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RESUMO

LEON, Pollyana Amorim Ponce. Diagnostico de enfermagem em criancas
hospitalizadas utilizando a Taxonomia Il da NANDA-I. 2011. 100 f. Dissertagédo
(Mestrado em Enfermagem). Centro de Ciéncias da Salde, Universidade Federal da
Paraiba, Jodo Pessoa.

Introducdo: O Diagnostico de enfermagem faz parte de um sistema organizado, para
implementar um modelo de assisténcia que preserve e revigore a qualidade de vida
humana, principalmente da crianga, devido a sua maior vulnerabilidade, e também tem a
funcdo de padronizar a linguagem para o cuidado da Enfermagem em criancas,
favorecendo, assim, a atencdo dada a uma determinada populagéo. Objetivo: Identificar,
aplicando a Taxonomia Il da NANDA Internacional (NANDA-I), diagnésticos de
enfermagem para criancas de 0 a 5 anos, hospitalizadas em uma Clinica Pediatrica de um
hospital escola, e analisar que caracteristicas definidoras ou fatores de risco apresentam
relevancia para os diagndsticos de enfermagem, mais frequente, na amostra de criangas
de 0 a 5 anos, hospitalizadas em uma Clinica Pediatrica de um hospital escola. Método:
Trata-se de um estudo de caso, com abordagem quantitativa para a analise dos dados.
Fizeram parte da amostra 37 criangas hospitalizadas, que preencheram 0s seguintes
critérios de incluséo: estar na faixa etaria de 0 a 5 anos e ndo ser reinternada. O
instrumento utilizado intitulado de “Historico de Enfermagem para Criancas de 0 a 5
anos”, foi construido baseado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta.
Os dados coletados passaram por um processo de julgamento das necessidades afetadas
de cada crianga, o que resultou em quadros individualizados, contendo os indicadores
empiricos identificados e os diagndsticos de enfermagem, que foram feitos utilizando o
processo de raciocinio clinico e a Taxonomia Il da NANDA-I. Resultados: Os dados do
estudo evidenciam que grande parte dos participantes da pesquisa era lactentes,
procedentes do Municipio de Jodo Pessoa. Com relacdo a escolaridade dos
acompanhantes, a maioria possuia o nivel fundamental incompleto. Com base nos
diagnosticos obtidos a Integridade da pele prejudicada apresentou-se com o mais
frequente, seguido por Risco de infeccdo, Risco de desequilibrio eletrolitico e Dor
aguda. Considerac6es finais: Utilizar diagnosticos de enfermagem baseados em um
modelo tedrico, seguindo uma terminologia torna a assisténcia de enfermagem com
bases solidas para uma continuidade da realizacdo das etapas do Processo de
enfermagem e identificar as caracteristicas definidoras e fatores de risco exige do
enfermeiro um conhecimento técnico-cientifico, o que resultarda em um cuidado
qualificado e humanizado a crianca. Espera-se que esta pesquisa venha servir de
estimulo para novos estudos e pesquisas nesta area, que necessita, a cada dia, de
profissionais interessados, capacitados e com pensamento critico para a execucdo de
atividades complexas.

Palavras-chave: Enfermagem, Diagndstico de enfermagem, Crianca



ABSTRACT

LEON, Pollyana Amorim Ponce. Nursing Diagnosis in hospitalized children using
the Taxonomy Il from NANDA-I. 2011. 100 f. Dissertation (Master’s in Nursing).
Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa.

Introduction: The Nursing Diagnosis is part of an organized system, to carry out a
model of assistance to preserve and refresh the human quality of life, especially
children, because of their higher vulnerability, and has also the function to set a standard
when it comes to nurse care with children, this way, providing more attention to a given
population. Objective: To identify, by applying the Taxonomy Il from NANDA
International (NANDA-I), nursing diagnoses for children from 0 to 5 years old,
hospitalized in a Pediatric Clinic of a school hospital, and analyze which risk factors or
defining characteristics that show relevance to the most frequent nursing diagnoses from
the sample of children from 0 to 5 years old, hospitalized in a Pediatric Clinic of a
school hospital. Method: It is a case study, with a quantitative approach to the data
analysis. 37 hospitalized children were part of the sample which filled out the following
inclusion criteria: to be in the age group from O to 5 years old and cannot be
hospitalized for the second time. The instrument used was developed by Silva (2004),
entitled “History of Nursing for Children from 0 to 5 years old”, based on the Theory of
Basic Human Needs by Horta. The data collected went through a judging process of the
answers given by each child, which resulted in individual charts, with the affected
needs, the empiric indicators identified and the nursing diagnoses, that were done by
using the process of clinic reasoning by Gordon (1994) and the Taxonomy Il from
NANDA-I. Results: The data of the study show that a large part of the participants in
the study were infants, from the City of Joao Pessoa. With respect to education level of
companions, the majority had not completed basic. On the basis of the diagnoses
obtained the damaged skin integrity presented the most frequent, followed by Risk of
infection, Risk of electrolyte imbalance, and Acute pain. Final considerations: Using
nursing diagnoses based on a theoretic model, following a terminology strengthens the
nursing assistance for the continuity of the steps of the Nursing Process and identifying
the defining characteristics and the risk factors demands from the nurse a practical and
scientific knowledge, which will result in a qualified and humane care towards the
child. It is expected that this research will arouse new studies in this field, which is in
need, each day, of interested, capable and with critical thinking professionals, to execute
the complex activities.

Key-words: Nursing diagnosis, child, Nursing.



RESUMEN

LEON, Pollyana Amorim Ponce de. Diagnostico de enfermeria en nifios hospitalizados
aplicando la Taxonomia Il de la NANDA — I. 2011. 100f. Disertacion (Maestro de
Grado en Enfermeria). Centro de Ciencias de la Salud, Universidad Federal de la
Paraiba, Jodo Pessoa.

Introduccién: EI Diagnéstico de enfermeria forma parte de un sistema organizado, para
implementar un modelo de asistencia que preserve y revigore la calidad de vida
humana, principalmente del nifio, debido a su mayor vulnerabilidad, y también tiene la
funcién de estandarizar el lenguaje para el cuidado de la Enfermeria en nifios,
favoreciendo, asi, la atencion dada a una determinada poblacion. Objetivo: Identificar,
aplicando la Taxonomia Il de la NANDA Internacional (NANDA-I), diagnosticos de
enfermeria, para nifios de 0 a 5 afios, hospitalizadas en una Clinica Pediatrica de un
hospital-escuela, y analizar qué factores de riesgo o caracteristicas definidoras que
presentaban relevancia para los diagnosticos de enfermeria mas frecuentes en la muestra
de nifios, de 0 a 5 afios, hospitalizadas en una Clinica Pediatrica de un hospital-escuela.
Meétodo: Se trata de un estudio de caso, con enfoque cuantitativa para el analisis de los
datos. Formaron parte de la muestra 37 nifios hospitalizados que llenaron los siguientes
criterios de inclusion: estar en la franja etaria de 0 a 5 afios y no ser hospitalizada otra
vez. El instrumento utilizado fue construido por Silva (2004), intitulado de “Histérico
de Enfermeria para Nifios de 0 a 5 afios”, basado en la Teoria de las Necesidades
Humanas Baésicas de Horta. Los datos recolectados pasaron por un proceso de juicio de
las respuestas de cada nifio, lo que resulté en cuadros individualizados conteniendo las
necesidades afectadas, los indicadores empiricos identificados y los diagnosticos de
enfermeria, que fueron hechos utilizando el proceso de raciocinio clinico de Gordon
(1994) y la Taxonomia Il de la NANDA-I. Resultados: Los datos del estudio muestran
que una gran parte de los participantes en el estudio eran bebés, desde la ciudad de Joao
Pessoa. Con respecto al nivel de educacion de comparieros, la mayoria no se habia
terminado la. Sobre la base de los diagndsticos obtenidos la Integridad de la piel dafiada
presenta la méas frecuente, seguido por el Riesgo de infeccion y el Riesgo de
desequilibrio electrolitico, y Dolor agudo.Consideraciones finales: Utilizar
diagnosticos de enfermeria basado en un modelo teorico, siguiendo una terminologia
hace la asistencia de enfermeria con bases sélidas para una continuidad de la realizacion
de las siguientes etapas del Proceso de Enfermeria, lo que resultard en un cuidado
calificado y humanizado al nifio. Se espera que esta pesquisa venga a servir de un
estimulo para nuevos estudios y pesquisas en esta area que necesita cada dia de
profesionales interesados, capacitados y con pensamiento critico para la ejecucion de
actividades complejas.

Palabras-clave: Diagndéstico de enfermeria, nifio, Enfermeria
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A hospitalizagdo ¢ uma realidade na vida de grande parte da populacdo infantil,
pois, a cada ano, mais de um milhdo de criancas séo internadas por diversas causas.
Com isso, ndo se pode ignorar 0 impacto que estas criancas e seus familiares sofrem
com este processo, pois esta experiéncia, na infancia, é considerada muito traumatica,
podendo desencadear a origem de diversos fatores como: angustia, ansiedade e medo,
diante de uma situacdo desconhecida e ameacadora, que podera refletir em toda a sua
vida adulta. (MITRE; GOMES, 2007).

Muitas vezes, no cuidado a crianga hospitalizada, predomina o atendimento
clinico, individual, curativo, com tecnologia sofisticada e altamente intervencionista.
Essa assisténcia tem se mostrado insuficiente, porque falta a busca pela integralidade da
crianca, que atende as necessidades de diagnostico e de terapéutica, consequentes da
dor, do choro, da agressdo, do mau humor, entre outros. Estes fatores, somados as
atividades técnicas, centradas no anatomo fisiologico, focalizando na manutencdo do
crescimento, do desenvolvimento e na qualidade de vida, na recreacdo e na
implementacdo do relacionamento mae-filho. (FURTADO; LIMA, 1999).

A despeito disso, pesquisa realizada por Souza et al. (2008) verificou, que o
momento da hospitalizacdo pode representar ndo s6 um periodo em que criangas
apresentam enfermidades que imp&em limitacdes de diversas formas, mas também, uma
ocasido, para sistematizar condutas que beneficiardo no desenvolvimento da crianca,
como: o aleitamento materno, as imunizages, a nutricdo sadia, a prevencdo de
acidentes e de infecgdes, por meio de reunides entre profissionais de saude e as maes.
Do mesmo modo, em estudo realizado no ambito hospitalar por Martins e Paduan
(2010) foram citados ganhos positivos como um periodo em que se encontra, neste
local, um contexto mais favoravel de cuidado, de atencéo e de alimentacdo que o de sua

Casa.

Cuidar da crianca no momento de sua hospitalizacdo € complexo e requer
sensibilidade, para estar aberto aos acontecimentos e as mudangas de uma unidade
pediatrica, que envolvem as relagdes e inter-relacdes das familias, equipes e criangas,
levando em consideracdo suas particularidades do desenvolvimento e crescimento
humano. A filosofia do cuidado a crianca se une ao conhecimento obtido durante as

vivéncias pessoais e profissionais. A crianca devera permanecer vinculada na unidade
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familiar por meio da humanizacdo do cuidado, do respeito a ela como ser individual,
com suas caracteristicas proprias. (DIAS, MOTTA, 2004).

Esses aspectos foram evidenciados durante a minha graduagéo, quando realizei
um estagio tedrico-préatico, em um Hospital da cidade de Jodo Pessoa, em que a
coordenadora de Enfermagem buscava implementar o Processo de enfermagem. Neste
periodo, os estudantes, estagiarios e os enfermeiros do hospital, tiveram orientaces,
palestras, para desenvolver uma assisténcia de enfermagem sistematizada. De inicio,
tive bastante dificuldade, pois além de ter pouco conhecimento sobre o assunto, percebi
que a sua aplicabilidade requeria bastante leitura e vivéncia pratica. Apés o término do
estagio tive uma grande preocupacdo, pois percebi que mesmo com uma significativa
carga horaria de estagio ndo me considerava preparada, profissionalmente, para executar

0 Processo de enfermagem com seguranca em outro hospital.

Foi, entdo, que, quando iniciei minha vida profissional, percebi que mesmo com a
Resolugao COFEN 272/2002 que preconizava “[...] a institucionalizacdo da SAE como
pratica de um processo de trabalho adequado as necessidades da comunidade e como
modelo assistencial a ser aplicado em todas as areas de assisténcia a saude pelo
enfermeiro” (COFEN, 2002, p. s/p), os Hospitais ndo tinham implementado o Processo

de enfermagem, e muitos ainda ndo tém até a realizacdo deste estudo.

Em um estudo realizado por Vasconcelos et al. (2011) foi avaliado o
conhecimento dos enfermeiros sobre a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
demonstrando que 0s mesmos apontaram como vantagem deste sistema a possibilidade
de uma avaliacdo holistica do paciente, mas a principal desvantagem foi a falta de
tempo para a sua realizacdo. Conclui-se, no estudo, que os enfermeiros avaliados
apresentaram conhecimento superficial sobre a SAE, sendo necessario aprender mais,
para poder aplica-la na pratica, que a associacdo com teorias de enfermagem enriquece
0 conhecimento e abre horizontes aos enfermeiros, e finalmente, que era possivel a
implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, desde que existisse a
vontade e a disposi¢do da equipe de enfermagem, principalmente do enfermeiro, em
superar as dificuldades que existem.

Durante 0 meu exercicio profissional percebi a falta de autonomia dos

enfermeiros, pois estes ficavam, muitas vezes, dependentes das intervencdes médicas
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para a execucdo da propria assisténcia, necessitando de um embasamento tedrico
cientifico de suas agdes. Parte deste periodo em que estive executando minhas ac¢ées de
enfermagem, tive também a oportunidade de supervisionar alguns estagios praticos com
alunos de graduacdo de uma faculdade privada, no Municipio de Jodo Pessoa - PB.
Durante as minhas atividades docentes percebi que faltava uma fundamentacéo cientifica
para o que era ensinado, e saia do meu trabalho com a sensac¢do de tarefa incompleta, sem

autonomia.

A partir de ent&o iniciei minha participacdo no Grupo de Estudos e Pesquisas
em Fundamentagédo da Assisténcia de Enfermagem (GEPFAE), da Universidade Federal
da Paraiba (UFPB), onde pude enriquecer meus conhecimentos na éarea da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Com isso, ingressei no mestrado
na linha de Fundamentos Tedricos Filosoficos do Cuidar em Saude e em Enfermagem da
UFPB, com uma proposta de estabelecer diagndsticos de enfermagem para criancas de 0
a 5 anos, hospitalizadas em uma Clinica Pediatrica de um hospital escola, j& que neste
local de estudo é utilizado um historico de enfermagem construido especificamente para
esta clientela, em uma tentativa de implementacdo das demais fases do Processo de

enfermagem.

A tematica do Processo de enfermagem sempre me despertou interesse pelo
cuidado sistematizado dispensado as criancas, mais precisamente na faixa etariade 0 a 5
anos. Tal interesse intensificou-se a partir do convivio como enfermeira assistencial,
com criangas, nesta faixa etaria. A partir disto busquei a pesquisa e a leitura sobre o
assunto, aumentando o envolvimento, possibilitando descobrir a importancia do cuidado
de enfermagem. Assim, a escolha para a realizacdo desta pesquisa em um hospital
universitario se deu por ser um local que cuida da saude, abrange varios tipos de
doencas, promove 0 bem-estar e desenvolve atividades de ensino e de pesquisa para a
formacdo dos saberes cientificos, da pratica do cuidar com ética, considerando o
respeito e a dignidade do ser humano. Foi escolhido criangas de 0 a 5 anos, porgue ja
existe um instrumento de coleta de dados especifico ja validado para esta faixa etaria, na
clinica estudada, desenvolvido tendo como fundamentacdo a Teoria das necessidades
humanas basicas. Reconhece-se também, que o referido instrumento atende as
exigéncias de uma avaliacdo clinica em enfermagem, tem uma estrutura de forma

abrangente, que ndo direciona a especificidade de determinadas doencas, 0 que nao
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implica que dados especificos sobre determinadas doencas sejam investigados pela
enfermeira no momento da coleta, exigindo do profissional habilidades, conhecimento
técnico-cientifico e capacidade reflexiva. Diante do exposto, questiona-se: quais 0S
diagndsticos de enfermagem que podem ser identificados em criancas de 0 a 5 anos no
periodo de hospitalizagcdo? Quais os fatores de risco ou as caracteristicas definidoras que
apresentam relevancia para os diagnosticos de enfermagem identificados com mais
frequéncia em uma amostragem de criancas de 0 a 5 anos?

Acredita-se que os cuidados com criangas na faixa etéria de 0 a 5 anos, a partir
de diagndsticos de enfermagem especificos, prevenird o surgimento de complicacdes
futuras, tanto na adolescéncia, quanto na fase adulta, uma vez que a hospitalizacdo de
criancas interrompem os estagios iniciais de desenvolvimento de uma relacdo saudavel
mée-filho, comprometendo, assim, sua ligacdo. Algumas situacbes de mudancas
repetidas, técnicas, ruidos altos, impedindo a tranquilidade da crianca, abandono,
internacOes, separacdes bruscas, fazem com que a crianca passe a reagir em lugar de
agir. Com isso, deve-se enfatizar a importancia de um sistema organizado, para
implementar um modelo de assisténcia que preserve e revigore a qualidade de vida
humana, principalmente da crianca, devido a sua maior vulnerabilidade (SCHMITZ,
2005) e também padronize a linguagem para o cuidado da Enfermagem com criangas

nesta faixa etaria, favorecendo, assim, a atencdo dada aquela populagéo.

Vale lembrar que a SAE é um método aplicado a pratica de enfermagem, isto ¢,
trata-se de uma abordagem reflexiva de solucdo de problemas, que exige, na sua
execucdo, habilidades cognitivas, técnicas e interpessoais, estando direcionada a
satisfacdo das necessidades do cliente e da familia (BITTAR; PEREIRA; LEMOS,

2006) e a sua utilizacdo assegura uma préatica assistencial adequada e individualizada.

E importante que toda a equipe seja estimulada a aperfeicoar seus
conhecimentos, para que a utilizacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
ndo seja apenas a realizacdo de um grupo especifico, mas um compromisso de toda a
equipe. Destarte se faz necessario que o setor de educacdo continuada em enfermagem
esteja disposto a investir na qualificacdo destes profissionais, quando se refere a

implementacao do Processo de enfermagem. (SILVA, 2004).
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1.1 Objetivos:

Identificar diagnosticos de enfermagem segundo a Taxonomia Il da NANDA-I
em criangas de 0 a 5 anos hospitalizadas em uma Clinica Pediatrica de um
hospital escola;

Analisar que caracteristicas definidoras ou fatores de risco apresentam
relevancia para os diagnosticos de enfermagem, mais frequente, na amostra de
criancas de 0 a 5 anos, hospitalizadas em uma Clinica Pediatrica de um hospital

escola.
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2.1 Cuidar em enfermagem

O cuidado esté incluido na humanidade desde o inicio da historia do ser humano,
acompanha a evolugdo dos tempos, convive com varias formas de sociedade e esta
inserido nas discussdes dos diferentes contextos coletivos. Ao pensarmos sobre o
cuidado questionamos sobre 0 que € o cuidado, quem cuida, por que cuidamos e o que
temos de resposta € que o cuidado tem diversos significados que, por vezes, sdo
complexos, e sem uma concepcéo definida. (SILVA et al., 2009).

Colliere (1989) afirma que a definicdo de cuidado de enfermagem torna o
termo limitado, parado, em que na verdade, € dindmico, pois varios autores buscam a

sua teoria de cuidado, fazendo com que cada teoria complemente a outra.

O cuidar do ser humano, como desenvolvimento do conhecimento, tem principios
essenciais que favorecerdo o cuidado, e estimulardo o crescimento, aprimorando o
progresso do cuidador e de quem é cuidado. O autoconhecimento e o cuidado de si sdo
principios que estdo relacionados com o ser, com as inter-relac6es do ser e das relagdes

do ser com todos os ambientes ou espacos do cuidar. (SILVA et al., 2009).

