda e terceira etapa nas demais etapas do PD. RESULTADO: Definição do 

problema decisório mostrou a interrelação pertinentes à tomada de decisão na admissão 
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de pacientes em cuidados críticos pelos enfermeiros. Embora não ocorresse o não uso das 

variáveis do SOFA atreladas ao histórico de enfermagem. Um pronto chave do problema 

é a ausência da acurácia do diagnóstico de enfermagem NANDA II de infecção que não 

contempla a história natural da infecção podendo prejudicar os enfermeiros na seleção 

das características definidoras mais acuradas que pode também contribuir na perda de 

tempo e desmotivação das enfermeiras em usar o diagnóstico, ambos efeitos negativos na 

gestão. Na etapa de geração de alternativa a partir da identificação das necessidades e 

requisitos para a tomada de decisão em transferir um com infecção grave na fase em que 

a disfunção orgânica não representa risco de morte iminente ela é pouco negociada entre 

os enfermeiros das emergências com os enfermeiros da UTI como também na 

determinação dos objetivos de transferência sem a confluência das relações entre PC e 

PE; na última fase de avaliação das alternativas existem fatores clínicos e de contextos 

que determinam a necessita de cuidados intensivos que devem ser ponderadas. 

CONCLUSÃO: as experiências com o alinhamento do processo de enfermagem com o 

processo decisório de enfermagem mostraram-se possíveis, mas a fragilidade na acurácia 

das características definidoras do diagnóstico de enfermagem infecção no NANDA II 

pareados com o estado da sepse o torna subjetivo e intuitivo. 

DESCRITORES: Tomada de decisão; Processo de enfermagem; Gestão em saúde. 
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305. PROPOSIÇÃO DO MODELO DE CUIDADOS TRANSICIONAIS AOS 

PACIENTES COM DOENÇA CRÍTICA 

 

Alexandra de Oliveira Matias, Liliane Cotta Pereira Lima, Fábiola Lucena Ferreira, 

Paulette da Silva Papes, Eduardo Vitor da Cunha Barros, Zenith Rosa Silvino. 

 

E-mail relator: alexandrauff@gmail.com 

INTRODUÇÃO: em todo o mundo usuários com alta dependências dos serviços dos 

sistemas de saúde estão se beneficiando com os cuidados transicionais que antes eram 

pensados somente para os idosos
1
. Contudo, novas remodelagens tem proporcionado 

beneficios aos usuários de cuidados críticos
2
. Assim, esse estudo tem como questão de 

pesquisa: é possível propor um modelo de cuidados transicionais de enfermagem para 

pacientes críticos no intuito de colaborar na cidadania dos cuidados? OBJETIVO: propor 

um modelo teórico assistencial dos cuidados transicionais dirigidos aos pacientes com 

doença crítica no âmbito hospitalar no intuito de apoiar as tomadas de decisões das 

enfermeiras no processo de enfermagem no cumprimento da cidadania dos cuidados. 

METODOGIA: Estudo metodológico com descrição das dimensões que compõem as 

fases da elaboração do modelo assistencial para as transições aos pacientes com doença 

crítica. RESULTADO: Dimensão 1-O modelo assistencial dos cuidados transicionais de 

enfermagem aos pacientes com doença crítica no âmbito hospitalar. Trata-se da 

concepção do modelo de transição dos cuidados para os pacientes críticos com fins de 

agregar valores positivos aos hospitais, promovendo o uso dinâmico dos leitos 

hospitalares, por meio do aumento de rotatividade e monitoramento do perfil de usuários 

que evoluem com cuidados de alta complexidade, a partir da compreensão de que os 

usuários críticos podem evoluir para estados de cronicidade de saúde e dependerão de 

novos recursos de saúde ao longo do curso da doença crítica. Dimensão 2 - Gestão clínica 

das transições dos cuidados críticos é dada por meio de plano de alta, os critérios 
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validados de inclusão e exclusão ao modelo e guia de referência para outros tipos de 

cuidados dentro do modelo para favorecer a comunicação e padronizações das ações 

pelas enfermeiras entre as unidades hospitalares, coordenados pela enfermeira de 

cuidados transicionais, após sua avaliação minuciosa das características que compõem 

cada cuidado e a adequação de suas transferências. Dimensão 3- Atuação das enfermeiras 

no modelo transicional dos cuidados críticos: para a efetividade do a atuação da 

enfermeira nos cuidados diretos é fundamental, pois é apartir delas que se darão os 

