UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

DISCIPLINA DE SEMINARIO INTEGRADO MN120

1° SEMESTRE 2017

CARGA HORARIA: 15h/a

HORARIO: 14:00 &s 17:00 h

PROFESSORES: Prof* Dr* Nen Nalu, Prof:. Msc. Shirley Boller, Prof? Leticia

EMENTA: Construgdo do conhecimento interdisciplinar: sases tecnologicas e

fundamentos do cuidado da Enfermagem na trajetéria da vida.

OBJETIVOS TEORICOS:

e Elaborar um estudo de caso, articulando as bases tecnolégicas para o cuidado

da Enfermagem.

OBJETIVOS PRATICOS:
e Discutir um caso clinico com base nas tecnologias para o processo de cuidar, a
partir dos contetidos desenvolvidos na disciplina de Fundamentos para o Cuidar
em Enfermagem.

Contelido programatico Procedimentos;

didaticos Avaliagao
Unidade I: Conceituacées sobre Apresentacédo da
Disciplina, Entrega
v Estudo de caso do Material para

Participacao na

leitura e construcéo
v aula.

da apresentacao
grafica.

Divisdo dos grupos
Unidade II: Apresentagcéo do estudo de | Apresentacdo dos Participacao das

caso estudos de casos e discussbes /
v" Desenvolvimento/elaboracao das | discusséo das Realizagdo das
propostas de tecnologias - propostas com os atividades
professores propostas pelos
orientadores. professores.
Unidade Ill: Apresentacdo do Seminario Avaliacéo das
v ~
Apresentacdo dos estudos de caso. Seminario propostas
apresentadas

pelos grupos.




CRONOGRAMA

Data Contetido Professor CH

Apresentacao da disciplina

o ) Shirley
17/05/2017 Divisdo do grupo por orientador
Nen Nalu
14:30 o 2h
Leticia
Aula sobre o Modelo Developing Marineli

Nurses’ Thinking (DNT)

Escolher o paciente do Estudo

de Caso na Disciplina
08 e 09/06 HC 2h
Fundamentos para a o cuidar em

Enfermagem
Encontro com o orientador 2h
Encontro com o orientador 2h
Encontro com o orientador 2h
28/06/2017
13:30 Apresentacao estudo de caso 5h

Avaliacao: Durante o Planejamento do Seminario do Estudo de Caso

1- Elaborar um Semindrio do Estudo de Caso (trabaho escrito/maximo 10
laudas/postar) com a fundamentacéo teédrica. Valor do trabalho escrito: 100

pontos.
2- Valor da apresentac&o oral: 100 pontos.
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Apéndice Il — Orientacdes para elaboracio do Estudo de Caso

Como parte integrante das atividades académicas da disciplina de Seminario IV, o
aluno devera desenvolver 01 (um) estudo de caso, que sera escolhido nos dias 08 e
09/06 na Disciplina Fundamentos para a o cuidar em Enfermagem. Escolher um
paciente para realizar o estudo de caso de qualquer uma das clinicas onde realizar
estagio, nos dias recomendado no cronograma. Ao desenvolver o estudo de caso, ndo
restringir a investigacdo ao foco de atencéo, ja que o intuito & entender nio somente o
que aconteceu ou qual o problema, mas também, o por que e qual a sua relacdo com
as outras alteracbes identificadas. Ressaltamos que o pacientz deve ser avaliado de
maneira integral e individualizado, ou seja, considerando seus aspectos

biopsicossociais.

* Orientagdes para a elaboracio e apresentacdo do Estudo de Caso:
Formatacao do Trabalho
- Capa
Margem superior e esquerda 3,0 cm e inferior e direita 2,0 cm
Fonte — Arial; Tamanho — 12; Espaco entrelinhas — 1,5

1 INTRODUGAO

Esta é a etapa inicial do trabalho e deve ser relatado o tipo de trabalho realizado, o
local, o sujeito, por quem foi realizado, o objetivo e como sera apresentado no seu
desenvolvimento. Descreva este item em apenas meia lauda. Relacionar com o

paciente.