Cuidar no sentido de zelar pelo bem estar ou pela saiude de alguém, tratar da
saude, significa varias ac6es dinamicas e inter-relacionadas para a realizacdo do cuidado,
ou seja, indica um processo de trabalho que ocorre, consciente e inconscientemente, por
meio de um método que determina o modo de fazer e de pensar. (GARCIA; NOBREGA,
2002).

Ao longo do tempo, o cuidado se constroi na relacao entre pessoas, por meio de
um processo dindmico, entre elas as condi¢cGes do meio em que se inserem, tendo como
elementos basicos o0s saberes, as tecnologias, 0s projetos, as necessidades existentes a
partir da histéria de vida de cada uma delas. (PERSEGONA; LACERDA; ZAGONEL,
2007).

Na Enfermagem, ao longo de sua historia, o cuidado vem passando pela
influéncia de diversas correntes de pensamentos que oportunizam um movimento de
reflexdo sobre seus conceitos, alterando o seu modo de ser e de fazer a prética
profissional. (PERSEGONA; LACERDA; ZAGONEL, 2007). As referidas autoras
apontam que a pratica de enfermagem antes era direcionada pela racionalidade cientifica

moderna, que era cartesiana, e se formou pelo modelo biomédico. Ha algumas décadas
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esta realidade vem sendo transformada, pois a Enfermagem, a cada dia, se esforga, para
tornar a relacdo estabelecida com os pacientes, mais humanizada, auxiliada pelas teorias
de enfermagem e pela producdo cientifica, que caracteriza o corpo de conhecimentos da
profissdo, em que a construcdo de marcos conceituais € 0s modelos de cuidar em

enfermagem, contribuem para transformacées progressivas da profissao.

O cuidar envolve agir, uma atitude do enfermeiro integrado por duas
formacOes: a pessoal e a profissional. As possiveis repercussdes destes valores, com
reflexos na préatica dos enfermeiros, podem ser percebidas, no cotidiano, no
relacionamento entre os clientes e os profissionais de enfermagem. Este relacionamento
perpassa pela subjetividade do profissional que assiste, intervindo no cuidar e no agir
humano. (HORTA, 1979).

Trabalhar com o cuidado ndo é uma atividade especifica do enfermeiro, mas sim
de todo e qualquer profissional da area de saude. Porém o enfermeiro possui um maior
contato com o cliente, convive mais com o sofrimento do outro, em que a partir disto
deve se cuidar primeiro, para, em seguida, cuidar do outro. Assim, este profissional
possui competéncia e educacdo em nivel avancado, que 0 prepara para abordar o
paciente de forma holistica, e por meio da atencdo a da totalidade das experiéncias das
pessoas, oferece cuidados ndo apenas que controlam doencas, mas também cuida do
individuo como um todo, conversando com o0s pacientes, permanecendo com eles,
buscando o que é importante e obtendo uma compreensao do significado da doenca em
suas vidas. (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

E importante que o profissional de enfermagem busque em sua pratica
assistencial o repensar das préaticas do cuidar, por meio da sensibilidade, da intuicdo e do
amor, que foram valorizados na histéria recente da Enfermagem. Pois, unindo o pensar e
o fazer, a teoria e a pratica resultam em uma melhor qualidade de assisténcia no cuidado
ao paciente/usuario. Com isso, por meio desta busca por uma metodologia de trabalho
com bases empiricas sélidas, vem proporcionando aos profissionais de enfermagem uma
maior aproximacao das funcdes assistenciais, melhorando a forma para a aplicabilidade
da assisténcia e resultando em uma melhor qualidade do cuidado. (NOBREGA et al.,
2008).
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Segundo Leopardi (2006), é importante que os enfermeiros estudem e
compreendam as correntes filos6ficas que apoiam as teorias, para avaliar a
probabilidade de utiliza-las no seu cotidiano do cuidar, pois as mesmas sdo de grande
valor tanto para a assisténcia quanto para a técnica, a comunicacao ou a interacdo, pois

estes norteardo o contexto assistencial.

Para George (2000, p.12), o conceito de teoria significa “[...] conceitos inter-
relacionados, proposicdes especificando relagcdes entre as variaveis e finalidade
declarada de explicar ou prever os fatos eventos”, ou seja, uma teoria indica um
caminho, para ver os fatos e 0s eventos. As teorias de enfermagem tém como propdsito
estabelecer uma relacdo entre diferentes conceitos, para explicar e direcionar a
assisténcia de Enfermagem prestada ao ser humano. (NOBREGA; SILVA, 2007).

Durante anos, a Enfermagem se baseou em principios, crencas, valores e
normas tradicionalmente aceitas, porém com a sua evolucdo como Ciéncia revelou a
necessidade de se pesquisar para se construir o saber. Assim, na década de 1950 os
enfermeiros despertaram para a necessidade de desenvolver conhecimentos préoprios e
concluiram que isso s6 seria possivel por meio da elaboracdo de teorias especificas.
Com o avanco do conhecimento com embasamento teodrico, beneficiou a
descentralizacdo do modelo biomédico do cuidado e melhorou o foco do cuidado da
Enfermagem ao ser humano, e ndo apenas em sua enfermidade. A partir disto, a pessoa
passou a ser o foco principal de cada teoria publicada e apresentada como um ser bio-
psico-socio-espiritual. Sendo assim, a particularidade e a totalidade devem ser
preservadas para que o cuidado seja adequado e alcance seus objetivos. (AMANTE;
ROSSETTO; SCHNEIDER, 2009).

O metaparadigma, segundo McEwen e Wills (2009, p. 66) “[..] é o
componente mais abstrato e geral da hierarquia estrutural do conhecimento de
enfermagem”. Um metaparadigma é a probabilidade global que identifica os fatos
primarios de interesse e explica como a Enfermagem lida com tais fendmenos de
maneira especifica. Com a funcdo de resumir as acles intelectuais e sociais da
disciplina, limitando o conteddo da mesma, o metaparadigma da Enfermagem foi
formalizado incluindo os quatro conceitos: individuo, saude, ambiente e enfermagem,

que serviram como estrutura organizadora para o desenvolvimento conceitual.
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Ainda segundo as autoras citadas, o individuo é conceituado de diversas
maneiras, pelas teorias de enfermagem, e a maioria dos modelos de enfermagem
organiza os dados sobre o individuo como foco da atencéo do enfermeiro, pois a saude
tem uma grande diversidade na abordagem da salde e da qualidade de vida. O
ambiente é pouco descrito nas teorias de enfermagem, tornando o conceito rigido,
estatico e natural, limitando a compreensédo e impedindo o entendimento da perspectiva
do individuo e do contexto imediato que inclui as estruturas socio-politico-econdémicas
e as ideologias que influenciam a realidade. Na Enfermagem, a sua pratica facilita,
apoia e auxilia os individuos, as familias, as comunidades e as sociedades a encorajar,

estabelecer e recuperar a salde, e a reduzir e amenizar os efeitos das doencas.

A Teoria de Enfermagem deve ter logicidade para ndo haver contradigdes
entre as definicbes dos conceitos, nas suas relacbes dentro da teoria e nas metas das
teorias; deve ser parcimoniosa; pode ter bases para as hipoteses serem testadas ou para
a teoria a ser expandida; contribui para o namero de conhecimentos gerais da disciplina
pela pesquisa colocada em préatica para valida-las; é utilizada por profissionais para um
melhor embasamento da prética; deve ser coerente com outras teorias validadas, leis e
principios. (GEORGE, 2000).

Os teoricos, trabalhando com os conceitos do metaparadigma, desenvolveram
varios métodos para a classificacdo da teoria de enfermagem durante os ultimos
quarenta anos. Mesmo que os modelos conceituais ndo fossem pesquisados conforme
0s processos tradicionais, eles proporcionaram um guia, para a Enfermagem, na
pesquisa e no ensino. (McEWEN; WILLS, 2009).

Os modelos tedricos tém contribuido muito na pratica assistencial da
Enfermagem, quando utilizados como referencial para a operacionaliza¢do do Processo
de enfermagem. Isso faz com que proporcione caminhos, para organizar as
informacGes e os dados dos pacientes, para analisar e interpretar, para cuidar e avaliar
os resultados desse cuidado. Na Ciéncia da Enfermagem, que vem se desenvolvendo
por meio de teorias préprias, a criacdo de um método cientifico, sistematico, por meio
de pesquisas especificas e da sistematizacdo de seu conhecimento e assisténcia

prestada, os pacientes recebem cuidados qualificados em um minimo de tempo e um
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maximo de eficiéncia. (AMANTE; ROSETTO; SCHNEIDER, 2009, KLETEMBERG;
MANTOVANI; LACERDA, 2004).

Acredita-se que a Enfermagem seja uma Ciéncia aplicada, saindo, hoje, da fase
empirica para a cientifica, desenvolvendo suas teorias, sistematizando seus
conhecimentos, pesquisando, e, a cada dia, tornando-se uma Ciéncia independente.
Durante varios anos de vida profissional temos acumulado observacées, aprendizados,
estudado, refletido, ou seja, temos vivido a Enfermagem. Estes fatores estimularam a
desenvolver uma teoria que pudesse explicar a natureza da Enfermagem, definir seu
campo de acdo especifico e sua metodologia cientifica. (AMANTE; ROSETTO;
SCHNEIDER, 2009).

A partir desta construcdo de teorias na histéria da Enfermagem, Horta (1979)
desenvolveu um modelo conceitual, em que a propria vivéncia na profissdo fez com que
ela buscasse um modelo, para poder explicar a natureza da Enfermagem, definir seu
campo de agdo especifico e sua metodologia cientifica. Ainda segundo a autora o
enfermeiro deveria dar a assisténcia ao individuo, a familia ou a comunidade no
atendimento de suas necessidades bésicas, mas utilizando uma metodologia cientifica
propria, ndo apenas baseada na pratica, no atendimento apenas da execucdo de ordens
médicas ou de cuidados diarios, sem buscar o desenvolvimento e sem atender,

principalmente, as necessidades do paciente, da familia ou da comunidade.

A proposta da teoria das Necessidades Humanas Basicas é de grande
importancia, para direcionar a pratica de enfermagem, uma vez que objetiva assistir ao
ser humano, no atendimento de suas necessidades humanas basicas; dar independéncia
da assisténcia, com ensino do autocuidado; recuperar, manter e promover a saude
juntamente com os profissionais. (HORTA, 1979). Quando aplicamos essa teoria na
Enfermagem pediatrica é necessario pensar no binémio crianca/familia, pois as criancas
sdo dependentes do cuidado, necessitando do apoio de seus familiares, que devem ser
incluidos no processo do cuidar. A partir do momento que a crianga tem conhecimento
sobre a doenca e os cuidados, elas sdo capazes de enfrentar o problema por meio de
estratégias eficazes. (COLLET; OLIVEIRA; VIERA, 2010).

Compreende-se que as necessidades identificadas por Horta (1979) estdo

intimamente relacionadas e diferem de uma faixa etaria para outra, pela propria
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fisiologia humana, relagfes sociais, crencas, entre outros. As necessidades
psicobioldgicas sdo essenciais para que se possa manter a vida, e, em criangas, estas se
encontram em desenvolvimento, se afetadas, podem comprometer todo o crescimento e
desenvolvimento da mesma. As necessidades psicossociais ndo sdo responsaveis apenas
pelas relacbes sociais, pois, quando afetadas, podem comprometer tanto seu
desenvolvimento fisico, quanto mental. A necessidade psicoespiritual é intrinseca ao ser
humano, mas com relagdo a crianca, pouco se conhece, podendo estar relacionada por

meio dos pais ou dos familiares, ou nas escolas.

2.1.1 A crianga hospitalizada e o processo do cuidar

O hospital € uma instituicdo para tratamento da sadde, que tem uma finalidade
especifica, e exige que os profissionais tenham conhecimento préoprio, para atuar
juntamente aos que necessitam de assisténcia no processo diagndstico-terapéutico.
(COLLET; OLIVEIRA; VIERA, 2010).

O ambiente hospitalar, para a crianca, € demonstrado, em teorias, como um
local de sofrimento fisico e emocional, em que seu proprio corpo € um objeto
manipulado invasivamente e dolorosamente, com pouca e, muitas vezes, nenhuma
explicacdo da necessidade de execucdo do procedimento, pelos profissionais. Para a
crianca é um local hostil, desconhecido, e que assusta, onde pessoas ndo familiares
impdem o cumprimento de regras e bom comportamento, trazendo como consequéncia
de seu sofrimento a irritabilidade, o medo, a raiva, 0 desespero, a ansiedade, o estresse,
a culpa, a depressao, entre outros. Dessa forma, os familiares da crianca hospitalizada
sofrem ao perceberem a dor de seu ente querido e ao terem suas rotinas modificadas. E,
muitas vezes, a equipe de salide nem sempre tem preparo emocional, para lidar com a
dor do outro e com as pressbes institucionais; acarretando em estresse. (FERRO;
AMORIM, 2007).

Caetano et al. (2002) acreditam que existem aspectos positivos e negativos, no
periodo da hospitalizacdo, para a crianca. Os positivos sdo 0s ganhos secundarios para
algumas criancas, que, neste periodo, encontram, no hospital, um contexto mais

favoravel de cuidado, atencdo e alimentacdo do que o de sua casa. O aspecto negativo é
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0 de a crianca estranhar o ambiente hospitalar, desenvolvendo comportamentos sociais,

verbais e fisicos aquém daqueles que ja haviam sido desenvolvidos.

Segundo Baldini e Krebs (1999), dependendo do nivel de desenvolvimento
psicoldgico da crianca, no momento da internacdo, do grau de apoio familiar, do tipo da
doenca, as atitudes do médico contribuirdo para as reacGes da crianca com relagdo a
doenca e a hospitalizacdo. Criancas acima de trés meses, que tém um afastamento total
ou parcial durante a hospitalizacdo, e ndo tém um apoio psicoldgico adequado, poderdo
ter um déficit no desenvolvimento cognitivo-sensério-emocional severo; e acima dos
cinco meses de idade, irreversiveis. (COLLET; OLIVEIRA; VIERA, 2010). Quando a
internacdo ocorre dos 4 meses aos 2 anos, a separa¢ao da mae estimula protesto, aflicio
e desespero; dos 2 aos 5 anos as preocupacoes relacionadas ao afastamento da genitora
ainda sdo muito importantes, aumentando o medo ao dano corporal, havendo uma maior
sensibilidade a dor, feridas, sangue; aos procedimentos médicos e de enfermagem. Com
iSs0, 0 pensamento magico, de uma vida de fantasia, ou seja, a infantilidade; a
informacao e a preparagdo no momento da execuc¢do dos procedimentos, sdo de grande

importancia no momento da hospitalizacao da crianca. (BALDINI; KREBS, 1999).

Caetano et al. (2002) recomendam que na atencédo pré e perinatal os programas
voltados a salde da crianca sejam intensificados. Também € destacada a atencéo
especial a satde de criancas nascidas de baixo peso e com insuficiéncia respiratoria
aguda (IRA), e a necessidade de conscientizar a educacdo em salde da populacdo para
que as mesmas reconhecam o0s sinais de gravidade e que os profissionais sejam
capacitados para o encaminhamento adequado desse grupo de doengas. Uma boa
cobertura e qualidade na atencdo ambulatorial reduzirdo a taxa de hospitalizacédo e,
consequentemente, dos efeitos insalubres sobre a crianca e sua familia. O
desenvolvimento de pesquisas cientificas para estes autores aprofunda a compreensao
das caracteristicas socioculturais envolvidas no processo salde-doenca das criangas

menores de cinco anos, bem como do conhecimento dos fatores descritos.

O hospital é considerado uma experiéncia estressante, que exige a adaptacdo da
crianca as varias mudancas que acontecem no seu cotidiano, entretanto essa sensacao

pode ser diminuida com a presenca de familiares, a disponibilidade afetiva dos
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trabalhadores da salde, a informagdo, as atividades recreacionais, entre outras
condicdes. (LIMA; ROCHA; SCOCHI, 1999).

Collet, Oliveira e Viera (2010) reconhecem que houve uma evolucdo da
assisténcia & saude da crianga, passando de um internamento hospitalar para uma
proposta de alojamento conjunto, ou seja, deixou de romper o vinculo afetivo para
envolver a familia na hospitalizacdo, na promoc¢éo da salde e na prevencao de doencas
a seus filhos. Essas mudancas melhoraram a assisténcia ao cuidado, pois se acredita que
a busca pela integralidade envolvendo varios aspectos da atencdo a crianca e sua familia
no hospital podem ampliar a perspectiva do cuidado. Portanto, torna-se um caréater
politico a reconstrucdo das praticas em salude no contexto do cuidado a crianca

hospitalizada e sua familia, com intuito integral e humanizadas.

Assim, no momento da execucao de suas atividades, o enfermeiro deve realizar
0 cuidado de forma sistematica, tendo o Processo de enfermagem como um método de
execucdo, que define e priorize as necessidades identificadas. Em pediatria, processo do
cuidar de uma crianga é considerado como algo complexo, que exige do profissional um
conhecimento tedrico que fundamente esse cuidar, visando as peculiaridades e a
caracterizacdo de cada faixa etaria, visto que o crescimento e o desenvolvimento
psicoldgico, social e intelectual sdo evolutivos e interdependentes. (SILVA, 2004). Para
facilitar a execucdo do cuidar em enfermagem utiliza-se a Sistematizacdo da Assisténcia

de Enfermagem, para fundamentar a tomada de decisdes sobre o cuidado.

2.2 Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é um importante elemento
articulador e mobilizador de processos para a melhora no contexto interdisciplinar da
salde, desde que ampliada e visualizada para além da organizacdo da Enfermagem.
Assim, o0s resultados buscam problematizar a préatica assistencial por meio de
movimentos dindmicos de construcdo e de reconstrucdo de saberes, além de desenvolver
uma proposta de mudanca de modelo para a conquista de um "novo espaco™ na area da
Enfermagem e satde. (BACKES et al., 2008).

Andrade (2007) afirma que, a assisténcia de enfermagem € baseada no

conhecimento cientifico, e ndo somente em um cuidado generalizado, sem embasamento,
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como no inicio da profissdo, sendo, por isto, uma das causas responsaveis pela submissao
da Enfermagem a medicina, uma vez que os seus cuidados eram subsidiados pelo
pensamento medico. Assim, a Enfermagem, ao longo de sua historia, estd se libertando
deste mito e indo além, preocupando-se em sistematizar a sua assisténcia, permitindo
diagnosticar as necessidades do paciente, planejar e implementar as intervencGes
adequadas a essas necessidades identificadas, norteadas pela tomada de decisdes, nas
diversas situagdes em que o profissional de enfermagem vivencia enquanto gerenciador

da equipe.

Segundo Sperandio e Evora (2002), a elaboracdo da sistematizacio da
assisténcia é um dos principais meios que o enfermeiro dispde para a aplicabilidade de
conhecimentos técnico-cientificos e humanos, na assisténcia ao paciente, e caracteriza
sua préatica profissional, colaborando na definicdo do seu papel. Para Pina, Mello,
Lunardelo (2006), a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem contribui para a
organizacdo dos servicos de saude, para o0 planejamento de acbes e para o
estabelecimento de prioridades, refletindo na qualidade da atencdo a salde da

populacdo.

Na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, esta incluido o Processo de
enfermagem que € um instrumento profissional do enfermeiro que norteia sua préatica e
proporciona autonomia profissional, realizando a proposta de promover, manter ou
restaurar o estado de saude do cliente, como também registrar a pratica profissional,
buscando a avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada. (RALPH; TAYLOR, 2007).
E uma sistematica e dindmica maneira de estabelecer o cuidado, que coloca 0s
enfermeiros em constante analise do que estdo fazendo e estudando para como fazer o
melhor. (AMANTE; ROSETTO; SCHNEIDER, 2009).