processos de sua operacionalização, considera-se importante: Definição dos critérios de 

inclusão de enfermeiras de cada tipo de cuidado; Diagnóstico do perfil dos pacientes e os 

determinantes de saúde associados à doença crítica; Determinação dos critérios de 

admissão aos cuidados críticos de enfermagem em UTI; Criação do plano de alta de 

enfermagem longitudinal; Articulação das enfermeiras clínicas de cuidados com a 

enfermeira de cuidados transicionais; Planejamento pela efetiva das necessidades e 

movimentação dos pacientes críticos pelo hospital; Criação de indicadores de qualidade 

transicional; Criação de um sistema logístico e de suporte capaz de manter a continuidade 

dos cuidados de enfermagem e articulação das equipes de cuidados domiciliares e as 

região de saúde. CONCLUSÃO: É possível propor um o modelo assistencial de cuidados 

de enfermagem transicionais englobando várias etapas do processo de enfermagem 

através de instrumentos formais e critérios validados no gerenciamento da movimentação 

do paciente entre as unidades hospitalares até o domicílio em prol da cidadania dos 

cuidados.  

DESCRITORES: Cuidado Transicional; Integralidade em Saúde; Cuidados Críticos. 
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306. GESTÃO DO PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO DA SISTEMATIZAÇÃO DA 

ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NOS HOSPITAIS FEDERAIS DO RIO DE 

JANEIRO 
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Danielle Dias Correia da Silva, Wendy Fernandes Bueno. 
 

 

E-mail relator: kenialeite@gmail.com 

INTRODUÇÃO: A sistematização da assistência de enfermagem (SAE) é uma 

metodologia para organizar, planejar e executar ações assistenciais de enfermagem aos 

indivíduos portadores de necessidades de saúde. Esta possui etapas que devem ser 

seguidas integralmente a fim de proporcionar subsídios para a organização do trabalho e 

uma assistência de enfermagem de qualidade. A sua implantação é uma obrigação em 

todas as instituições de saúde tanto pública quanto privada. Apesar dessa obrigatoriedade, 

a implantação da SAE enfrenta diversos obstáculos por parte das instituições, gestores e 

até pela própria equipe de enfermagem. Qualquer ação transformadora capaz de agregar 

valor a algo ou alguém pode ser entendida como um processo. Portanto, a SAE, ou 

melhor, a execução das ações compostas nas suas etapas agregando valor ao indivíduo, é 

considerada um processo que deve ser gerenciado e continuamente melhorado. A gestão 

do processo da implantação da sistematização da assistência é essencial para que os 

gestores, equipe de saúde e, principalmente, a equipe de enfermagem compreendam sua 

importância no atendimento às necessidades de saúde dos indivíduos e na continuidade 

do cuidado prestado. OBJETIVO: discutir a gestão do processo de implantação da SAE 

nos hospitais federais do Rio de Janeiro. METODOLOGIA: esse estudo trata-se da 

construção da gestão do processo de implantação da SAE. Para tal será utilizada a 

metodologia de pesquisa-ação, cuja base é a autorreflexão dos participantes de um 

determinado grupo social para melhorar a compreensão de suas práticas e contexto em 

ANAIS: 10 anos do GESAE/UFF: Conquistas e Desafios da SAE. 
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que ocorrem a fim de colaborar que o mesmo seja agente transformador de sua realidade, 

modificando suas práticas e contextos por meio do aprendizado. Os participantes 

envolvidos serão os enfermeiros representantes dos hospitais federais do município do 

Rio de Janeiro na Câmara Técnica de Sistematização da Assistência de Enfermagem.  

RESULTADO: para que a SAE seja implantada corretamente, é imprescindível que o 

processo de enfermagem siga todas as suas etapas, sendo essas: histórico de enfermagem 

que incluir coleta de dados e exame físico; diagnóstico de enfermagem baseado nos 

problemas identificados na primeira etapa; planejamento de enfermagem; implementação 

de enfermagem devendo ser executada por todos os membros da equipe de enfermagem; 

avaliação de enfermagem. O saber e o fazer devem estar integrados na assistência de 

enfermagem; a prática do enfermeiro deve ter o saber científico como seu referencial. A 