2 PROCESSO DE ENFERMAGEM

Essa fase € muito importante para o desenvolvimento do estuclo de caso, consiste na
fase de coleta de informacdes, que deve ser realizada, utilizando-se de varias fontes de
informag&o (entrevista, observacéo, exame fisico, prontuario Jo paciente, familiares,

etc).



O objetivo € investigar, com profundidade, o paciente em estudo. Apresentar
identificacdo do paciente e histéria clinica (motivo do internamento; manifestacdes
clinicas; exames complementares; patologia; tratamento; complicagées; (com analise
interpretativa).

Para esta etapa, seguir o modelo DNT.

* Exames complementares:

Valor de referéncia

Data Exame Resultado Homem  Mulrer
Relacionar com o paciente.

* Medicacdes Prescritas

Descreva neste item: o tipo de droga, o principio ativo, 0 nome comercial, a posologia, o
mecanismo de acgéo, os efeitos colaterais possiveis (relacione com os efeitos colaterais
apresentado no paciente em estudo), as vias de administracéc: (indique a utilizada no
paciente em estudo) e os cuidados de enfermagem com medicacdes (especificos para
o paciente do estudo de caso). Relacionar com o paciente: Indicacdo para o paciente,
efeitos colaterais apresentados pelo paciente, interacdes medicamentosas, dose, etc.
N&o copiar bula literalmente.

3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Nesse momento, é fundamental o aprofundamento da fisiopatologia, procurando buscar
informacdes que justifiquem as alteragées ou problemas identificados. Dessa forma,
procuramos embasados na literatura, responder como e porque das alteracdes
apresentadas. Realizar uma reflexdo (justificativa, semelhanzas, divergéncias) dos
achados do caso em questéo, relacionando com os dados da litzratura. Atencéo, seguir

normas de citagdo da UFPR. Relacionar com o paciente



4 CONSIDERAGCOES FINAIS
Faca uma reflexéo do que a elaboracéo deste estudo significcu para a sua formacao

académica.

5 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Apresentar as referéncias de acordo com as normas da UFPR. Atentar para normas de

citacao literal e parafraseada.

6 PARA A APRESENTAGAO ORAL DO ESTUDO DE CASO:

O estudo de caso devera ser apresentado em 10 minutos (destaque para o processo de

enfermagem, literatura e alteracdes).



INSTRUMENTO DE AVALIACAO

Etapa

Recomendacdes

Valor

NOTA

1. Formatacao do Trabalho

Margem superior e esquarda 3,0 cm
e inferior e direita 2,0 cm

Fonte — Arial; Tamanho - 12;
Espaco entrelinhas —15 1 capa

2,5

2. INTRODUCAO

Etapa inicial do trabalho, o tipo de
trabalho, o local, o sujeito, por quem
foi realizado, o objetivo, e como
sera apresentado e seu
desenvolvimento. Descreva em
uma lauda.

2,5

3. PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Fase da coleta de informacdes,
fontes  (entrevista, observacéo,
exame fisico, prontuario  do
paciente, familiares, etc)
Diagnésticos, aprazamento,
prescricdes.

25

3.1 Exames

Destacar as alteragdes ¢ fazer uma
analise das alteracoes. Relacionar
com paciente.

10

3.2 Medicacodes

Destacar as medicagbes e quais os
cuidados e as indicacdes.
Relacionar com paciente.

10

4. FUNDAMENTACAO
TEORICA

Aprofundamento da fisiopatologia,
justificar as alteracbes ou
problemas identificados no
paciente. Embasar na literatura, as
alteracbes apresentad:as/paciente.
Relacionar com o paciente.

25

5. CONSIDERACOES FINAIS

Faca uma reflexdo do que a
elaboragdo deste estudo significou
para a sua formacao académica.

6. Referenciais

5 artigos atuais e 2 livrcs

10

7. Apresentacido

alterados
exames

dados
fisico,

e Destacar
(exame
laborat).

e Relacionar os achados dos
paciente com a literatura.

e Principais  prescricdbes e
justificar.

10

Total /2
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