A utilizacdo do Processo de enfermagem resulta em varios beneficios, tais
como a reducdo de incidéncias e a duracdo de hospitalizacdes, devido o diagnostico
rapido e ao tratamento das doencas; a criacdo do plano de custo-eficiéncia, através da
prevencdo de erros e das repeticoes; elaboracdo de um cuidado focalizado no individuo,
em vez da doenca sozinha. (AMANTE; ROSETTO; SCHNEIDER, 2009).

O Processo de enfermagem, devido aos varios referenciais tedricos que foram

sendo desenvolvidos, foi adquirindo caracteristicas especificas de acordo com a teoria
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seqguida. Conforme alguns autores como King, Alfaro-Lefevre, cinco fases s&o
desenvolvidas, tais como: Coleta de Dados, Diagndstico de Enfermagem, Planejamento,
Implementacdo e Avaliagdo da Assisténcia (NOBREGA; SILVA, 2007). Para Horta
(1979), o Processo de enfermagem se subdivide em seis etapas ou passos, que se inter-
relacionam e séo dindmicas, caracterizadas por histérico de enfermagem, diagndstico de
enfermagem, plano assistencial, prescricdo de enfermagem, evolugdo de enfermagem e

progndstico de enfermagem.

De acordo com a Resolucdo COFEN 272/2002, a SAE era considerada uma
atividade exclusiva do Enfermeiro, para busca da identificacdo das situacdes
satde/doenca dos individuos, em que se utilizavam métodos cientificos e estratégias que
dariam suporte as a¢es de Enfermagem, contribuindo para a promogéo, a prevencéo, a
recuperacgdo e a reabilitacdo do corpo (COFEN, 2002). Na institucionalizacdo, a SAE
atua como pratica de um processo de trabalho apropriado as necessidades da
comunidade, e como modelo assistencial a ser aplicado em todas as areas de assisténcia

a saude, pelo enfermeiro.

Esta resolucdo foi revogada em outubro de 2009, com a publicacdo, pelo
COFEN, da Resolucdo 358/2009, que: “Dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem e a implementacgéo do Processo de enfermagem em ambientes, pablicos
ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras
providéncias”, onde consta que “[...] a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando
possivel a operacionalizacdo do Processo de enfermagem” e que “[...] o Processo de
enfermagem € um instrumento metodologico que orienta o cuidado profissional de
Enfermagem ¢ a documentagdo da pratica profissional”; percebe-se que ainda existe
uma resisténcia para a implementacdo da SAE no ambito hospitalar (COFEN, 2009, p.
1).

O Processo de enfermagem tem como conceito um conjunto de atividades que
se exerce por meio de um determinado modo de fazer, de pensar, mediante as
necessidades das pessoas, da familia ou da coletividade humana, em um dado momento
do processo de salde e da doenca, que exige o cuidado profissional de enfermagem.
(GARCIA, 2010).
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O Processo de enfermagem é considerado por HORTA (1979), uma dinamica
de acOes sisteméticas e que se relacionam, em busca de uma assisténcia ao ser humano.
Por meio desta inter-relagdo impede-se uma coleta inadequada de dados que levem a
uma determinacdo errbnea de diagndsticos de enfermagem e, consequentemente, um
planejamento de agdo inapropriado. Com o uso do Processo de enfermagem, muitos
beneficios sdo apresentados tais como: reduz o nimero de internagcdes hospitalares a
medida que se diagnostica e trata dos problemas de salde; diminui os custos; ocorre
uma maior interacdo entre a equipe; previne erros e repeticdes desnecessarias, e planeja
cuidados ndo sé para a doenga, mas para o individuo como um todo. (AMANTE;
ROSETTO; SCHNEIDER, 2009).

Conforme o Artigo 1° da Resolucdo 358/2009, o Processo de enfermagem deve
ser realizado, de modo deliberado e sistemético, em todos os ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem. Esses ambientes
referem-se a instituices prestadoras de servicos de internacdo hospitalar, ambulatoriais
de saude, domicilios, escolas, associagdes comunitarias, fabricas, entre outros. Quando
realizado exclusivamente em instituicGes prestadoras de servigcos ambulatoriais de
saude, domicilios, escolas, associacbes comunitarias, entre outros, o Processo de
enfermagem corresponde ao usualmente denominado nesses ambientes como Consulta
de enfermagem. (COFEN, 2009).

Nesta mesma resolucdo em seu Artigo 2°, o Processo de enfermagem organiza-
se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes: A Coleta de dados
de enfermagem, ou Histérico de enfermagem, é considerada como um processo
deliberado, sistemético e continuo, realizado com o auxilio de métodos e de técnicas
variadas, que tem por finalidade a obtencdo de informacdes sobre a pessoa, familia ou
coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo saude e
doenca (COFEN, 2009). Para Horta (1979), o historico de enfermagem € um roteiro
sistematizado, para levantar dados importantes do ser humano para a identificacdo de
seus problemas. Nele deve-se ter como caracteristica a concisdo, para nao haver
repeticdes; as informacgdes para um cuidado imediato; a individualizacdo, para permitir

0 objetivo; e ndo deve haver dualidade de informacdes.
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A etapa de Diagnostico de enfermagem €é entendida como um processo de
interpretacédo e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a
tomada de decisdo sobre 0s conceitos diagnodsticos de enfermagem, que representam,
com mais exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo salde e doenca; e que constituem a base para a selecao das acGes
ou das intervencbes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.
(COFEN, 2009). Para Horta (1979), o Diagndstico de enfermagem identifica as
necessidades que o ser humano, e a enfermeira determina, neste momento, o grau de

dependéncia deste atendimento em sua natureza e extenséo.

O Planejamento de enfermagem determina os resultados que se espera
alcancar; e das agdes ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas frente as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana, em um determinado momento do
processo salde e doenca, que sdo identificadas na etapa de diagndstico de enfermagem.
Esta etapa envolve um estabelecimento de preferéncias entre os diagnosticos de
enfermagem e dos resultados esperados, a determinacdo de agdes ou intervencdes de
enfermagem, e a documentacdo do plano de assisténcia de enfermagem. (COFEN,
2009). Para Horta (1979), esta etapa é conceituada como Plano assistencial e resulta da
analise do diagnostico de enfermagem, em que se examinam 0s problemas de

enfermagem, as necessidades afetadas e o grau de dependéncia.

A etapa da Implementacdo é a realizacdo das acbes ou das intervencdes
determinadas na etapa de Planejamento de enfermagem (COFEN, 2009). Horta (1979)
define esta etapa como um plano de cuidados ou prescri¢do de enfermagem, em que, por
meio de um roteiro, se coordena a execucdo de atividades da equipe de enfermagem no

cuidado adequado das necessidades basicas e especificas do ser humano.

A etapa de Avaliacdo de enfermagem € um processo deliberado, sistematico e
continuo de verificacdo de mudancgas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana, em um dado momento do processo salde doenca, para determinar se as acdes
ou as intervencgdes de enfermagem alcangaram o resultado esperado; e de verificacdo da
necessidade de mudancas ou de adaptacdes nas etapas do Processo de enfermagem.
(COFEN, 2009).
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A execucdo do Processo de enfermagem deve ser registrada formalmente,
envolvendo um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, a familia ou a coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenca; os diagndsticos de
enfermagem, acerca das respostas das pessoas, da familia ou da coletividade humana em
um dado momento do processo saude e doenca; as acBes ou as intervencBes de
enfermagens realizadas face aos diagnosticos ja identificados, e 0s resultados
alcancados como consequéncia das ac¢Oes ou intervencdes de enfermagem realizadas.
(COFEN, 2009).

2.2.1 Diagndstico de Enfermagem

O Diagnostico de enfermagem € um julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, da familia ou da comunidade, a problemas de salde. Ele constitui a base para
a selecdo de intervengdes de enfermagem em busca dos resultados de enfermagem,
atividades estas que sdo do enfermeiro. Os diagndsticos de enfermagem precisos e
validos direcionam a selecdo de intervencdes capazes de produzir os efeitos que se
desejam do tratamento, e determinam os resultados de enfermagem. S&o fundamentais
para o futuro da assisténcia de enfermagem, fornecida com profissionalismo, e baseada
em evidéncias, para o atendimento mais eficiente, as necessidades dos pacientes e 0

oferecimento de garantias de seguranca. (NANDA, 2010).

Segundo Leopardi (2006), o diagndstico permite direcionar observacdes,
registrar a direcdo da acdo, identificar as necessidades, 0s problemas, as apreensdes ou
as respostas humanas, apds a analise dos dados coletados, para buscar as conclusdes
importantes para os cuidados. Os enfermeiros, por meio dos diagnosticos de
enfermagem, descrevem os problemas de salude do momento ou potenciais, em que se
pode tratar com meios terapéuticos especificos. O Diagndstico de enfermagem facilita o
cuidado individualizado; promove a capacidade profissional e a autonomia, pela
definicdo e descricdo da area da pratica de enfermagem; providencia um meio de
comunicacdo efetivo entre profissionais enfermeiros e outros da area, e facilita a

continuidade de cuidados.

O Diagnostico de enfermagem é um elemento fundamental, pois sua precisdo e

relevancia de todo o plano dependem de um identificador com facilidade de
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entendimento, e com a forma especifica dos problemas e de suas causas. Um
diagndstico errado pode levar a todos os outros em uma direcdo equivocada, resultando
em ineficientes ou até perigosos cuidados. A criacdo de um plano que promova salde e
previna doencas, também é de grande importancia, pois dependerd da capacidade do
enfermeiro de reconhecer os fatores de risco. E os recursos e pontos fortes que o
profissional identifica, constituem a chave para a reducdo de custos e de valorizacdo da
eficiéncia. (ALFARO-LEVEVRE, 2005).

Para a identificacdo de Diagnéstico de enfermagem se faz necessario um
processo intelectual complexo, onde se utilizam as habilidades cognitivas, experiéncia e
conhecimento cientifico, para que o enfermeiro possa decidir e interpretar os dados
objetivos e subjetivos do paciente. (NOBREGA; SILVA, 2007). Quando usado
corretamente, torna-se um facilitador das acGes de enfermagem, pois indica quais as
intervengdes que vém ao encontro das necessidades dos pacientes, utilizando-se da
avaliacdo critica e tomada de decisdo. (FOSCHIERA; VIERA, 2004). Lima e Kurcgant
(2006) ressaltam sobre a importancia da sensibilizagdo dos enfermeiros assistenciais para
a implementacdo dos diagnosticos; enfatizam a sua importancia para o desenvolvimento

do raciocinio clinico do enfermeiro e para a qualidade da assisténcia de enfermagem.

Para que os profissionais trabalnem de forma decidida, e fazendo observacoes
com discernimento, a literatura vem apresentando varias estratégias. Para Alfaro-Lefreve
(2005), a pratica de enfermagem exige a necessidade do pensamento critico habil de alto
nivel dentro do Processo de enfermagem. Com o pensamento critico, a tomada de
decisdo clinica é promovida, auxiliando na identificacdo das necessidades do paciente e
aponta as melhores acdes de enfermagem que auxiliardo o paciente a atender essas
necessidades. O pensamento critico € um exercicio consciente em busca de um objetivo e
é intencional, sistematico, organizado, racional, reflexivo, de avaliacdo ativa e de

aperfeicoamento do processo de pensamento.

Na aplicabilidade do pensamento critico dos enfermeiros foram identificadas
doze estratégias para serem utilizadas independentemente de sua area de prética clinica.
Estas estratégias reconhecem um padrdo, determinando prioridades, buscando
informacGes, gerando hipéteses, fazendo previsbes, formando relacdes, apresentando

uma proposicdo - se, entdo - afirmando uma regra pratica, realizando escolhas, julgando
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valor, fazendo conclusdes e proporcionando explicagdes. O enfermeiro, com habilidade
de pensamento critico, toma decisbes em todas as etapas do Processo de enfermagem,
requerendo tempo e prética para a execu¢do (SMELTZER; BARE, 2002).

Para Lunney (2004), o pensamento critico em enfermagem é um fator de grande
importancia da responsabilidade profissional e da qualidade da assisténcia de
enfermagem. Os pensadores criticos, em enfermagem, apresentam os habitos mentais de
perspectiva contextual; confianca, flexibilidade, criatividade, integridade intelectual,
compreensdo, intuicdo, perseveranca e reflexdo. Todos por meio de habilidades
cognitivas de andlise, de aplicacdo de padrBes, de discernimento, de busca de

informacdes, de raciocinio légico, de previsdo e de transformacao de conhecimento.

O processo Diagnostico de enfermagem envolve uma influéncia de processos
interpessoais, técnicos e intelectuais. Os processos interpessoais referem na comunicacgao
real com os pacientes e outros profissionais de saude para a coleta, analise de dados e
tomada de decisGes. Os processos técnicos utilizam o uso de ferramentas e de
habilidades especificas, como buscar dados da historia de salde do paciente; avaliar o
individuo; a familia e a comunidade; e realizar exames fisicos. Os processos intelectuais
inserem o desenvolvimento da inteligéncia, e a habilidade do pensamento critico para a

coleta e a anélise de dados, e para a tomada de decisfes. (LUNNEY, 2004).

2.2.1.1 Taxonomia Il da NANDA-I

As terminologias de enfermagem tém dado aos enfermeiros a possibilidade de
documentar, de forma sistematica, o cuidado prestado ao cliente, utilizando os
elementos da pratica, em que unindo termos resulta na uniformizacéo da linguagem. No
Brasil, a utilizacdo das terminologias tem proporcionado avancos na profissdo, e, com
isso, ha a necessidade dos enfermeiros interagirem neste processo. Essa linguagem
especifica da profissdo proporciona uma comunicacdo clara, correta, objetiva e que seja
de facil entendimento para todos 0s que compdem a equipe de enfermagem, melhorando
a qualidade dos registros das informac@es, e permitindo, ao profissional, a capacidade
de reflexdo critica, direcionando para uma pratica mais cientifica e menos intuitiva.
(NORAT et al., 2009, NOBREGA et al., 2008).
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A padronizacdo da linguagem oferecida pelas classificagbes € um importante
instrumento para a assisténcia, pesquisa e ensino na Enfermagem. A partir do uso de
classificagbes, varios beneficios sdo estabelecidos, como: a possibilidade de
organizagdo e resgate dos dados documentados; a probabilidade de recuperar
sistematicamente os dados clinicos da pratica de enfermagem que permitira colocar sob
observacdo os elementos essenciais do processo de enfermagem; podera descrever a
pratica de enfermagem com populacdes ou grupos especificos, em areas e épocas
diferentes e comparar 0s aspectos essenciais da pratica de enfermagem; proporciona
qualidade e individualizacdo do cuidado de enfermagem; permite integrar e acompanhar
0 paciente pela equipe de enfermagem e favorece 0 ensino sobre o processo de tomada
de decis@es clinicas. (FONTES, 2006).

A NANDA-I é uma classificacdo diagnostica que evoluiu com o passar dos
tempos de lista alfabética para um sistema taxiondmico, que permanece em constante
desenvolvimento. Atualmente, enfermeiros pesquisadores de todo o mundo tém
direcionado esforcos para melhorar esta linguagem, através da criacdo, dependéncia e
validacao de diagndsticos aplicaveis na pratica clinica. As ultimas versdes da NANDA-I
consideram diagnosticos de enfermagem que foram desenvolvidos a partir de pesquisas
relacionadas com a préatica clinica de enfermeiros brasileiros, o que faz com que
estejamos representados nesta classificacdo, assim como enfermeiros de diversos paises
(MELO; CARVALHO; HAAS, 2008).

A NANDA-I, durante sua histéria, vem contribuindo, significativamente, para
0 desenvolvimento e o refinamento dos diagnosticos de enfermagem. Essa associacao
internacional tem desenvolvido um sistema conceitual, para classificar os diagndsticos
em uma taxonomia. A Classificacdo da NANDA-I iniciou-se em 1973 e cada vez mais
vem sendo implementada em servicos e no ensino de enfermagem. Em varios paises, a
sua utilizacdo na enfermagem é recente, como no Brasil, s6 ho comeco dos anos 90 que
comecou a ser utilizada (FONTES, 2006). Em 1989, foi publicada a Taxonomia I, em
2000, durante a décima quarta conferéncia da NANDA, foi apresentada a nova estrutura
taxonémica aos participantes, e em 2001, foi divulgada a Taxonomia Il. Conforme a
NANDA-I, o cuidado de saude, no mundo, onde os sistemas de saude estdo inseridos,
deve ultrapassar fronteiras, limites de espaco, tempo e tecnologia; ela mostra a

importéncia da classificagdo por razées de padronizar a nomenclatura dos diagnosticos
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de enfermagem; expande o conhecimento de enfermagem por meio da vinculagdo entre

os diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem; determina a relagdo custo-

eficacia, eficiéncia e qualidade do cuidado em enfermagem. (BRAGA; CRUZ, 2003).

A Taxonomia Il da NANDA-I é um sistema multiaxial que melhora a

flexibilidade da nomenclatura e permite facilmente os acréscimos e modificagdes.

Possui trés niveis, que se caracterizam por: 13 dominios, 47 classes e 201 diagndsticos
de enfermagem. O dominio é uma parte de atividade, estudo ou interesse. A classe é
uma “[...] subdivisdo de um grupo maior; uma divisdo de pessoas ou coisas por
qualidade, classificagdo ou grau” (quadro 1) e o Diagnostico de enfermagem é um:

“Julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou da
comunidade a problemas de salde /processos vitais reais ou
potenciais. O Diagndstico de enfermagem constitui a base para a
selecdo das intervencdes de enfermagem ao alcance dos resultados dos
quais o enfermeiro ¢ responsavel”. (NANDA-I, 2010, p.389).

Classes 1 2 3 4 5 6
Dominios
1.Promogédo da saude Percepcédo da | Controle da
salde salde
2.Nutricéo Ingestéo Digestao Absorcao Metabolismo Hidratagdo
3.Eliminacdo e troca Funcéo Funcéo Funcéo Funcéo
urinaria gastrintesti- | integumentar respiratoria
nal
4.Atividade/ Sono/ repouso | Atividade/ Equilibrio de Respostas Autocuidado
repouso exercicio energia cardiovasculares
/ pulmonares
5.Percepcéo/ cognicao Atencéo Orientacéo Sensagao/ Cognigao Comunicagéao
percepgao
6.Autopercepgao Autoconceito | Autoestima Imagem
corporal
7.Papéis e Papéis do RelacGes Desempenho
relacionamentos cuidador familiares de papéis
8.Sexualidade Identidade Funcgéo Reproducéo
sexual sexual
9.Enfrentamento/ ReacOes pds- | Reacdes de Estresse
tolerancia trauma enfrenta- neurocom-
mento portamental
10. Principios da Valores Crengas Coeréncia
vida entre valores/
crencas/ atos
11. Seguranca/ Infeccdo Lesdo fisica Violéncia Riscos Processos Termor-
protecdo ambientais defensivos regula-
cao
12. Conforto Conforto Conforto Conforto
fisico ambiental social
13. Crescimento Crescimento Desenvol-
e desenvolvimento vimento

Quadro 1 — Dominios e classes da Taxonomia Il da NANDA-I

Fonte: NANDA, 2010




37

O dominio Promocao da saude é definido como a percepcéo de bem-estar ou
normalidade de funcionamento e estratégias usadas para controlar o bem-estar e a
normalidade do funcionamento a fim de melhoré-los. Este dominio se subdivide em
duas classes: Percepcdo da saude, que reconhece o funcionamento normal e o bem-
estar, ndo tendo ainda nenhum diagndstico aprovado; e Controle da Salde, que
identifica, controla, desempenha e integra atividades para manter a saude e o bem-estar,
com oito diagndsticos de enfermagem (NANDA-I, 2010).