SAE demanda recursos humanos capacitados para sua elaboração e execução. Prever e 

prover profissionais enfermeiros necessários para implantação da SAE nos hospitais é um 

dos pilares para êxito na gestão do processo de implantação. Deve haver uma integração 

nas ações de possuir enfermeiros com conhecimento técnico-científico sobre SAE e 

processo de enfermagem e ter gestores ou tomadores de decisão nos hospitais que 

entendam a importância desse processo para o atendimento das necessidades de saúde 

dos pacientes. Uma ação não pode ter sucesso sem a outra. A gestão do processo de 

implantação da SAE está baseada na melhoria contínua e na organização do trabalho da 

enfermagem e com foco constante na satisfação das necessidades de saúde dos 

indivíduos. Ela é capaz de dar subsídio ao cuidado de enfermagem, além de favorecer a 

qualidade da assistência prestada aos pacientes. CONCLUSÃO: Apesar do suporte legal 

através da Resolução nº358/2009 para implantação da SAE, observa-se a necessidade de 

otimização de recursos humanos e materiais para seu adequado desenvolvimento. Ela é 

capaz de organizar o trabalho da enfermagem quanto ao método, pessoal e instrumentos, 

mas para que isso ocorra, é essencial uma ação integradora de educação e sensibilização 

da equipe de enfermagem. O reconhecimento das competências individuais e coletivas de 

toda equipe de enfermagem dentro da assistência de enfermagem é capaz de proporcionar 

fluidez no processo de trabalho de enfermagem e facilitar na organização do trabalho 

assistencial a ser prestado. Contribuições/ Implicações para enfermagem: Espera-se que 

este estudo possa fomentar reflexões sobre a temática, uma vez que a enfermagem dos 



    
 
 
 
 
 

 

hospitais federais do Rio de Janeiro se dispusera gerar alternativas que possibilitem 

transformações no processo de trabalho gerencial. 

DESCRITORES: Enfermagem; Gestão em saúde; Processos de Enfermagem.  
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307. TELECUIDADO NO PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA DE CATARATA 

COMO MODELO DE ASSISTÊNCIA PARA REDUÇÃO DE CUSTOS 

 

Tallita Mello Delphino; Rosimere Ferreira Santana. 

 

E-mail relator: tallitamell@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: Com a inversão da pirâmide populacional e o perfil demográfico cada 

vez mais envelhecido, aumenta a prevalência de patologias comuns ao envelhecimento, 

como é o caso da catarata, e conseqüentemente, o número de cirurgias para extração de 

catarata. O aumento na realização de cirurgia de facectomia traz necessidade de 

estratégias que auxiliem no seguimento pós-operatório e minimização de complicações
1
, 

como o edema de córnea, opacidade de cápsula posterior, processo inflamatório, 

endoftalmite (infecção de sítio cirúrgico - 14 a 16%). Essas complicações afetam os 

resultados do cuidado, oneram os custos do tratamento, aumentam os custos hospitalares, 

bem como aumentam a morbidade e mortalidade
3
. Dentre as estratégias destacam-se o 

uso do acompanhamento por telefone, vídeo conferência e mensagens de celular
3,4

. 

OBJETIVO: 1- Determinar os custos médicos diretos e indiretos do telecuidado para 

acompanhamento de pacientes idosos submetidos à facectomia; 2- propor um modelo de 

assistência fast-track com base no telemonitoramento para pacientes idosos submetidos à 

facectomia. METODOLOGIA: Trata-se de um projeto de pesquisa em andamento. Para 

determinação dos custos, pretende-se realizar um estudo de custeio por absorção, 

descritivo e com um abordagem quantitativa. E, para a construção do modelo de 

assistência uma pesquisa metodológica, com abordagem qualitativa. RESULTADO: 

Propõe-se na pesquisa um modelo onde o paciente realize todo o pré-operatório no 

ambulatório (diminuindo o risco de infecção de sítio cirúrgico), interne somente no dia 

em que realizará a cirurgia, e já retorne ao seu domicílio no dia seguinte após a operação, 

recebendo desde o primeiro dia em domicílio orientações via telefone relacionadas as 
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necessidades apresentadas: limpeza do olho operado, uso do óculos escuro, administração 

correta do colírio, auto-cuidado, atividades que devem ser realizadas ou evitadas em 

domicílio, controle da dor, alimentação adequada, retirada de dúvidas existentes, 

acompanhamento da recuperação cirúrgica. As consultas de rotina no ambulatório para 

avaliação serão mantidas. CONCLUSÃO: O acompanhamento por telefone no pós-

operatório pode estar relacionado à continuidade dos cuidados e permitir orientações 

pertinentes no pós-operatório em domicílio. Além disso, esse modelo de assistência pode 

diminuir a ocorrência de complicações pós-operatórias e favorecer a recuperação 

cirúrgica dos idosos.  