O dominio Nutricdo descreve a atividade de ingerir, assimilar e usar
nutrientes, com a finalidade de manter e de reparar tecidos e produzir energia. Cinco
classes sdo representadas neste dominio: a Ingestdo, onde se leva o alimento e os
nutrientes para dentro do organismo, com cinco diagndsticos aprovados; a Digestdo, em
que as atividades fisicas e quimicas transformam os alimentos em substancias
adequadas a absorc¢éo e assimilacdo, mas sem diagnosticos aprovados; a Absor¢ao, que
significa o ato de absorver os nutrientes pelos tecidos do organismo, também néo tendo,
ainda, nenhum diagndéstico aprovado; o Metabolismo, que descreve 0S pProcessos
quimicos e fisicos que acontecem nos organismos Vvivos e nas células, a producdo de
residuos e de energia, com a liberacdo de energia para todos 0s processos vitais,
contendo trés diagndsticos aprovados; e a Hidratacdo, que fala sobre a ingestdo e a

absorcao de liquidos e eletrolitos, com seis diagndsticos aprovados. (NANDA-I, 2010).

O dominio Eliminacédo e troca é definido como a secrecdo e a excrecdo de
residuos do organismo. Subdivide-se em quatro classes, representadas pela Funcdo
urindria, que € o processo de secrecdo, reabsorcdo e excrecdo de urina, com nove
diagndsticos aprovados; a Funcéo gastrintestinal descreve o processo de absorcdo e
secrecdo dos subprodutos da digestdo, com sete diagndsticos aprovados; a Funcéo
Tegumentar é definida como o processo de secrecdo e excrecdo pela pele, sem
diagndstico aprovado; e a Funcdo Respiratoria, que determina o processo de troca de
gases e a retirada dos subprodutos do metabolismo, com trés diagnosticos aprovados.
(NANDA-1, 2010).

O dominio Atividade/repouso estabelece a producdo, a preservacdo contra a

perda, o gasto, ou o equilibrio de recursos energéticos. Este dominio é subdivido por
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cinco classes: 0 Sono/repouso, que se descreve como sendo o cochilo, repouso, sossego,
relaxamento ou inatividade, possuindo quatro diagndsticos de enfermagem; a
Atividade/Exercicio significa 0 movimento das partes do corpo (mobilidade), realizacao
das tarefas ou desempenho de a¢des normalmente (as vezes nem sempre) contra certa
resisténcia, contendo nove diagndsticos de enfermagem; o Equilibrio de energia que se
conceitua como sendo um estado dindmico de harmonia entre absorcdo e gasto de
recursos, com dois  diagnosticos de  enfermagem;  as Respostas
cardiovasculares/pulmonares que sdo 0s mecanismos cardiovasculares que apoiam
atividade/repouso, com treze diagnésticos de enfermagem e o Autocuidado, descrito
como sendo capacidade de desempenhar atividades, para cuidar de si mesmo e das
funcbes corporais, contendo cinco diagndsticos aprovados. (NANDA-I, 2010).

O dominio Percepcdo/cognicdo conceitua-se como um sistema de
processamento de informacdes, que inclui atengdo, orientagdo, sensagdes, percepcao,
cognicdo e comunicacdo. Fragmenta-se em cinco classes, em que a Atencédo € a
disposicdo mental, para perceber ou observar, contém apenas um diagnostico de
enfermagem; a Orientacdo indica a percepcdo de tempo, local e pessoa, com dois
diagnosticos estabelecidos; a Sensagdo/percepcao é conceituada como o recebimento de
informacdo pelos sentidos do tato, paladar, olfato, visdo, audicdo e cinestesia, e
entendimento destes sentidos, tendo como resultado a atribuicdo de nomes, associacdo
e/ou reconhecimento de padrdo, contendo esta classe apenas um diagndstico de
enfermagem; a Cognicao é o uso da memdria, aprendizagem, raciocinio, resolucdo de
problemas, abstracdo, julgamento, insight, capacidade intelectual, calculos e linguagem,
tendo oito diagnosticos de enfermagem; e a Comunicacdo significa o envio e
recebimento de informacGes verbais e ndo verbais, possuindo dois diagndsticos
aprovados. (NANDA-I, 2010).

O dominio Autopercepcao € a percepcao de si mesmo. Subdivide-se em trés
classes, o Autoconceito, que € a percepcdo total do eu, tendo oito diagnosticos de
enfermagem; a Autoestima, que busca o proprio valor, capacidade, importancia e
sucesso, possuindo trés diagndsticos aprovados; e a Imagem corporal, que refere a
imagem mental do proprio corpo e contém apenas um diagndstico aprovado. (NANDA-
I, 2010).
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O dominio Papéis e relacionamentos é conceituado como sendo as conexdes
ou associagdes positivas e negativas entre pessoas ou grupos de pessoas, € ou meios em
que essas ligacbes sdo comprovadas. Este dominio é subdividido em trés classes, o
Papel do cuidador, que sdo padrdes de comportamento socialmente esperados por
pessoas que oferecem cuidados, mas que ndo sdo profissionais do atendimento de saude,
com cinco diagnésticos de enfermagem, as Relagdes familiares, que sdo combinagdes
de pessoas biologicamente com relagbes umas com as outras, ou relacionadas por
opcao, e possui trés diagndsticos de enfermagem; e 0 Desempenho de papel, que denota
a qualidade de funcionamento em padrbes de comportamento socialmente esperados,

com sete diagndsticos aprovados. (NANDA-I, 2010).

O dominio Sexualidade indica a identidade sexual, fungdo sexual e
reproducdo. Possui trés classes, a Identidade sexual, que significa o estado de ser uma
pessoa especifica em relacdo a sexualidade e/ou ao género, ndo possuindo nenhum
diagnostico aprovado; a Funcdo sexual, que se descreve como a capacidade ou a
habilidade de participar de atividades sexuais, com dois diagnosticos aprovados; e a
Reproducdo, que é qualquer processo que produz os seres humanos, com dois
diagnosticos de enfermagem. (NANDA-I, 2010).

O dominio Enfrentamento/tolerancia ao estresse luta contra
eventos/processos da vida. Trés classes sdo presentes neste dominio como Reagdes pos-
trauma, que ocorrem ap0Os trauma fisico ou psicoldgico, com cinco diagndsticos;
ReacOes de enfrentamento, definido como um processo de controlar o estresse
ambiental, com vinte e um diagndsticos; e Estresse neurocomportamental, que séo as
respostas comportamentais que se refletem na funcdo nervosa e cerebral, contendo seis
diagnosticos de enfermagem. (NANDA-I, 2010).

O dominio Principios da vida esta por baixo da conduta, do pensamento e do
comportamento, em relacdo a atos, costumes ou instituicdes, entendidos como
verdadeiros ou com valor intrinseco. Este dominio esta dividido em trés classes que sao
os Valores, conceituando-se como a identificacdo e a classificacdo de modos exclusivos
de conduta ou estados finais; as Crencas, que sdo a opinides, as expectativas e o
julgamento sobre atos, costumes, ou instituicdes, entendidos como verdadeiros ou com

valor intrinseco, com dois diagndsticos de enfermagem; e a Coeréncia entre
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valores/crencas/atos, definido como sendo a correspondéncia ou o equilibrio atingido
entre valores, crencas e atos, contendo nove diagndsticos de enfermagem. (NANDA-I,
2010).

O dominio Seguranca/protecao € conceituado por estar livre de perigo, leséo
fisica, ou dano ao sistema imunoldgico; conservacdo contra perdas e protecdo da
seguranca a da auséncia de perigos. Divide-se em seis classes, sendo elas: Infecgéo,
entendido como as reacBes do hospedeiro ap6s a invasdo de patégenos, com dois
diagndsticos de enfermagem; a Lesdo fisica é o dano ou ferimento ao organismo, com
dezesseis diagndsticos aprovados; a Violéncia indica o alcance de forca ou poder
excessivo causando lesdo ou abuso, contendo cinco diagnosticos de enfermagem; os
Riscos ambientais sdo fontes de perigo na area onde se vive, com trés diagnosticos; 0s
Processos defensivos, onde o self protege-se contra o ndo self, tendo trés diagndsticos
aprovados; e a Termorregulacéo, que € um processo fisiolégico de regulacdo de calor e
energia no corpo para protegé-lo, com quatro diagnosticos aprovados. (NANDA-I,
2010).

O dominio Conforto é definido como uma sensacdo de bem-estar ou
tranquilidade mental, fisica ou social. Subdivide-se em trés classes, onde o Conforto
fisico significa a sensacdo de bem-estar ou tranquilidade e/ou estar livre da dor, com
cinco diagndsticos de enfermagem; o Conforto ambiental, que é a sensacdo de bem-
estar ou tranquilidade no/com o proprio ambiente, tendo dois diagnosticos aprovados; e
Conforto social, que é a sensacdo de bem-estar ou tranquilidade com situacdo social,
com dois diagnosticos aprovados. (NANDA-I, 2010).

O dominio Crescimento/desenvolvimento conceitua-se como sendo 0S
aumentos adequados a idade nas dimensdes fisicas, amadurecimento de sistemas de
orgaos e/ou progresso ao longo dos marcos do desenvolvimento. Esta classificado por
duas classes, Crescimento, que sdo 0s aumentos nas dimensdes fisicas ou no
amadurecimento dos sistemas de &rgdos, com trés diagnosticos aprovados; e o
Desenvolvimento, que indica a progressdo ou diminuicdo na sequéncia de marcos de

vida reconhecidos, com dois diagnosticos de enfermagem. (NANDA-I, 2010).

O Modelo de um Diagnostico de enfermagem da NANDA-I (2010), tem 7

eixos e todos com suas relagdes mutuas. Ao criar um Diagnéstico de enfermagem
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levam-se em consideracdo todos eles: o eixo 1 refere ao conceito diagnostico, o eixo 2
ao sujeito do diagnostico, o eixo 3 ao julgamento, o eixo 4 a localizagdo, o eixo 5 a
idade, o0 eixo 6 ao tempo e 0 eixo 7 a situacdo do diagnostico.

Segundo a NANDA-I (2010), o eixo 1, Conceito Diagndstico, é o item de
grande importancia do diagndstico. Consiste de um ou mais substantivos, contribuindo
com um sentido Unico ao conceito. Eventualmente um adjetivo pode ser usado com um

substantivo e formar o conceito diagndstico. Ex.: Sofrimento espiritual.

O eixo 2, Sujeito Diagnostico, refere-se ao(s) individuo(s) para quem €
determinado o diagnostico de enfermagem. Os principais sujeitos atribuidos sdo:
individuo, familia, grupo e comunidade. Individuo é um ser humano Unico, uma pessoa.
Familia € um conjunto de pessoas, uma ou mais, que se relacionam continuamente ou
permanentemente; unido de pai, mée e filhos; pessoas do mesmo sangue e/ou por op¢ao.
Grupo é um conjunto de pessoas que partilham umas com as outras. Comunidade é um

grupo de pessoas gque tém 0s mesmos objetivos.

No eixo 3, Julgamento, descreve ou modifica limitando ou especificando o
sentido do conceito diagnéstico. Exemplos: comprometido, diminuido, atrasado,
perturbado, prejudicado, disposicdo para. Alguns diagnosticos muitas vezes nao
necessitam de um modificador ou descritor, dependendo do nivel de especificacdo. EX.:

Nausea e fadiga.

O eixo 4 (localizacdo) descreve partes do corpo e /ou as funcdes relacionadas
aos Orgaos, tecidos e estruturas anatbmicas. Exemplo de valores: auditivo, bexiga,

cardiaco, renal, pele, periférico, entre outros.

O eixo 5 (lIdade) refere a faixa etaria da pessoa que € o sujeito diagndstico.
Exemplo de valores: feto, neonato, crianga e pré-escolar. JA& o eixo 6 (Tempo) é
considerado o periodo do conceito diagnostico. Incluem: agudo (duracdo <6 meses),
crénico (duracdo > 6 meses), intermitente (que para e recomeca, com intervalos de

tempo) e continuo.

Finalmente o eixo 7, Situacdo do diagndstico, demonstra que a situacdo do
diagndstico esta relacionada a realidade ou a potencialidade do diagndstico ou a sua

categorizacdo: real, promocao da salde, risco e bem-estar.
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A classificacdo diagndstica da NANDA-I é composta de uma listagem de
denominagBes que representam respostas das pessoas a problemas de saude. Cada
diagndstico é uma situacdo clinica a ser modificada por intervencbes de enfermagem.
Neste estudo optou-se pela utilizacdo desta classificacdo tendo em vista uma maior
familiaridade da pesquisadora com esta terminologia e, também, pelo fato da mesma ser

utilizada na clinica do estudo.



3. METODOLOGIA
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3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de caso, com abordagem quantitativa para a analise dos
dados. O método estudo de caso é caracterizado por ser um estudo intensivo, em que
leva em consideragdo, principalmente, a compreensdo, como um todo do assunto
investigado. (FACHIN, 2003). A abordagem quantitativa envolve a predominéncia, a
incidéncia, o tamanho e os atributos mensuraveis de um fenémeno (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em um hospital universitario, local que se destaca por sua
atuacdo na area de ensino e assisténcia, o qual disponibiliza campo de pratica na
profissionalizacdo dos alunos dos cursos de medicina, enfermagem, fisioterapia,
nutricdo, farmacia, odontologia, servigco social, psicologia, educagdo fisica,
comunicacdo social, entre outros. O referido hospital € formado por uma Unica unidade
dividida em duas areas: Ambulatorial e Hospitalar. Na area hospitalar de internacao
oferece assisténcia em diversas clinicas como a de doencas infectocontagiosas, a
materno-infantil e as unidades de clinica médica e cirurgica, a fim de garantir aos

usuarios um atendimento humanizado.

A Clinica Pediatrica é composta por 32 leitos, distribuidos nas enfermarias de
metabolismo (dez); pneumologia (cinco); miscelanea, varias doencas, (onze);
isolamento (um); cirtrgica (cinco). A Clinica Pediatrica, atualmente, € o centro de
referéncia para doencas crbnicas e raras que atende a todo o Estado da Paraiba,
atendendo desde criancas com desnutricdo grave, ma formacdo congénita, até com
sindromes raras, tendo um atendimento considerado de média complexidade. Esta
subdividida em sete enfermarias e um isolamento, contendo um leito. No momento da
pesquisa nove bercos ndo tinham colchdo, o que diminuia 0 nimero de internamentos
no setor. A equipe de enfermagem que assiste essas criancas é composta por dez
enfermeiras, sendo uma coordenadora, uma técnica de enfermagem e 32 auxiliares de

enfermagem.
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3.3 Populacéo e amostra

A populagdo do estudo foi constituida por 115 criangas internas na Clinica
Pediatrica, de 28 de julho a 10 de outubro de 2010, periodo determinado para a coleta de
dados. A amostra foi constituida por 37 criangas que preencheram os seguintes critérios
de inclusdo: estar na faixa etaria de 0 a 5 anos e nao ser reinternada no periodo da

coleta.

3.4 Instrumento de coleta de dados

O instrumento utilizado foi construido por Silva (2004), denominado de
“Historico de Enfermagem para Criancas de 0 a 5 anos”, baseado na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Horta, e € composto por quatro partes: a primeira,
refere-se a identificacdo do paciente; a segunda investiga as internacdes anteriores, bem
como a queixa principal; na terceira parte do instrumento, investiga as necessidades
humanas basicas, com énfase aos sinais vitais e exame fisico, relacionados a
oxigenacdo, nutricdo, hidratacdo, regulacdo hidrica e eletrolitica, eliminacéo, sono e
repouso, exercicio e atividade fisica, bem como mecénica corporal e motilidade,
cuidado corporal, integridade fisica e cutdneo mucosa, regulacdo térmica, regulacao
hormonal, regulacdo neurologica, regulacdo imunoldgica, crescimento celular e
locomocdo, regulacdo vascular, percepcdo, seguranca, amor, aceitacdo e gregaria;
comunicacdo, recreacdo e lazer; a quarta e Ultima parte fica para o preenchimento das

impressdes do enfermeiro.

O referido instrumento direciona a identificacdo das necessidades da crianga,
facilitando, com isso, o0 estabelecimento de diagndsticos de enfermagem precisos, uma
vez que auxilia o enfermeiro a observar e registrar os dados identificados, com a
finalidade de facilitar o uso do mesmo, nas atividades, auxiliando na implementacéo do

Processo de enfermagem da Clinica Pediatrica.

3.5 Variaveis do estudo

O instrumento “Historico de Enfermagem para Criangas de 0 a 5 anos”, utilizado

neste estudo, apresenta 241 indicadores empiricos das necessidades humanas basicas,
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sendo 192 no nivel psicobioldgico: oxigenagdo (19); nutricdo (17); hidratacdo (6);
eliminacdo (6); sono e repouso (8); exercicio e atividade fisica (6); mecéanica corporal
(6); motilidade (5); cuidado corporal (8); integridade fisica e cutdneo mucosa (21);
regulacdo térmica (6); regulacdo hormonal (7); regulacdo neuroldgica (10); regulacao
hidrossalina e eletrolitica (4); regulacdo imunoldgica (4); regulacdo de crescimento
celular (5); regulacdo vascular (13); locomocdo (7); percepgdo (olfativa, visual,
auditiva, tatil, gustativa, dolorosa) (24); e no nivel psicossocial (49); seguranca (8);
amor e aceitacdo (12); comunicacao (9); criatividade (3); aprendizagem (educacao a

saude) (4); gregéria (5); recreacdo e lazer (4); atengéo (4).

3.6 Coleta de dados

A pesquisa foi iniciada ap6s a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley, da Universidade Federal da
Paraiba, atendendo e respeitando os preceitos da Resolucdo n° 196/96, do Conselho
Nacional de Saude, que trata de pesquisa com seres humanos (BRASIL, 1996), sendo

protocolado com o nimero 376/10.

A coleta ocorreu no periodo de julho a outubro de 2010. Inicialmente, foram
abordados a mée, o0 pai ou 0 acompanhante da crianca de 0 a 5 anos, explicado a
importancia da pesquisa e entregue o termo de consentimento livre e esclarecido para
assinatura (Apéndice A) do responsavel. ApOs a autorizacdo da méae/responsavel
aplicou-se o instrumento mencionado anteriormente para a coleta de dados e foi

realizado o exame fisico da crianca.

3.7 Analise dos dados

Os dados coletados passaram por um processo de andlise por crianca, 0 que
resultou em quadros individualizados, contendo as necessidades afetadas, os indicadores
empiricos identificados de cada necessidade e os diagnosticos de enfermagem, que
foram feitos utilizando o processo de raciocinio clinico de Gordon (1994) e a
Taxonomia Il da NANDA-I.
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Apbs a identificacdo dos diagndsticos de enfermagem, os mesmos foram
classificados de acordo com Necessidades Humanas Basicas, utilizando-se a
classificacdo proposta por Bennedet e Bub (2001). Em seguida os diagnosticos de
enfermagem mais frequentes foram analisados, no que diz respeito as caracteristicas
definidoras ou os fatores de risco que apresentaram relevancia para a amostra de

criancas de 0 a 5 anos. Os dados foram analisados por meio de estatisticas descritivas.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO
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Como forma de apresentar o0s resultados do estudo serdo abordados a
caracterizacdo da amostra e os Diagndsticos de enfermagem identificados em criangas
de 0 a 5 anos, com énfase na analise das caracteristicas definidoras ou dos fatores de
risco relevantes para os diagnosticos de enfermagem, mais frequente.

4.1 Caracterizacao da amostra

Na caracterizacdo da amostra levou-se em consideracdo a faixa etéria da
crianga, a sua procedéncia e a escolaridade do acompanhante, em que a mée ou o
responsavel. A Figura 1 apresenta a distribuicdo percentual das criancas hospitalizadas,

segundo os periodos etarios.

5,41%

B Lactente
B pré-escolar

Neonatal

Figura 01: Distribuicdo percentual das criangas hospitalizadas, segundo os
periodos etarios. Jodo Pessoa-PB, 2010.

Os dados evidenciam que 22 (59,46%) das criangas estavam no periodo de
Lactente, 13 (35,14%) no periodo Pré-escolar e 2 (5,41%) no periodo neonatal. Para
Collet, Oliveira e Vieira (2010), a faixa etéaria de Lactente é considerada a crianca a
partir de 1 més a 2 anos e Pré-Escolar de 2 a 6 anos de idade. O neonatal significa
recém-nascido e refere-se a crianca que acabou de nascer até o 28° dia de vida.

(SCHMITZ, 2005), e observou-se um pequeno nimero de internamentos de neonatais,
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que talvez seja justificado pelo fato de existir no hospital outro setor especifico
(bercério) para tratar doencas nesta faixa etaria.

2,70%

B Jo3o Pessoa

B Qutros Municipios do
Estado da Paraiba

= N3o informado

Figura 02 - Distribuicdo percentual das criancas hospitalizadas, segundo a
procedéncia. Jodo Pessoa-PB, 2010.

A Figura 2 apresenta o percentual das criancas hospitalizadas, segundo a
procedéncia, demonstrando que o local com maior nimero de procedéncia foi do
municipio de Jodo Pessoa-PB com 32 (86,49%), 4 (10,81%) de outros municipios do
Estado da Paraiba e 1 (2,70%) ndo foi informado. Observou-se uma maior quantidade
de internamento de criancas procedente do proprio municipio de Jodo Pessoa, em que
muitas delas vieram de suas residéncias, de Programas de Saude da Familia (PSF) e de
Unidades Basicas de Saude (UBS).
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B Médio completo

B Médio incompleto

M Fundamental completo
B Fundamental incompleto
B Sem escolaridade

m N3o informado

Figura 03 - Distribuicdo percentual da escolaridade dos pais das criancas
hospitalizadas. Jodo Pessoa, 2010

A Figura 3 apresenta os dados com relacdo a escolaridade dos pais ou do
acompanhante da crianca, em que se evidenciam que 14 (37,84,0%) tinham o nivel
fundamental incompleto, 10 (27,03%) o ensino médio completo, 6 (16,22%) nao
informaram o nivel instrucional, 4 (10,81%) o ensino médio incompleto, 2 (5,41%) o
fundamental completo e 1 (2,70%) sem escolaridade. O nivel de escolaridade dos pais,
responsaveis ou acompanhantes é importante para um melhor dialogo para o cuidado
com a crianca e um melhor entendimento do que as equipes de salde tentam passar para
os familiares durante o periodo de hospitalizacdo. Segundo Rossi e Rodrigues (2010), a
equipe busca envolver e interagir com o familiar, com a finalidade de contribuir para o
bem-estar da crianca e continuidade do tratamento no domicilio. Contudo, os
profissionais esperam diminuir as reinternacGes decorrentes dos cuidados prestados
inadequadamente em casa. Suas falas também reforcam a ideia de que ha no familiar
uma fonte importante de informacdes a respeito do estado de salde da crianca, tanto no

ambiente domiciliar como no hospitalar.
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4.2 Diagnosticos de enfermagem identificados em criancas de 0 a 5 anos

As necessidades humanas bésicas sdo conceituadas por Horta (1979, p.39)

como:

[...] estados de tensdes, conscientes ou inconscientes, resultantes dos
desequilibrios homeodinamicos dos fendmenos vitais. [...] Em estados
de equilibrio dindmico, as necessidades ndo se manifestam, porém
estdo latentes e surgem com maior ou menor intensidade, dependendo
do desequilibrio instalado. Sdo aquelas condi¢es ou situacdes que 0
individuo, familia e comunidade apresentam decorrentes do
desequilibrio de suas necessidades basicas que exijam uma resolucao,
podendo ser aparentes, conscientes, verbalizadas ou néo.

A partir dos indicadores dessas necessidades foram identificados o0s
diagnosticos de enfermagem em criangas de 0 a 5 anos, utilizando o processo de
raciocinio diagnostico e a Taxonomia Il da NANDA-I. Foram identificados 184
diagnosticos de enfermagem distribuidos em 36 conceitos diagndsticos, com uma média
de 5.1 diagndsticos por crianga, conforme apresentado na tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem identificados em criangcas na faixa

etaria de 0 a 5 anos, internadas na Clinica Pediatrica de um hospital universitario, por
necessidade humana bésica. Jodo Pessoa-PB, 2010.

Necessidades Diagndsticos de enfermagem F %
Oxigenagéo 1. Troca de gases prejudicada 8 4,34
2. Padrdo respiratério ineficaz 5 2,71
3. Ventilacdo espontanea prejudicada 2 1,08
4. Risco de sufocacdo 2 1,08
Nutricéo 1. Nutricdo desequilibrada: menos do que as 8 4,34
necessidades corporais
2. Amamentacdo interrompida 1 0,54
Hidratacéo 1. Risco de desequilibrio eletrolitico 17 9,23
2. Volume de liquidos deficiente 4 2,17
3. Risco de volume de liquidos deficiente 2 1,08
Eliminag&o 1. Risco de motilidade gastrintestinal disfuncional 8 4,34
2. Motilidade gastrintestinal disfuncional 6 3,26
3. Diarreia 1 0,54
4. Risco de constipacdo 1 0,54
5. Eliminacdo urinéria prejudicada 1 0,54
Sono e Repouso 1. Insbnia 4 2,17
Exercicio 1. Mobilidade fisica prejudicada 6 3,26
Integridade fisica 1. Integridade da pele prejudicada 28 15,21
2. Ictericia neonatal 1 0,54
Regulagéo térmica 1. Termorregulagdo ineficaz 4 2,17
2. Hipertermia 2 1,08
3. Hipotermia 2 1,08
Regulagéo 1. Comportamento desorganizado do bebé 1 0,54
Neurologica 2. Risco de comportamento desorganizado do bebé 1 0,54
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3. Risco de confusdo aguda 1 0,54

Regulagéo 1. Risco de infeccdo 25 13,58
Imunoldgica

Regulagéo do | 1. Atraso no crescimento e no desenvolvimento 7 3,80
crescimento

Regulagéo vascular 1. Débito cardiaco diminuido 2 1,08

2. Risco de choque 1 0,54

3. Risco de sangramento 1 0,54

Percepcéo 1. Dor aguda 13 7,06

Seguranca 1. Medo 5 2,71

2. Paternidade ou maternidade prejudicada 3 1,63

3. Ansiedade 1 0,54

4. Desempenho do papel ineficaz (Mée) 1 0,54

Comunicagao e | 1. Atividade de recreagdo deficiente 8 4,34

recreacdo 2. Comunicagdo verbal prejudicada 1 0,54

Total 184 | 100,0

Na necessidade de Oxigenacdo foram identificados quatro diagnosticos de
enfermagem: Troca de gases prejudicada 8 (4,34%), Padrao respiratorio ineficaz 5
(2,71%), Ventilagao espontanea prejudicada 2 (1,08%) e Risco de sufocacao 2 (1,08%).
O diagndstico de Troca de gases prejudicada foi o que se apresentou em maior
quantidade nesta necessidade e tem como definicdo o excesso ou déficit na oxigenacao
e/ou na eliminacdo de dioxido de carbono na membrana alvéolo capilar. (NANDA-I,
2010). As caracteristicas definidoras encontradas para a formacdo deste diagnostico
foram dispneia, cianose labial discreta, taquipneia e tiragem intercostal. As
caracteristicas definidoras para este diagndstico, segundo a NANDA-I (2010) s&o:

dispneia, taquipneia, cianose, respiracao anormal (profundidade).

O diagnostico Padrao Respiratorio Ineficaz é definido pela NANDA-I (2010),
como sendo inspiracdo e/ou expiracdo, que ndo favorece ventilacdo adequada. Para este
diagnostico, foram identificados, no estudo, as seguintes caracteristicas definidoras:
dispneia, taquipneia e tiragem intercostal. As caracteristicas definidoras deste
diagndstico, segundo a NANDA-I (2010) sdo: dispneia, taquipneia, uso da musculatura

respiratOria para respirar e excursdo toracica alterada.

O diagnostico de Ventilacdo espontanea prejudicada é definido como reservas
de energia diminuidas, que resulta em uma incapacidade do individuo de manter
respiracdo adequada para a sustentacdo da vida. (NANDA-I, 2010). As caracteristicas
definidoras para este diagnostico foram tosse cheia com expectoracdo, tosse seca,

secrecdo transparente, roncos em ambos hemitérax, secrecdo de cor amarelo-
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esbranquicada, secrecdo esverdeada, creptos bilateral, tosse cheia sem expectoracéo,
tosse cheia em uso de traquedstomo e tiragem intercostal. As caracteristicas definidoras
para este diagnostico, conforme a NANDA-I (2010), sdo: agitacdo e taxa metabdlica

aumentadas, e uso da musculatura acessoria.

O diagnéstico de Risco de Sufocacdo é definido pela NANDA-I (2010), como
0 risco acentuado de sufocacdo acidental e inadequada disponibilidade de ar para
inalacdo. Os fatores de risco encontrados para este diagndstico, por meio do estudo,
foram tosse cheia com expectoracao, tosse cheia sem expectoracao, tosse cheia em uso
de traquedstomo. Os fatores de risco para este diagndstico, conforme a NANDA-I

(2010), sdo: processo de doenca, habilidades motoras diminuidas e processo lesivo.

Os diagnosticos de enfermagem apresentados demonstram uma grande
preocupacdo para as afeccbes respiratorias, que trazem como consequéncias a

susceptibilidade do surgimento de outras doengas.

As infeccOes agudas do trato respiratorio sdo as causas mais frequentes de
doencas em criancas e variam de sintomas comuns a uma doenca grave, que, em alguns
casos, chega até a morte. As doencas respiratdrias podem ser causadas por infeccdes,
traumas ou por anomalias fisicas das vias aéreas superiores e inferiores. Este problema
também varia a suscetibilidade de acordo com a faixa etaria da crianga: Lactentes com
menos de 3 meses tém um menor risco de infeccdo, devido a funcdo protetora dos
anticorpos maternos (Imunoglobulina A); dos 3 aos 6 meses de idade a taxa de infeccao
sobe, porque hd uma diminui¢cdo dos anticorpos maternos, € a crianca 0s produz,
aumentando até o periodo pré-escolar. A partir destes, a suscetibilidade vai baixando
conforme a idade vai aumentando, ou seja, a imunidade aumenta, e o risco de exposi¢do
a microorganismos diminui, no decorrer da infancia. (COLLET; OLIVEIRA; VIERA,
2010). As doencas do trato respiratorio mais comuns sdo divididas em infeccOes
respiratrias das vias as aéreas superiores (IVAS), das quais as mais comuns sdo 0S
resfriados, a faringite e a laringite, e as infeccdes respiratorias das vias aéreas inferiores

(IVAI) como a traqueite, bronquiolite a pneumonia. (SANTOS et al., 2010).

As infeccBes respiratdrias agudas tém provocado uma grande preocupacéo,
pois 0 grande numero de fatores que comprometem o trato respiratério, também

constituem uma das principais causas de morbidade e mortalidade, em criangas, em todo
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0 mundo, sendo as pneumonias as grandes causas de aproximadamente 4 milhdes de
6bitos ocorrerem, por ano, nos paises em desenvolvimento. Esses dados demonstram
uma grande sobrecarga sobre os setores da salude e contribuem para 0 aumento do
namero de internagBes hospitalares nas instituigdes publicas e privadas. (MOTEIRO et
al., 2007). Com isso, a chance de uma crianga hospitalizada obter infeccdo respiratéria
cresce a partir do momento em que ela se expde ao ambiente hospitalar, aumentando,

cada vez mais, a cadeia de infecgéo.

Em estudo realizado na regido Sul do Brasil, percebeu-se que os fatores do
ambiente doméstico sdo causadores de problemas respiratérios futuros, em criancas de 0
a 5 anos, acarretando a hospitalizacdo da faixa etaria. Os dados do estudo mostraram
que a aglomeragdo e o tabagismo tiveram um maior indice nos escores, também se
destacando as condi¢bes de moradia em que a crianga convivia. Assim, viu-se a
necessidade de melhorar a distribuicdo de renda, e garantir amplo acesso a escola, em
especial as mdes, e conclui-se que a prevaléncia dessas doencas nas criancas seria
reduzida, principalmente por meio de melhores condigdes de moradia, menor

aglomeracéo familiar, e reducdo do habito de fumar. (PRIETSCH et al., 2003).

Na necessidade de Nutricdo foram identificados dois diagnosticos: Nutricdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais 8 (4,34%) e Amamentacao
interrompida 1 (0,54%). O diagnostico de Nutricdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais, tem como significado a pouca ingestdo de nutrientes, para
satisfazer as necessidades metabolicas. (NANDA-I, 2010). As caracteristicas
definidoras encontradas neste diagnostico, por meio da pesquisa, foram aceitacdo
alimentar insuficiente, por falta de interesse pela comida, caquética, pela doenca, em
nutricdo parenteral, emagrecida, e aceitacdo alimentar regular. Para este diagndstico, a
NANDA-I (2010) identifica as seguintes caracteristicas definidoras: falta de interesse na
comida, perda do peso, porém com ingestdo adequada de comida, peso corporal 20% ou
mais abaixo do ideal, relato de ingestdo inadequada de alimentos, menor que a PDR

(porcdo diaria recomendada).

O diagnostico de Amamentacdo interrompida tem como defini¢do a quebra na
continuidade do processo de amamentacdo como resultado de incapacidade ou

inconveniéncia de colocara a crianga no peito para mamar. (NANDA-I, 2010). A
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caracteristica definidora encontrada para este diagnostico, por meio do estudo, foi a
crianga deixou de ser amamentada por ter apresentado alergia ao leite. Para este
diagndstico, a NANDA-I (2010), destaca a caracteristica definidora a crianga nao recebe
nutricdo em todas as mamadas, desejo da mé&o de eventualmente oferecer seu leite para

atender as necessidades do bebé, entre outros.

O diagnédstico de Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais apresentou-se em maior quantidade nesta necessidade. Destaca-se que para a
identificacdo das caracteristicas definidoras que levaram a este diagnostico, alguns
fatores foram levados em consideragdo no momento da coleta dos dados, como a
dificuldade da crianca ingerir alimentos devido a prépria condi¢do fisica que impedia a
realizacdo desta funcdo e também ao fato do meio hospitalar ser considerado um meio

hostil, o que leva a recusa de determinadas modalidades de nutrigdo.

O profissional de enfermagem deve estar bem capacitado no momento da
admissdo da crianca e durante todo o0 momento da hospitalizagdo, para que saiba
identificar os fatores de risco e os sinais de desnutricdo. A desnutricdo é um grave e
constante problema de salde, causador de morbi-mortalidade e um fator de risco para
outras doengas, principalmente em criancas menores de cinco anos de idade. A
desnutricdo pode ter inicio ainda na gestacéo, resultando em um recém-nascido de baixo
peso no nascimento, com menos de 2.500g, aumentando o indice de mortalidade
infantil, no periodo neonatal. As criangas que sofreram desnutricdo também podem ter
prejuizos irreparaveis no crescimento e no desenvolvimento, e dependendo da gravidade
traz danos em todos os Orgdos da crianca, podendo virar crénica e levar a morte.
(COLLET, OLIVEIRA, VIERA, 2010).

Com relacdo a amamentacdo, percebe-se que, nos Ultimos tempos, houve uma
crescente volta da consciéncia sobre a superioridade de fonte nutricional, bioquimica e
imunologica do leite humano. (SCHMITZ, 2005). Segundo o Ministério da Saude
(BRASIL, 2007), o leite materno é um alimento completo, porque contém vitaminas,
minerais, gorduras, agucares, proteinas (todos adequados para o organismo do bebé);
possui muitas substancias nutritivas e de defesa, que ndo se encontram em nenhum
outro leite; é adequado, completo, equilibrado e suficiente para a crianca; ideal, pois é

de facil digestdo, porque é feito especialmente para o0 estbmago; protege contra doencas
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como diarreias, pneumonias, infeccdo de ouvido, alergias e muitas outras, devido aos
nutrientes que contém; esta sempre pronto e na temperatura certa; € bom para denticao e

fala, e para o desenvolvimento infantil.

Com base nestes fatores, a Enfermagem pode, por meio da assisténcia, ajudar a
obter dados que auxiliem na definicdo do diagndstico de enfermagem, como: avaliar o
estado nutricional; aproximar padrdes e habitos alimentares e suas relacGes
psicoldgicas, sociais e culturais; identificar preferéncias; ajudar as familias a aproveitar
0 maximo seus recursos para alimentacdo; detectar problemas causados pelas
modificacOes dietéticas, apoiar e aconselhar; observar e relatar atitudes da crianca e da
familia frente a dieta prescrita; promover a criacdo de condicGes fisicas ambientais que
beneficiem a aceitacdo das dietas especiais; ajudar a crianca e a familia a compreender
0s objetivos e aceitar a necessidade da dieta; auxiliar a crianca e a familia no dominio

das praticas alimentares conforme a terapia. (SCHMITZ, 2005).

Na necessidade de Hidratacdo foram identificados trés diagndsticos de
enfermagem: Risco de desequilibrio eletrolitico 17 (9,23%), Volume de liquidos
deficiente 4 (2,17%) e Risco de volume de liquidos deficiente 2 (1,08%). O diagnostico
de Risco de desequilibrio eletrolitico define-se, segundo a NANDA-I (2010), como
sendo o risco de mudanca nos niveis eletroliticos séricos, capaz de comprometer a
salude. Os fatores de risco deste diagndstico, na pesquisa, incluiram desequilibrio
hidrico, perdas de eletrdlitos (vémito, diarreias). Os fatores de risco de acordo com a
NANDA-I (2010) foram desequilibrio hidrico (desidratacdo), efeitos secundarios

relacionados ao tratamento (medicamentos), vomitos e diarreias.

O diagndstico de Volume de liquidos deficiente é definido como sendo a
diminuicdo do liquido intravascular, intersticial e/ou intracelular; desidratacdo e perda
de liquidos (4dgua), sem mudanca no sédio. (NANDA-I, 2010). As caracteristicas
definidoras para este diagndstico, no estudo, foram desidratacdo (pele e labios secos,
turgor e elasticidade diminuidos) e risco de perdas hidricas e eletroliticas (vOmito,
diarréia, diurese concentrada), reposicdo de substancias hidroeletroliticas (ingestdo de
soro oral e reposi¢cdo de hemécias). Para este diagndstico, a NANDA-1 (2010) determina
as seguintes caracteristicas definidoras como: a diminuicdo do turgor da pele, pele seca,

mucosas secas, aumento da concentracao urinaria e elevacdo do hematocrito.
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O diagnostico de Risco de volume de liquidos deficiente é descrito pela
NANDA (2010), como sendo um risco de desidratacdo vascular, celular ou intracelular.
Os fatores de risco apresentados deste diagndstico, no estudo, foram desidratacdo (pele
e labios secos, turgor e elasticidade diminuidos), restricdo hidrica, em infusdo venosa,
risco de perdas hidricas e eletroliticas, reposicdo de substancias hidroeletroliticas
(ingestdo de soro oral e reposicdo de hemécias). Os fatores de risco segundo a NANDA-
I (2010), para este diagndstico, sdo: fatores que influenciam a necessidade de liquidos,
medicacdo, desvios que afetam o acesso de liquidos, perdas de liquidos por vias

normais.

O diagndstico de Risco de desequilibrio eletrolitico apresentou-se como um dos
diagnosticos de grande frequéncia quando relacionado a todos os outros do estudo. E
importante ressaltar que os diagnosticos desta necessidade foram obtidos a partir do
exame fisico detalhado e muitas vezes os exames laboratoriais vinham complementar as
informacdes obtidas na avaliagcdo inicial. Com isso, alguns sinais e sintomas da
desidratacdo foram possiveis de ser identificados no estudo apenas na inspecdo a partir

do primeiro contato com as criancas.

A manutencdo de um volume quase que constante e de uma composicao estavel
dos solutos dos liquidos corporais € primordial para a homeostasia do organismo. O
corpo necessita, diariamente, de agua, que varia, individualmente, sendo influenciada
por uma serie de fatores, como as condi¢cdes ambientais, e a necessidade de vestimentas,
que interferem na termorregulacdo, por exemplo. A &gua do organismo provém de
varias fontes, sendo ingerida sob a forma pura e as que compdem os alimentos,
inclusive os solidos, que sdo as fontes exdgenas. Existe ainda, a producdo enddgena de
agua, decorrente da oxidacdo dos macronutrientes e a soma das fontes exdgena e
enddgena, que oferece, ao organismo humano, a quantidade de agua correspondente as
perdas diarias. (CARVALHO; MARA, 2010).