DESCRITORES: Telemonitoramento; Telecuidado; Custos de Cuidados de Saúde. 
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308. PROSAE - O PROGRAMA DE DIRETRIZES BÁSICAS DE APOIO À 

IMPLANTAÇÃO DA SAE DO COREN RJ  

 

Angélica Lyra Arnozo Nogueira; Ana Teresa da Souza. 

 

E-mail relator: angellyra@hotmail.com 

INTRODUÇÃO: A SAE (Sistematização da Assistência de Enfermagem) é uma forma 

de favorecer a melhora da prática assistencial, com base no conhecimento de gestão e 

científico. Organiza o trabalho de enfermagem quanto ao método, pessoal e instrumentos, 

tornando possível a operacionalização do Processo de Enfermagem (PE). O PE é um 

instrumento metodológico que orienta o cuidado profissional, devendo estar baseado num 

suporte teórico que oriente a coleta de dados, os diagnósticos de enfermagem, o 

planejamento das ações/prescrição de enfermagem e na avaliação dos resultados 

alcançados¹. As Teorias de Enfermagem (TE) organizam o conhecimento da enfermagem 

como profissão. Apresentam um conjunto de conceitos que formam uma maneira de ver o 

mundo da enfermagem e desenvolver a sua prática². Atualmente, a implantação das 

teorias na prática tem sido um desafio constante para os enfermeiros, suas equipes e os 

serviços de enfermagem, sobretudo após a divulgação da RES. COFEn 272/2002, 

revogada pela RES. COFEn 358/2009³. As autoras constataram esta realidade de duas 

formas: através do grande número de notificações do Departamento de Fiscalização do 

COREnRJ, pelo não cumprimento da norma legal em relação a SAE e PE, e quando se 

tornaram apoiadoras de gestão institucional de vários hospitais no estado do Rio de 

Janeiro, onde nenhum apresentava adequadamente a SAE ou o PE. OBJETIVO DO 

PROSAE: Frente a esta realidade, o COREn RJ, buscando colaborar com a adequação 

dos serviços de enfermagem no Estado, criou o PROSAE, programa que visa apoiar e 

promover condições para o cumprimento das legislações vigentes em relação a SAE e 

PE. METODOLOGIA: Para orientar as instituições que aderirem ao PROSAE, foi 

desenvolvido, metodologicamente, um roteiro de ações que inicia-se com encontros de 
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sensibilização com os profissionais, para abordar temas referentes a SAE e PE, 

relacionando-os sempre com a autonomia e valorização da enfermagem como profissão e 

ciência. Posteriormente é realizada uma pesquisa de metaparadigmas de enfermagem, 

através de um questionário com quatro perguntas objetivas, onde as opções estão 

relacionadas a um grupo de teorias. Os metaparadigmas direcionam o perfil da clientela, 

o objetivo da assistência, como ela pode ser executada e o ambiente onde ela realizada⁴. 

RESULTADO: Ao analisar os questionários levanta-se qual categoria predominou 

naquele grupo profissional e, a partir daí estimula-se o estudo da melhor teoria para se 

aplicar, dando suporte na elaboração do PE na sua prática assistencial. É estimulada a 

criação de um grupo multiplicador, há orientação sobre as taxonomias de enfermagem, 

formas de registro e técnicas de gestão dos processos de trabalho. Iniciando o roteiro com 

a aplicação da pesquisa é possível desenvolver um processo inclusivo e coletivo de 

mudança na enfermagem quanto a TE que pode, realmente, sere aplicada na pratica 

assistencial daquela realidade. É fundamental a participação do gestor do serviço e a 

atuação da educação permanente nesse processo⁵. CONCLUSÃO: Com o apoio do 

conselho, o empenho dos gestores e a participação de educação permanente, serão 

realizadas mudanças necessárias no serviço de saúde para que o serviço de enfermagem 

funcione dentro dos preceitos éticos, legais e científicos, qualificando e valorizando cada 

vez mais a enfermagem.  

DESCRITORES: Teorias de enfermagem; Processo de Enfermagem; Assistência de 

Enfermagem.  
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