A desidratacdo é o estado clinico consequente da diminuicdo de liquido
corporal, com equilibrio menor de &agua, e especialmente de eletrélitos. Quando a
desidratacdo apresenta-se grave, pde em risco a integridade dos tecidos e 6rgdos, porque
pode ocasionar lesdes irreversiveis as células, por meio de distarbios osmoticos agudos,

intoxicacdes (por sodio, ureia, &cidos, entre outras substancias), e alteracbes
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circulatérias (hipoxemia, isquemia, trombose) ou alterar fungGes vitais como circulacéo,

oxigenacdo, atividade cardiaca, entre outros. (SCHIMTZ, 2005).

Na necessidade de Eliminacdo foram identificados seis diagnosticos de
enfermagem: Risco de motilidade gastrintestinal disfuncional 8 (4,34%), Motilidade
gastrintestinal disfuncional 6 (3,26), Diarreia 1 (0,54%), Risco de constipacdo 1
(0,54%) e Eliminacdo urinaria prejudicada 1 (0,54%). O diagndstico de Risco de
motilidade gastrintestinal disfuncional define-se como sendo um risco de atividade
peristaltica aumentada, diminuida, ineficaz ou ausente no sistema gastrintestinal.
(NANDA, 2010). As caracteristicas definidoras para este diagndstico, no estudo, foi
intolerancia a lactose. As caracteristicas definidoras, conforme a NANDA-I (2010) é

intolerancia alimentar (lactose).

O diagnostico de Motilidade gastrintestinal disfuncional é caracterizado por
atividade peristaltica aumentada, diminuida, ineficaz ou ausente no sistema
gastrintestinal. (NANDA-I, 2010). As caracteristicas definidoras para o diagnostico, na
pesquisa foram: abdome distendido, abdome globoso, som submacico, abdome tenso,
presenca de massa endurecida em quadrante esquerdo do abdome, abdome semi-
globoso, fezes pastosas e de cor esverdeada, vomito, fezes liquidas, ruidos hidroaéreos
ausentes, auséncia de evacuacdo (ha dois dias). Para este diagndstico, a NANDA-I
(2010) determina as seguintes caracteristicas definidoras: auséncia de flatos, diarreia,
dificuldade de eliminar fezes, distensdo abdominal, fezes endurecidas, fezes ressecadas,
mudanca nos sons intestinais, residuo gastrico cor de bilis, vomito e aumento dos

residuos gastricos.

O diagndstico de Diarreia tem como definicdo a eliminacdo de fezes soltas e
ndo formadas (NANDA-I, 2010). As caracteristicas definidoras para este diagndstico
apresentadas foram fezes liquidas (vérias vezes ao dia). As caracteristicas definidoras
para este diagndstico segundo a NANDA-I (2010) é de pelo menos trés evacuacdes de

fezes liquidas por dia.

O diagndstico de Risco de constipacdo caracteriza-se como sendo o risco de
diminuicdo na frequéncia normal, de evacuacdo, seguida de eliminacdo de fezes dificil
ou incompleta e/ou eliminacdo de fezes excessivamente duras e secas. (NANDA-I,

2010). Para este diagndstico foram identificados os seguintes fatores de risco: auséncia
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de evacuacdo (ha dois dias), abdome distendido, abdome globoso, som submacico,
abdome tenso, presenca de massa endurecida em quadrante esquerdo do abdome,
abdome semigloboso e ruidos hidroaéreos ausentes. As caracteristicas definidoras para
este diagnostico, segundo NANDA-I (2010), sdo motilidade diminuida do trato

gastrintestinal, tumores e fraqueza dos musculos abdominais.

O diagnostico de Eliminagdo urinaria prejudicada tem como significado a
disfuncdo na eliminacdo de urina (NANDA-I, 2010). A caracteristica definidora
apresentada foi disUria. A caracteristica definidora para este diagnéstico segundo a
NANDA-I (2010) é disuria.

No momento de uma avaliagcdo, o profissional de enfermagem deve estar
preparado, para observar e efetuar as relacbes entre o que foi analisado com as

necessidades fisiologicas da crianga e a situacao clinica do menor.

Observou-se no estudo um maior numero de criangas com o diagnostico de
Risco de motilidade gastrintestinal disfuncional, seguido do diagndstico Motilidade
gastrintestinal disfuncional. Todos foram identificados por meio das caracteristicas
definidoras ou fatores de risco observados pela pesquisadora, por responsaveis (pais,
acompanhantes) e até mesmo pela crianga quando tinha o conhecimento e sabia revelar

0 sintoma no momento da coleta dos dados.

O vomito refere-se a saida for¢ada do contetudo gastrico pela boca e é uma agéo
coordenada, complexa e bem definida sob o controle do sistema nervoso central.
Geralmente é de pequena intensidade e deve permanecer por pouco tempo, mas quando
persiste e prolongam-se os sintomas, pode trazer complicacGes graves para o lactente ou
para a crianga. Os cuidados de enfermagem ao lactente ou a crianca com vomitos devem
estar na observacdo e no registro do padrdo dos vomitos e dos sintomas apresentados,
também levando em consideracdo o comportamento da crianca, para se estabelecer o

diagndstico e as intervencdes especificas para cada cliente. (WONG, 1999).

A evacuacdo deve ser observada quanto as alteracdes da cor, odor, composi¢ao
das fezes, consisténcia e nimero de evacuac@es diarias, como exemplo: fezes diarreicas
esverdeadas; fezes esbranquicadas, brilhantes e fétidas; fezes claras semelhantes a
massa do vidraceiro; melena; fezes com sangue vivo; fezes com grumos brancos ou

amarelados, de consisténcia mole, em grande quantidade; fezes com grumos amarelados
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e duros; fezes com excesso de muco; disenterias (causados por ameba, bactérias) e
constipacdo. (SCHMITZ, 2005).

Sdo importantes que sejam identificados os fatores de risco acompanhados a
ocorréncia do episddio diarreico, a evolucdo clinica e a avaliagdo dos fatores
progndsticos, juntamente ao agravamento do quadro, pois esses dados permitem uma
aproximacdo do que realmente seja a doenga, contribuindo para a reducéo do nimero de
hospitalizacGes e da taxa de Obitos. Com base nestes fatores, hd a necessidade de
atuacdo clinica de dois niveis: adotar medidas que previnam a diminui¢cdo da qualidade
do ambiente, tornado minimo o impacto das condi¢des socioeconbmicas invasivas que
elevam o indice para a instalacdo do episddio diarreico, 0 manuseio adequado e
individual da crianca acometida pela diarreia aguda, prevenindo medidas que auxiliem
na continuidade da doenca e hospitaliza-la, para a reducdo da morbidade. (LINS;
MOTTA; SILVA, 2003).

A Constipagdo refere-se a eliminagdo frequente de fezes consistentes e
endurecidas, juntamente com a dificuldade de evacuacéo, eliminacao de fezes com raios
de sangue, e desconforto abdominal. Geralmente o recém-nascido elimina o mecdnio
entre 24 e 36 horas ap0s 0 nascimento, no lactante é apresentado sempre durante o
primeiro ano de vida, e esta relacionado a costumes alimentares. Em bebés que mamam
ao seio, normalmente ndo apresenta constipacdo, e em criancas de 1 a 3 anos de idade,
tém mais chance de apresentar o problema em consequéncia de mudancas ambientais.
(WONG, 1999).

Com relacdo as doencas renais, surgidas na infancia, como incidéncia e tipo de
disfuncao do rim ou do trato urinario, variam de acordo com a faixa etaria e a maturacéo
da crianca. Muitas vezes, no recém-nascido, os problemas urinarios estdo relacionados
as mas formacdes de outros sistemas. Portanto, a Enfermagem tem a responsabilidade
na avaliacdo dos distUrbios e/ou doencas urinaria, de buscar, por meio da observacéo da
crianca, as manifestagdes que possam indicar alguma disfuncdo. Uma importante
responsabilidade seria realizar atividades cuidadosas da ingestao e excreta, e da pressdo
arterial, em grande parte das criancas com alteracfes geniturinarias, e com possiveis

riscos de desencadear complicacbes. (WONG, 1999).
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Na necessidade de Sono e Repouso, o diagnéstico de enfermagem
identificado foi Insbnia 4 (2,17%). O diagnostico de Insdnia é definido como o
disturbio na quantidade e na qualidade do sono, que prejudica o funcionamento normal
de uma pessoa. (NANDA-I, 2010). As caracteristicas definidoras deste diagndstico, na
pesquisa foram: ndo dorme quando dispneico, sem sono devido a dor abdominal e a
tosse durante o sono. As caracteristicas definidoras para este diagndstico, segundo a
NANDA-I (2010), sdo: o paciente relata estado de saude diminuido, qualidade de vida

diminuida e dificuldade para permanecer dormindo.

O sono é o tempo de recuperacdo e de reconstrucdo necessarias a cada
individuo para que se sinta bem. E muito importante que os infantes tenham direito ao
sono, pois as instituicdes que os acolhem assumem a responsabilidade no cuidado do
equilibrio fisico e psiquico das criangas. O ambiente deve ser favoravel ao descanso,
pois cada crianga deve poder ir dormir sem necessitar recorrer ao adulto, tanto quanto
possivel. A duracdo do sono deve ser de acordo com a fisiologia da crianca, para dar
prioridade as necessidades de recuperacdo do menor, no momento, e ndo as da
instituicdo.

Algumas condicbes sdo favoraveis ao dormir, que sé@o: um lugar calmo e semi-
escuro, que permita o descanso durante o periodo de atividade de outros; um sistema
isolado de organizacdo de descanso, em que se reserve um local de recreacdo para as
criangcas que ndo tém sono no momento, para deixar as outras dormirem; a companhia
da pessoa responsavel, para cuidar das mesmas, oferecendo calor e apoio humano, para
facilitar o repouso. (SCHMITZ, 2005; WONG, 1999).

Com relacdo a ins6nia dos bebés, Tenenbojm (2010) descreve que esta € uma
condicdo clinica que necessita ser avaliada sobre varios aspectos. O ritmo de sono pode
e deve estabelecer-se desde o inicio da vida da crianca. Os habitos para o sono devem
basear-se nas medidas de higiene do sono: estabelecer o horério, rotinas e rituais
consistentes; evitar, perto da hora de dormir, estimulos fisicos, mentais ou emocionais;
ndo oferecer alimentos durante a noite; impedir a dormida com a presenca de luz

durante toda a noite.

Sdo fundamentais as medidas que busquem a promocéo do conforto e que sdo

capazes de facilitar o sono e o repouso da crianga. Para tanto, o profissional de



63

enfermagem deve ter responsabilidade maxima com quem esté sendo cuidado, e atingir,
como resultado, o desenvolvimento de relagbes harmoniosas dos membros da equipe
entre si, e entre os cuidadores e a crianga, fazendo com que haja cumplicidade no
planejamento e desenvolvimento da assisténcia, no sentido de assegurar a qualidade do
cuidado. (PAIVA; SOUZA; SOARES, 2006).

Na necessidade de Exercicio foi identificado o diagndstico de enfermagem
Mobilidade fisica prejudicada 6 (3,26%) que tem como conceito a limitagdo no
movimento fisico independente e voluntéario do corpo, ou de uma ou mais extremidades.
(NANDA-I, 2010). As caracteristicas definidoras para este diagndstico, relacionadas a
pesquisa, foram hipotonia, devido ao quadro clinico da doenga, hipotonia devido a
neuropatia, dificuldade para deambular, acamada, hipotonia dos membros superiores e
inferiores, devido ao pé torto congénito, com desvio de eixo e hipotonia do corpo,
devido a sequela de parada cardiorrespiratoria durante um procedimento cirdrgico. De
acordo com a NANDA-I, as caracteristicas definidoras apresentadas referentes a esse
diagndstico sdo amplitude limitada do movimento, capacidade limitada para
desempenhar as habilidades motoras finas, capacidade para desempenhar as habilidades
motoras grossas, dificuldade para virar-se, movimentos descontrolados e movimentos

nao coordenados.

O desenvolvimento motor da crianga, desde 0 nascimento até os dois anos de
idade, possui habilidades motoras, como o andar e 0 pegar objetos entre o polegar e o
indicador; entre 1 a 3 meses ela tem tdnus suficiente, para manter a cabeca levantada,
entre 7 e 8 meses passa da posicao deitada para a posi¢do sentada, em torno dos 10
meses fica em pé, sem apoio, e entre 10 e 18 meses caminha s6. O desenvolvimento
neuromotor desenvolve-se da cabeca aos pés e do tronco para os dedos. (SCHMITZ,
2005). O final do primeiro ano de vida é caracterizado como um periodo importante do
desenvolvimento infantil, pois a crianca apresenta novas conquistas em termos de

linguagem, locomocéo e exploracao do ambiente. (MICULIS et al., 2010).

O desenvolvimento motor do pré-escolar (dois a seis anos) apresenta-se com a
boa motricidade, mas com uma coordenacdo motora pouco desenvolvida. Aos 2 anos de
idade, a coordenacdo sensdrio-motora, por meio das experiéncias infantis, tem sido

avancadas, aos 4 anos o sistema nervoso central e os 6rgdos dos sentidos adquirem um
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desenvolvimento satisfatorio, resultando na coordenacdo completa dos movimentos do
corpo. O brincar auxilia neste desenvolvimento motor, melhorando o equilibrio, a
agilidade, o dominio do comportamento, a harmonia dos movimentos, e a aquisicdo dos
automatismos. (SCHMITZ, 2005).

Na necessidade de Integridade fisica foram identificados dois diagndsticos de
enfermagem: Integridade da pele prejudicada 28 (15,21%) e Ictericia neonatal 1
(0,54%). O diagnostico de Integridade da pele prejudicada conceitua-se como epiderme
e/ou derme alteradas (NANDA-I, 2010). As caracteristicas definidoras para este
diagndstico, pela pesquisa, foram lesbes pruriginosas, lesdo do traquedstomo, lesdo no
palato (pos-cirtrgico), mucosa dos labios ressecada, lesbes ganglionares, petéquias,
lesdo da gastrostomia e pustulas. As caracteristicas definidoras pela NANDA-I (2010),
deste diagndstico, foram destruicdo de camadas da pele e rompimento da superficie da
pele. Este diagnostico foi o mais frequente do estudo, e ao analisarmos podemos
perceber que muitas das caracteristicas definidoras que foram identificadas estdo
relacionadas a procedimentos cirargicos e também a algum sintoma da doenca em que a

crianca apresentava.

O diagnostico de Ictericia neonatal tem como definicdo a cor amarelo-
alaranjada da pele e das mucosas de neonato, que ocorre apos 24 horas de vida, em
consequéncia de bilirrubina ndo conjugada na circulagio (NANDA-I, 2010). As
caracteristicas definidoras deste diagnostico na pesquisa foi ictericia discreta (pele
amarelada). As caracteristicas definidoras para este diagndstico, segundo a NANDA-I

(2010), sdo esclerdtica amarelada e pele amarela-alaranjada.

Com relacdo a integridade da pele, todas as criancas, em cada grupo etario,
temem a lesdo corporal por mutilacdo, invasdo corporal, mudanga na imagem,
incapacidade ou morte. E importante que a equipe de enfermagem destaque Varias vezes
sobre a importancia do procedimento e avalie a compreensdo da crianga. (WONG,
1999).

Para que alguns fatores ndo interfiram na integridade da pele da crianca, alguns
cuidados devem ser realizados para a prevencdo de lesdes como: mover 0 menor no
leito (quando acamado), para impedir o surgimento de Ulceras pelo corpo; avaliar e

sugerir um plano terapéutico nutricional que ajude na recuperacdo das perdas de
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substancias facilitadoras das lesdes, e realizar procedimentos em regides do corpo com

menos risco de abrasoes.

A ictericia fisiolégica é uma complicacdo que, comumente, ocorre com 0
recém-nascido, resultante da imaturidade hepatica. Este quadro clinico desenvolve-se
em torno de 48 a 72 horas apds 0 nascimento, e tem como caracteristica clinica a pele
amarelada. A ictericia patologica surge nas primeiras 24 horas apés o nascimento. A
ictericia fisioldgica e a patoldgica pioram quando a desidratacdo ou a baixa ingestdo de
liquidos acontecem também. (KENNER, 2001).

Na necessidade de Regulacdo Térmica foram identificados trés diagnosticos
de enfermagem: Termorregulacdo ineficaz 4 (2,17%), Hipertermia 2 (1,08%) e
Hipotermia 2 (1,08%). O diagnostico de Termorregulacdo ineficaz tem como
significado a flutuacdo da temperatura entre hipotermia e hipertermia. (NANDA-I,
2010). As caracteristicas definidoras deste diagnostico, no estudo, foram flutuacdo da
temperatura corporal variando de 38° a 35°C. As caracteristicas definidoras para este
diagnostico, conforme a NANDA-I (2010), sdo o aumento na temperatura corporal
acima dos parametros normais, flutuacdo na temperatura corporal acima e abaixo dos
parametros normais, e a reducdo na temperatura corporal abaixo dos parametros

normais.

O diagndstico de Hipertermia tem como significado a temperatura corporal
elevada acima dos parametros normais. (NANDA-I, 2010). A caracteristica definidora
apresentada neste diagnostico, com base no estudo, foi febre intermitente acima de
38°C. A caracteristica definidora, com base na NANDA-I (2010), para este diagndstico,

€ 0 aumento na temperatura corporal acima dos parametros normais.

O diagndstico de Hipotermia conceitua-se como a temperatura corporal abaixo
dos parametros normais. (NANDA-I, 2010). As caracteristicas definidoras deste
diagnodstico, conforme o estudo foi temperatura abaixo de 35°C. As caracteristicas
definidoras para este diagndstico, por meio da NANDA-I (2010), é a temperatura

corporal abaixo dos parametros normais.

A verificacdo da temperatura corporal é indicada pelo aquecimento do
organismo e expressa o equilibrio entre o calor produzido e o eliminado. Hipotermia € a

diminuicdo anormal da temperatura corporal abaixo de 35°C a 36,1°C. A hipertermia é a
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elevacdo anormal da temperatura corporal chegando a 41,1°C. (SCHMITZ, 2005;
MELSON et al., 2002).

A quantidade reduzida de gordura subcutanea e a superficie corporal normal
sdo fundamentais para a adaptacdo extrauterina. A quantidade reduzida de gordura
subcutanea e a superficie corporal relativamente grande, em comparagdo com a massa,
tendem o recém-nascido as anormalidades de temperatura corporal. Outros fatores que
também podem modificar a temperatura do corpo, como um ambiente excessivamente
quente ou frio, sdo as quantidades insuficientes de gordura marrom, incapacidade de
desenvolver tremores do frio, metabolismo reduzido por unidade de éarea, e vasos

periféricos dilatados na proximidade da superficie corporal. (MELSON et al., 2002).

Quando se une as palavras doenca e febre, hd uma associacéo rapida de ideias,
que servem tanto para os profissionais de enfermagem, quanto para os leigos. Entéo,
geralmente o sintoma de febre vem acompanhado de forte sensacdo de ansiedade,
causando inseguranga quando a causa da febre ndo pode ser definida logo no inicio da
doenca. A febre tem a utilidade de servir como sinal de alerta e considera-se que 20% a
30% das consultas tém a febre como queixa Unica preponderante. (MURAHOVSCHI
2003).

Algumas recomendacdes sdo dadas por Murahovschi (2003), que servem como
orientacbes para 0s pais e como intervencdes de enfermagem para a equipe de
assisténcia no hospital em que a crianga se encontra, tais como: usar roupas leves,
manter o ambiente arejado ou ventilado; deixar a crianca ficar ao ar livre nas horas mais
agradaveis do dia, sem se expor diretamente ao sol; oferecer liquidos com frequéncia e
de acordo com a preferéncia (agua, chas, sucos, agua de coco); informar que a reducéo
do apetite é, neste quadro, inevitavel, mas a crianca deve se alimentar mesmo assim,
sendo estimulada com aquilo que ela aceita e tolera melhor, reforcando de acordo com
as possibilidades; explicar que uso do antitérmico é apenas um medicamento, para
aliviar o desconforto causado pela febre, porém que deve ser usado apenas nos
momentos necessarios, respeitando-se o intervalo minimo de cada dose; esclarecer que a
diminuicdo da febre e do desconforto sé ocorre enquanto o antitérmico esta fazendo
efeito (4 - 6 horas, 8 - 12 horas), e que o retorno da febre apds esse periodo é esperado,

ndo significando fracasso terapéutico; conversar sobre o beneficio limitado do banho de
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imersdo e das compressas mornas, que podem ser utilizados ap6s o antitérmico, quando
seu efeito ndo for totalmente satisfatério; advertir contra o uso de &gua fria e contra a
adicdo de alcool. Informar que o banho e as compressas sdo aceitaveis, quando a crianga

aceitar e ndo trouxer transtornos para a familia.

Alguns fatores desencadeiam a hipotermia como: prematuridade, asfixia,
seguida dos procedimentos de reanimacdo, sepse, disturbios neurolégicos como a
meningite e a hemorragia cerebral, secagem e aquecimento inadequados do lactente
depois do nascimento, exposicao a condicdes ambientais frias. Os fatores causadores da
hipertermia sdo a temperatura ambiental elevada, desidratacéo, infecgdes, fototerapia e

lesdo do sistema nervoso central, causada por traumatismo. (MELSON et al., 2002).

Na necessidade de Regulacdo Neurologica destacaram-se trés diagndsticos de
enfermagem: Comportamento desorganizado do bebé 1 (0,54%), Risco de
comportamento desorganizado do bebé 1 (0,54%) e Risco de confusdo aguda 1
(0,54%). O diagnostico de Comportamento desorganizado do bebé tem como definicéo
as respostas fisiologicas e neurocomportamentais desorganizadas de um bebé aos
estimulos ambientais e humanos. (NANDA-I, 2010). As caracteristicas definidoras
deste diagndstico, por meio do estudo, foram desorientacdo e reflexos ndo compativeis
com a idade. A caracteristica definidora deste diagndstico pela NANDA-I (2010) é

oscilacéo dos estados comportamentais.

O diagndstico de Risco de comportamento desorganizado do bebé, segundo a
NANDA-I (2010), significa o risco de alteracdo na integracdo e modulacdo dos sistemas
de funcionamento fisiologico e comportamental (isto €, sistema autdnomo, motor, de
estado, organizacional, autorregulador e de atencdo/interacdo). Os fatores de risco
apresentados neste diagnéstico, pelo estudo, foram reflexos ndo compativeis com a
idade e convulsdo febril. Os fatores de risco, por meio da NANDA-I (2010), destacam-

se 0s problemas motores.

O diagndstico Risco de confusdo aguda tem como conceito o risco de
perturbacGes reversiveis de consciéncia, atencdo, cognicdo e percepcdo, que se
desenvolvem em um curto periodo de tempo. (NANDA-I, 2010). Os fatores de risco por
meio deste diagndstico, apresentados, no estudo, foram: ndo dorme quando dispneico,

sem sono devido a dor abdominal, uso de psicotrépico e a tosse durante o sono. Os



68

fatores de risco para este diagnéstico, por meio da NANDA-I (2010), sdo: flutuacdo no

ciclo sono-vigilia e medicamentos/drogas psicoativas.

Para Habib e Magalh&es (2007), os bebés ndo sdo fisiologicamente e nem
psicologicamente iguais quando nascem, pois existem diferencas individuais, e algumas
criangas apresentam, desde cedo, discretos sinais de alteragdo no comportamento.
Alguns bebés apresentam uma maior sensibilidade aos estimulos sensoriais do que a
outros, 0 que os tornam irritaveis, mesmo as discretas mudancas no meio ambiente. Ja
outras criangas reagem pouco aos estimulos, necessitando de suporte, para responder a
interacdo social. Essas caracteristicas vém sendo estudadas ha algum tempo e,

aparentemente, séo indicadores futuros de problemas de comportamento.

A crianca que tem necessidades especiais de qualquer tipo, causa ou grau,
realiza um processo de reabilitacdo, que tem uma duracdo limitada, e com objetivo
definido, com intuito de permitir que a pessoa obtenha o nivel fisico, mental ou social
funcional ideal, fornecendo-lhe os meios de modificar sua prépria vida, podendo
compreender medidas que visam a compensar a perda de uma funcdo ou uma limitacao,
e facilitar ajustes ou reajustes sociais. Destarte, os profissionais de enfermagem tém um
papel essencial, porque contribui o esclarecimento de duvidas para a familia, em busca
de atender as necessidades da familia/crianca. (SILVEIRA; MOTTA, 2010).

Na necessidade de Regulacdo Imunolodgica identificou-se o diagnostico de
enfermagem Risco de Infeccdo 25 (13,58%), sendo este 0 segundo mais frequente no
estudo. O diagndstico de Risco de Infeccdo tem como conceito o risco aumentado de ser
invadido por organismos causadores de doencas. (NANDA-I, 2010). Os fatores de risco
deste diagndstico, na pesquisa foram alergia (medicamento, poeira, alguns tipos de
fraldas, pelos, perfume) e calendario vacinal incompleto de acordo com a idade. Com
base na NANDA (2010), os fatores de risco sdo agentes farmacéuticos, defesas
priméarias inadequadas (pele rompida), exposicdo ambiental aumentada a patdgenos e

imunidade adquirida inadequada.

A infeccdo é a invasdo e a multiplicacdo de microorganismos dentro ou em
tecidos do corpo, resultando em sinais e sintomas clinicos, e em uma resposta
imunologica. A reproducdo desses micrébios causa lesdes no hospedeiro, para competir

com o metabolismo enddgeno, trazendo, como consequéncia, lesdes celulares, devido as
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toxinas produzidas pelo microorganismo. A gravidade da infecgdo varia de acordo com
a capacidade de produzir doenca e a quantidade de micro organismos invasores,
segundo a resisténcia das defesas do organismo e a varios outros fatores. (BOLICK,
2000).

Na infancia, com periodo de alta suscetibilidade as doencas transmissiveis, a
imunizacdo é uma das estratégias de prevencdo mais importantes da sociedade, nos dias
de hoje. A vacina é um meio de prevencdo de enfermidades de técnica simples,
relativamente barata, e que exige uma boa organizacdo dos servicos de salde.
(SCHMITZ, 2005). Apesar das muitas vacinas, atualmente disponiveis, poderem ser
fornecidas a individuos de qualquer idade, o principal esquema recomendado comeca
durante a fase da laténcia, e é completado durante a fase inicial da infancia. (WONG,
1999).

Também durante o periodo de hospitalizacdo da crianga, muitas acgdes,
exercidas pelos familiares, sdo importantes para a prevencdo de infecgcdes futuras.
Segundo Souza e Oliveira (2010), neste periodo o familiar é orientado quanto a
importancia da simples lavagem das maos, e sob 0s riscos da infecgdo hospitalar; este
aprende o significado e o interpreta, reproduzindo-o por meio da acdo que é observada
por meio do comportamento, tornando-se participante no controle da infeccdo
hospitalar. Destaca-se que as criancas afetadas ndo devem compartilhar com outras
criancas quaisquer objetos de cuidados pessoais: enfeites de cabeca, lengcos ou outros

artigos gue tenham estado proximos a area infectada. (WONG, 1999).

Na necessidade de Regulacdo do Crescimento apenas o diagndstico de
Atraso no Crescimento e no desenvolvimento com 7 (3,80%) foi identificado, e tem o
conceito de desvios em relacdo aos padrdes do grupo etario (NANDA-I, 2010). As
caracteristicas definidoras, na pesquisa, para este diagnostico foram que crianga com 1
ano nao senta, ndo se arrasta, ndo engatinha; estatura pequena para a idade;
caracteristica de nanismo (membros superiores e inferiores menores proporcionalmente
ao tronco) e neuropatia. As caracteristicas definidoras, conforme a NANDA-I (2010)
sdo: o atraso em desempenhar habilidades tipicas do grupo etério, crescimento fisico

alterado, dificuldades para desempenhar habilidades tipicas do grupo etario,
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incapacidade de realizar atividades de autocontrole apropriadas a idade e tempo de

reacdo diminuido.

O desenvolvimento da crianga é uma caracteristica principal do crescimento,
que se modifica e se afirma como individuo. Essas necessidades, sendo atendidas
diariamente, garantirdo, harmoniosamente, o crescimento e o desenvolvimento, com
preparo para o futuro. (SCHMITZ, 2005).

Quando a saude ¢ afetada por problemas crénicos, como a desnutricdo, resulta
no impedimento do desenvolvimento e no crescimento satisfatorio. Entdo é importante
que alguns fatores influenciadores do crescimento sejam destacados, como: a
alimentacdo, a higiene de vida e corporal, as socioecondmicas e culturais, fatores do
meio ambiente, as condi¢es fisico afetivas, os fatores genéticos e os fatores endocrinos.
A alimentacdo, em boa quantidade e qualidade, deve satisfazer as necessidades
especificas ligadas ao crescimento. A higiene de vida é o resultado das relagdes entre as
atividades, as refeigdes, o repouso e o sono. E a higiene corporal influencia no
desenvolvimento da crianca, pois a partir dela surge o bem estar, que desempenha um
papel de grande importancia na sadude, pois, diminui 0s riscos de erupcdes cutaneas,
feridas e suas consequéncias, e protege a crianca contra as infec¢des de origem externa,
alem de manter boa salde. A situacdo econdmica da familia repercute no
desenvolvimento somatico e intelectual da crianca, exemplo: o nivel instrucional dos
pais cuja influéncia é tdo decisiva na qualidade do desenvolvimento quanto a situacao
econémica. Os fatores do meio ambiente, em que por meio da qualidade do meio de
vida dependem a boa salde e a harmonia do desenvolvimento psiquico somatico. As
condicdes fisico-afetivas repercutem consequentemente diretamente sobre o apetite da
crianca. Os fatores genéticos em que até os trés anos de idade, a acdo do meio ambiente
¢ preponderante, mas depois desta idade os fatores genéticos influenciam

gradativamente, como os fatores: raca, familiar e a maturacdo 6ssea. (SCHMITZ, 2005).

Martins e Paduan (2010) identificaram, em sua pesquisa, que muitos
profissionais de enfermagem sentem que em nada, ou em pouco podem contribuir para
0 desenvolvimento da crianca hospitalizada, pois pelo fato de ndo haver contedos
sobre desenvolvimento humano na propria formacdo profissional, ndo se sentem

responsaveis a intervencao, cabendo a outro profissional, especialista, esta intervencao.
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Apesar de os enfermeiros participantes ndo reconhecerem a importancia de alguns de
seus procedimentos para o desenvolvimento psicossocial das criancas, e ndo se
reconhecerem como mediadores do desenvolvimento da crianca hospitalizada, nota-se
que eles consideraram muito importante alguns aspectos no cuidado como o brincar, a

vinculacéo afetiva, a atencdo, o contato fisico e a linguagem.

Na necessidade de Regulacdo Vascular destacaram-se trés diagndsticos de
enfermagem: Débito cardiaco diminuido 2 (1,08%), Risco de Choque 1 (0,54%) e Risco
de Sangramento 1 (0,54%). O diagndstico de Débito cardiaco diminuido conceitua-se
como a quantidade insuficiente de sangue bombeado pelo coracdo para atender as
demandas metabdlicas corporais. (NANDA-I, 2010). As caracteristicas definidoras para
este diagndstico, neste estudo, foram edema presente e sopro no coragdo. AS
caracteristicas definidoras para este diagnostico nos termos da NANDA-I (2010) séo
edema e sons B4.

O diagnostico de Risco de choque tem como definicdo o risco de fluxo
sanguineo inadequado aos tecidos do corpo, capaz de levar a disfuncédo celular, com
risco a vida (NANDA-I, 2010). Os fatores de risco apresentados neste diagndstico da
pesquisa foram hemorragia pulmonar e parada cardiorrespiratéria em cirurgia. Os
fatores de risco identificados pela NANDA-I (2010) séo hipotensdo, hipovolemia,

hipoxemia e hipoxia.

O diagndstico Risco de Sangramento conceitua-se como sendo risco de
diminuicdo no volume de sangue capaz de comprometer a satde (NANDA-I, 2010). Os
fatores de risco para este diagndstico no estudo foram efeitos secundarios de cirurgia
(hemorragia pulmonar). Os fatores de risco identificados através da NANDA-1 (2010)

sdo efeitos secundarios relacionados ao tratamento (cirurgia, medicamentos).

Os disturbios cardiovasculares, nas criancas, podem ser divididos em dois
grupos: a cardiopatia congénita e os distrbios cardiacos. A cardiopatia congénita esta
caracterizada como uma anormalidade anatémica, presente ao nascimento, continuando
com anormalidade a funcdo cardiaca. Os distarbios cardiacos, constituidos por
processos morbidos, que ocorrem apos a crianca ter nascido, podem ser vistos em um
coracdo normal ou na presenca de defeitos cardiacos congénito. (COLLET; OLIVEIRA;
VIERA, 2010).
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Com relacdo ao choque, este resulta no prejuizo de todos os 6rgéos dos
sistemas corporais, e pode desenvolver-se de forma muito rapida ou muito lenta. O
organismo, no momento do choque, faz um grande esforco, para sobreviver, exigindo
que todos os seus mecanismos homeostaticos restaurem o fluxo sanguineo e a perfusédo
tecidual. Com isso, o cuidado de Enfermagem ao paciente em choque deve ter uma
avaliacdo sistematica e continua, prevendo as prescrigdes médicas para serem
executadas com rapidez e exatiddo. (SMELTZER; BARE, 2002).

Os pacientes com disfungdes hemorragicas, ou aquela que tém a potencialidade
de desenvolver essas alteragdes, como resultados da doenca, ou por drogas terapéuticas,
devem ser observadas cuidadosamente, no caso a equipe de enfermagem e os pais
observam a crianca quanto ao risco de sangramento. Alguns sinais deste quadro podem
ser indicativos do risco, como a pele, que é observada quanto a presenca de petequias e
equimoses, 0 nariz e a gengiva quanto ao sangramento. Os pacientes hospitalizados
podem ser monitorizados quanto a hemorragias, avaliando todas as suas drenagens e
excretas (fezes, urina, émese e drenagem gastrica) para sangue oculto. (SMELTZER;
BARE, 2002).

Na necessidade de Percepcdo foi encontrado apenas o diagndstico de
enfermagem de Dor Aguda 13 (7,06%). Este diagndstico tem como conceito, segundo a
NANDA-I (2010), a experiéncia sensorial e emocional desagradavel que surge de leséo
tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal lesdo (Associa¢do Internacional
para Estudo da Dor); inicio rapido ou lento, de intensidade leve a intensa, com término
antecipado ou previsivel e duracdo de menos de seis meses. As caracteristicas
definidoras encontradas na pesquisa foram comportamento ndo-verbal de dor, dor em
local cirdrgico, verbaliza dor (cabec¢a, abdominal, térax, empachamento pos-prandial).
As caracteristicas definidoras para este diagndstico, na NANDA-1 (2010), séo
comportamento de protecdo, comportamento expressivo (choro, irritabilidade, gemido),

expressao facial (aparéncia abatida), posi¢cdo para evitar dor e relato verbal de dor.

Em comparacdo ao estudo, a avaliacdo da dor deve ser realizada tanto quanto a
temperatura, a respiracdo, pressdo arterial e frequéncia cardiaca. Também € importante
avaliar utilizando 0s mesmos parametros (instrumentos), promovendo um

acompanhamento continuo todo o dia. E importante que o profissional considere a
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percepcdo do paciente a dor em uma escala podem comportar-se de maneiras diferentes,
evidenciando agitacdo ou ndo agitacdo, choro, gritos, gemidos, ou comportamentos
quietos e estdico. (SANTOS et al., 2010).

Wong (1999) descreve algumas caracteristicas das respostas das criangas frente
a dor, de acordo com o desenvolvimento: no lactente jovem é apresentada a resposta
corporal generalizada de rigidez ou agitacdo, possivelmente com retraimento local e
reflexo da érea estimulada, choro alto, expressdo facial de dor e ndo demonstra
associacao entre o estimulo que se aproxima e a dor subsequente; no lactente com mais
idade ele apresenta uma resposta corporal localizada com retraimento deliberado da area
estimulada, choro alto, expressdo facial de dor e/ou raiva e resisténcia fisica,
especialmente empurrando o estimulo para longe depois que ele é aplicado; e na crianga
jovem caracteriza-se pelo choro alto, expressdes verbais (Ai, Ui), agitacdo de bracos e
pernas, tenta empurrar o estimulo para longe antes que ele seja aplicado, ndo colabora,
precisa de contencdo fisica, pede para o procedimento ser terminado, agarra-se aos pais,

enfermeiro, ou outra pessoa que seja importante para ela.

A avaliacdo e o alivio da dor no periodo neonatal sofrem influéncias de
crengas, atitudes e fatores relacionados ao proprio paciente e ao observador (pai ou
responsavel), e que estas influéncias variam, podendo, muitas vezes, serem contrarias a
alguns de seus efeitos e precisarem de mais estudos. Desde o0 nascimento, 0s neonatos
expressam as suas necessidades fisicas e emocionais por meio de comportamentos,
como o choro, a expressdo facial e o movimento corporal, estimulando o adulto a
identificar e a interpretar esses sinais de dor e desconforto, estabelecendo um
mecanismo de codificacdo, decodificacdo e, depois, da tomada de decisdo. (BALDA et
al., 2009).

Para o reconhecimento da expressdo facial da dor do recém-nascido Vvarios
fatores que interferem estdo associados e inter-relacionados. Em virtude deste fato,
percebe-se que as caracteristicas pessoais, profissionais e socioecondmicas associadas a
aspectos individuais, emocionais e psicolégicos do adulto responsavel pela assisténcia
neonatal, interferem na sua capacidade de observar e interpretar a comunicacdo nao
verbal da dor expressa pelo recém-nascido. Assim, é necessaria a utilizacdo de sistemas

de métodos objetivos de avaliacdo da dor, por meio do emprego rotineiro, junto ao leito,
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de escalas de avaliagdo do fendmeno doloroso desenhadas para um publico alvo
especifico, sendo eles os pacientes que ainda ndo sabem verbalizar a dor que sentem.
(BALDA et al., 2009)

Na necessidade de Seguranca foram encontrados quatro diagndsticos de
enfermagem: Medo 5 (2,71%), Paternidade ou maternidade prejudicada 3 (1,63%),
Ansiedade 1 (0,54%) e Desempenho do papel ineficaz (Mae) 1 (0,54%). O diagnostico
do Medo tem como defini¢do, conforme a NANDA (2010), a reacdo a ameaca percebida
que é conscientemente reconhecida como uma ameaca. As caracteristicas definidoras
para este diagndstico, no estudo, foram apatia, inseguranca, agarra-se com O
acompanhante e choro na presenca de pessoas. Segundo a NANDA-I (2010), para este
diagnostico as caracteristicas definidoras sdo fadiga, palidez, estado de alerta

aumentado, estimulos entendidos como ameaca e identifica o objeto do medo.

O diagnostico de Paternidade ou maternidade prejudicada, que foi
apresentado em maior quantidade nesta necessidade, significa a incapacidade do
cuidador priméario de criar, manter ou recuperar um ambiente que promova o0 6timo
crescimento e desenvolvimento da crianca (NANDA, 2010). Para este diagnostico,
foram estabelecidas, no estudo, algumas caracteristicas definidoras como: presenca de
dentes com cérie, couro cabeludo com sujidade, higiene corporal prejudicada, ndo faz
higiene intima ha 1 dia, odor forte no corpo (fralda cheia de diurese). As caracteristicas
definidoras com base na NANDA-I (2010), relacionadas a este diagnéstico, sdo: o
cuidado inconsistente, negligéncia com a crianga, manutencdo inadequada da saide da

crianca, e habilidades improprias para o cuidado.

A Ansiedade é um diagnostico definido pela NANDA-I (2010) como sendo um
vazio e incomodo sentimento de desconforto ou medo, acompanhado por resposta
autondmica (a fonte é frequentemente ndo especifica ou desconhecida para o individuo);
sentimento de inquietacdo causada pela antecipacéo de perigo. E um sinal de alerta que
chama a atencdo para um perigo iminente e permite ao individuo tomar medidas, para
lidar com a ameaca. As caracteristicas definidoras para este diagnéstico, identificadas
no estudo, foram apatia, inseguranca e medo. As caracteristicas definidoras pela
NANDA-I (2010) sdo fraqueza, boca seca, incerteza e medo de consequéncias

inespecificas.
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O diagnostico de Desempenho do papel ineficaz (mée), segundo a NANDA-I
(2010), compreende os padrdes de comportamento e autoexpressao que ndo combinam
com o contexto, as normas e as expectativas do ambiente. Para este diagndstico, as
caracteristicas definidoras do estudo, foram: presenca de dentes com cérie, couro
cabeludo com sujidade, higiene corporal prejudicada, ndo faz higiene intima ha 1 dia,
odor forte no corpo (fralda cheia de diurese). As caracteristicas definidoras para este
diagnostico, segundo a NANDA-I, sdo habilidades inadequadas, competéncia

inadequada para o papel e conhecimento deficiente.

Grande parte das criangas ndo sdo orientadas e preparadas para o procedimento
de realizacdo de exames, havendo apenas instrugdes de como agir durante sua execugao.
Estes fatos trazem, como consequéncia, o despreparo e medo do desconhecido,
resultando em uma intensificacdo de fantasias que obtém a crenca de que suas ideias e
pensamentos sao reais. Por este motivo o hospital pode causar traumas irreversiveis na
crianga, criando uma experiéncia aterrorizante, devido a constante exploracdo de seu
corpo, pela realizacdo de inimeros procedimentos, pela submisséo a restricdes e pela

forma como a equipe hospitalar manipula essa experiéncia. (FERRO; AMORIM, 2007).

O enfermeiro deve estar atento as individualidades da crianca e buscar
identificar as necessidades da familia, para auxilia-los no enfrentamento das
dificuldades. Esta atitude profissional, apesar de desafiadora, € uma responsabilidade e
um compromisso moral. Com isso, ha a necessidade de a equipe de enfermagem
compreender a importancia da familia de ser inserida no processo do cuidado, buscando
entender 0s seus anseios, suas vivéncias e o contexto social no qual esta se insere, e,
assim, podendo produzir um cuidado integral e Unico, a crianca, na medida em que a
familia também ¢ cuidada. (AMADOR et al., 2010).

Para se trabalhar com a Enfermagem, em pediatria, ndo basta apenas querer por
algum motivo pessoal, mas sim uma soma de varios fatores que influenciam em um
cuidado de qualidade, sem interferir na seguranca, e, consequentemente, no
desenvolvimento psicossocial da crianga. Martins e Paduan (2010) relatam que a
insercdo de profissionais da salde na atividade com criancas é bastante variada. Muitos
se identificam nesta atividade desde a formacdo, outros estdo no setor por indicacdo de

outros profissionais sem que nunca houvessem pensado em desempenhar tal atividade,
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confundindo, muitas vezes, a vida pessoal (ter filho), com a capacidade de exercer a

fungdo profissional no setor.

A higiene de uma crianca que se apresenta hospitalizada ¢ um cuidado da
Enfermagem, que tem o intuito de prevenir doencas, estabelecer a salde e assegurar
conforto e bem estar. Durante esse momento do cuidado corporal permite-se que seja
realizado um exame fisico rapido, que promove a educagdo sobre a importancia dos
habitos de higiene corretos para crianga e a familia/acompanhante. (COLLET,
OLIVEIRA, VIERA, 2010). Com isso, no recém-nascido, deve ser avaliado a cada parte
do banho, como: mudancas na cor da pele (que podem ser causados por estresse, fadiga
ou resfriamento), assim, deve ser interrompido o banho imediatamente; observar
presenca de secrecOes (exsudatos), descoloragdes, edemas e vermelhiddo em torno dos

olhos, sinais estes de infeccéo ou irritagdo quimica. (KENNER, 2001).

A conservagdo dos dentes deve ser realizada desde o inicio da infancia, pois
evita problemas, como também garante o papel importante de denticdo decidua na
oclusdo dos dentes permanentes. Os processos de caries em dentes deciduos podem
determinar um encurtamento do comprimento e da altura do dente, ocorrendo tambem
em alguns casos a perda precoce. Com isso, cabe a enfermagem o papel de avaliar,
orientar e encaminhar a crian¢a ao dentista, a fim de oferecer ao paciente, condicdes
bucais e evitar complicacdes futuras. A educacdo odontologica é muito importante para
a crianca e seus responsaveis, porque determina o sucesso do tratamento, pois o0s pais,

servindo de exemplo, auxiliam a crianca a cuidar de seus dentes (SCHMITZ, 2005).

Ao passar dos tempos, a enfermagem esquivou-se de seu papel principal, a
partir da autorizacdo de tarefas e de responsabilidades a mae. Estes profissionais de
enfermagem causaram uma fragmentacdo na assisténcia, deixando a atividade do
cuidado de ser exclusiva da profissdo, para ser uma atividade realizada entre as
mées/responsaveis, e a equipe do plantdo hospitalar. Muitas vezes nao existe dialogo
com as maes na realizacdo dos procedimentos, causando uma falta de negociacdo dos
cuidados. De um lado aparece a mde, com atitude de ndo interferir nos espacos, cada
vez mais, delimitados, desses agentes, na unidade pediatrica, e do outro, ha uma atitude

omissa da Enfermagem, ao ndo especificar os espacos e as fun¢des que sdo consideradas
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parte do trabalho coletivo de diagndstico e terapéutico, que podem ser realizados pela
mée. (PIMENTA, COLLET, 2009).

Assim sendo, durante a hospitalizacdo da crianca, os cuidados basicos como:
alimentacéo, higiene, repouso, prevencao de acidentes domésticos, entre outros, deixam
de ser exclusivos da familia e passam a ser de responsabilidade das equipes de
enfermagem e da instituicdo. Com isso, hé a necessidade de a Enfermagem reconhecer
suas atividades e transparecer para a crianga e para a mae sobre como lidar com a
intersecdo entre o &mbito doméstico, o hospitalar e o terapéutico. (COLLET, ROCHA,
2004).

Collet e Rocha (2004), também confirmam que a familia deve ser envolvida
nos cuidados a crianga, contudo é importante rever os modos como a enfermagem tem
delineado esse processo. Em alguns casos a familia € imposta a realizar cuidados que,
mesmo parecendo simples e que se assemelhem aqueles realizados em casa, como
alimentacdo, higiene e conforto, no hospital, assumem novas caracteristicas, como
sondas, drenos, infusdes, as quais tornam mais complexas 0 mesmo cuidado e que nem
sempre a familia estéd preparada para realizar. Com isso, a enfermagem deve reorganizar
sua pratica assistencial a partir do cuidado negociado e compartilhado em cada situacao
singular, promovendo a autonomia da familia e respeitando as demandas de cuidado da

familia.

Na necessidade de Comunicacdo e recreacdo dois diagnosticos de
enfermagem destacaram-se: Atividade de recreacdo deficiente 8 (4,34%) e
Comunicacao verbal prejudicada 1 (0,54%). O diagndstico de Atividade de recreagdo
deficiente, que se apresentou em maior quantidade neta necessidade, tem como conceito
a estimulacdo diminuida em atividades recreativas ou de lazer. As caracteristicas
definidoras para este diagndstico, por meio da pesquisa, foram a ndo participacdo das
atividades recreativas (devido a dificuldade de locomocdo, ficava no isolamento da
pediatria e a mae bastante reservada socialmente). De acordo com a NANDA-I (2010),
a caracteristica definidora foi os passatempos habituais ndo podem ser realizados no

hospital.

O diagnostico de Comunicacdo verbal prejudicada define-se como sendo uma

habilidade diminuida, demorada ou ausente para receber, verificar, transmitir e usar um
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sistema de simbolos. (NANDA-I, 2010). As caracteristicas definidoras, pelo estudo,
para este diagndstico, foram ndo consegue falar (chora na presenca das pessoas) e
agarra-se com o0 acompanhante. As caracteristicas definidoras para este diagndstico,
segundo a NANDA-1 (2010), séo ndo consegue falar e recusa obstinada a falar.

No primeiro momento da internacdo entre o familiar/acompanhante algumas
interferéncias sdo sofridas como: reacfes de medo, ansiedade e angustia;
desconhecimento dos procedimentos feitos com a crianca; e falta de confianca por parte
dos familiares. Quando o familiar/acompanhante permanece por mais tempo na
instituicdo ou (re)interna a crianga com maior frequéncia, entdo estes sao considerados,
pela equipe de enfermagem, como questionador e exigente, ja que o parente da crianga
compreende a cultura deste lugar, reconhecendo o profissional como competente,
utilizando terminologias cientificas, e reproduzindo alguns cuidados que sdo prestados
pela equipe de enfermagem. (SOUZA; OLIVEIRA, 2010).

Para a crianca o ambiente hospitalar ¢ um local de proibi¢es; em que nao se
pode correr pelos corredores, jogar bola, falar alto, e, dependendo das regras do
hospital, também néo se pode brincar. Este lugar é, em geral, assustador, pois ela, antes,
tinha a liberdade de realizar as suas vontades em seu espaco, e, somado a isso, o fato de
sua debilitacdo fisica e emocional estar presentes na situacdo, tornam a experiéncia
ainda mais agravante. (FERRO; AMORIM, 2007).

Frente a esses problemas percebidos durante o periodo de hospitalizacéo,
alguns profissionais ja buscam alternativas, para amenizar o sofrimento que a crianga
passa por todo esse processo. Com isso, alguns autores por meio de suas pesquisas
comprovam que algumas atividades diminuem o numero de traumas psicoldgicos, e,
consequentemente, acelera a melhora do quadro clinico. Fontes et al. (2010) detalham
que brincar ¢ a principal atividade desenvolvida pela crianca, e que durante 0 processo
de hospitalizacdo ela ndo deve deixar de realizd-la. Por meio de um modelo de
programa de implementacdo para a humanizacdo da assisténcia ao paciente e sua
familia, a hospitalizacdo podera se tornar menos traumatica, e os efeitos negativos

poderdo ser minimizados.

A musica, que é uma intervencdo de baixo custo, ndo farmacologica e nao

invasiva, pode ser empregada no ambito hospitalar, promovendo 0s processos de
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desenvolvimento e a saude da crianca, da familia, e até dos trabalhadores. A
Enfermagem pode ser um facilitador deste processo, aplicando a implantacdo da
intervencdo musical nos servicos de salde e da defesa de seu uso, participando, nao so,
como executora do projeto, mas também da avaliacdo de sua eficacia, mas isso baseado
em saberes e conhecimentos especificos, para saber como atuar e o que desenvolver.
(FERREIRA; REMEDI; LIMA, 2006).

Muitas outras formas de expressdo artisticas tém sido desenvolvidas nos
hospitais, desde as mais classicas, como a pintura, o teatro, a literatura, a musica, ao
teatro clown, uma das mais atuais. Com base nestes fatores, varios projetos, que
incorporam outros referenciais, e ndo somente o biomédico, tém sido divulgados nos
meios de comunicacdo, com destaque para "Doutores da Alegria™; "Biblioteca Viva™,
"Uma cancdo no cuidar"”; "Brincar é coisa seria”; "Companhia do Riso". Estes projetos
tém o intuito de incorporar ao processo de hospitalizacdo outras intervengbes que
valorizem o processo de desenvolvimento infanto-juvenil e a sua recuperacao.
(FERREIRA; REMEDI; LIMA, 2006).

Na necessidade de Regulacdo Hormonal ndo foram identificados
diagnosticos de enfermagem. Esta necessidade tem grande importancia, pois os fatores
enddcrinos enfatizam os hormdnios como um importante papel no crescimento da
estatura, no amadurecimento dos 0ssos. Doencgas provocadas na crianga pelo excesso ou
caréncia de certos hormdnios, e a experiéncia em animais provam a acdo determinante
dos hormoénios, e seus efeitos complementares no organismo humano. (SCHMITZ,
2005). Na necessidade de Cuidado Corporal também ndo foram identificados
diagnosticos de enfermagem, isto talvez se justifique pelo fato de alguns diagndsticos
apresentados estarem relacionados ao autocuidado, 0s quais ndo se aplicam a criancgas

de 0 a 5 anos de idade.

A partir das caracteristicas definidoras e dos fatores de risco detalhados e
direcionados para cada diagndstico, no estudo, vém reforcar o que a NANDA-I (2010)
descreve, com relacdo a este assunto, pois sdo as caracteristicas dos individuos, das
familias e das comunidades passiveis de observacao e verificacdo, que funcionam como
indicacBes ou inferéncias, que se agrupam como manifestacfes de uma doenca existente

ou estado de salde bem estar, ou um diagnéstico de enfermagem.
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O uso de diagndsticos de enfermagem é essencial a educagdo dos
enfermeiros, pois a investigacdo e o diagndstico de individuos, familias e comunidades
ensinam o raciocinio e o pensamento criticos dificeis. Os resultados e escolhas de
futuras intervencbes sdo fundamentados em diagndsticos de enfermagem exatos e
vélidos. E importante que o enfermeiro, ao usar estes diagndsticos, comece com a
investigacdo ou o levantamento de dados e a obtencdo da histdria, pois a partir destes
dados em que se investigam e coletam dados (informacdes) sobre os individuos, as
familias e a comunidades, identificam “sinais e sintomas” ou as caracteristicas

definidoras dos conceitos dos diagnésticos de enfermagem. (NANDA-I, 2010).

O diagndstico de enfermagem é diferente do diagnéstico médico, devido o seu
foco do atendimento que € o bem estar e auto-realizacdo da pessoa. Os enfermeiros
identificam experiéncias e respostas do individuo a problemas de salde e a processos de
vida que tém significados especiais para eles. Estes profissionais ndo deixam as pessoas
saudaveis por meio dos diagnosticos e intervencdes, mas as proprias pessoas que ficam
saudaveis, mediante o0s proprios comportamentos. Assim, 0s enfermeiros identificam os
diagnosticos mais exatos, com potencial, para orientar o atendimento de enfermagem, a
fim de que sejam alcancados resultados positivos de salde, para que sejam obtidas
mudancas no comportamento que influenciam a saude de individuos. (NANDA-I,
2010).

Na crianca hospitalizada a atividade de identificacdo de diagnésticos de
enfermagem, por meio das caracteristicas definidoras e fatores de risco, tornam, cada
vez mais, necessarios, a atuacdo de enfermeiros capacitados, com conhecimento
cientifico e pratico para o exercicio de suas atividades diarias. Para tanto, trabalhar com
o0 individuo, especialmente com criancas, exige um saber do préprio desenvolvimento

fisico, intelectual e cognitivo especifico para cada faixa etaria na infancia.

Os autores Martins e Paduan (2010), em um estudo, revelaram que 0s
conteldos sobre o desenvolvimento humano, principalmente o infantil, ndo sao
oferecidos na formacdo de profissionais de salde e nem como capacitacdo no setor
hospitalar, assim, sua formacdo fica voltada a aspectos gerais de cuidados fisicos e

procedimentos hospitalares com a crianca. Portanto, ha a necessidade de implantacéo de
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capacitacdo sobre essa tematica nos cursos que sdo oferecidos pelo setor em que se
trabalha, devido a sua grande importancia para a atividade dos auxiliares e técnicos de
enfermagem, a fim de melhorar a qualidade e sistematizacdo do cuidado integral da
populacdo infantil e de seus familiares.

Mas mesmo com as grandes dificuldades que a hospitalizacdo causa na crianca,
como os riscos de infeccdo, dificuldades de interacdo com as equipes de salde e ndo
aceitacdo do ambiente novo; Wong (1999) cita alguns beneficios deste processo, que
séo a recuperacdo da doenca, a oportunidade para que as criangas dominem o estresse e
se sintam competentes em sua capacidade de enfrentamento, e de que hospital pode
proporcionar as criangas novas experiéncias de socializacdo, para aumentar suas

relacGes interpessoais.

O profissional de enfermagem, mais especificamente o enfermeiro deve estar
bem preparado, capacitado, ter um conhecimento tedrico empirico para que no
momento da execucdo de suas atividades por meio do seu pensamento critico obtenha o
resultado satisfatorio, priorizando sempre a saude e bem-estar da crianga. Espera-se que
este estudo sirva para um enriquecimento teorico cientifico sobre a terminologia da
NANDA-I, em que foi colocado em pratica toda a sua implementacdo a crianca
hospitalizada; na analise das caracteristicas definidoras e dos fatores de risco

apresentados pelas criancas e na identificacdo dos diagnosticos de enfermagem.
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A Enfermagem, ao longo de sua hist6ria, vem passando por conquistas, desde o
surgimento da enfermeira Florence Nightingale, que deu inicio a Enfermagem Moderna,
trazendo, para esta profissdo, um embasamento tedrico para que o profissional execute
suas atividades praticas com capacidade de um ser pensante, e ndo meramente um
executor das atividades biomédicas. Por meio destes valores, obtidos ao longo dos anos,
é que fazem desta profissdo uma Ciéncia que ndo repete a¢des, mas que tem um préprio
pensamento critico para a busca, a cada dia, de um cuidado sistematizado de qualidade

para melhora e cura do individuo.

Entendendo que o Processo de enfermagem é um instrumento facilitador da
execucdo das atividades de enfermagem, que busca uma qualidade e eficacia do
cuidado. Esse estudo foi desenvolvido com o objetivo de identificar diagnosticos de
enfermagem em criancas de 0 a 5 anos hospitalizadas, sendo esta uma tarefa que exige
do profissional de enfermagem um conhecimento cientifico, e, acima de tudo, uma
sensibilidade, para perceber as deficiéncias e necessidades em que o individuo se

encontra.

Atualmente, mesmo com os estudos avancados e a tecnologia para o
conhecimento, percebe-se que muitos dos profissionais de enfermagem desconhecem a
importancia da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e,
consequentemente, do Processo de enfermagem. Isto é perceptivel, claramente, nos
locais de assisténcia, especialmente nos hospitais e outros servigos publicos, pois
mesmo com a Resolucdo 272/2002, revogada pela nova Resolucdo 358/2009, observa-
se que grande parte das instituicdes de saude ndo tem implementada a SAE em seus

Servicos.

Os diagndsticos de enfermagem, que é a segunda etapa do Processo de
enfermagem, buscam, por meio dos sinais e dos sintomas, classificar e padronizar a
linguagem da Enfermagem. Neste estudo, foi utilizada a Taxonomia Il da NANDA-I,
para denominar os Diagndsticos de Enfermagem em criancas em uma Clinica Pediatrica
de um hospital escola, a partir dos fatores de risco ou caracteristicas definidoras
identificados de acordo com as necessidades humanas basicas de Horta, e analisou-se 0s
que apresentavam a relevancia para os diagnosticos de enfermagem mais frequente na

amostra de criangas de 0 a 5 anos hospitalizadas.
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A experiéncia como enfermeira assistencial com criancas lactentes e a
consequente percepgdo da necessidade do cuidado continuado foi um grande motivo
para a escolha de se trabalhar com criangas nesta faixa etaria. Foi utilizado o
instrumento para a coleta dos dados, j& validado no local do estudo, para criangas de 0 a
5 anos de idade, o que facilitou bastante para a pesquisadora, porque era um instrumento
préprio da clinica que foi estudada, em que atendia especificamente aquela populagdo
da pesquisa. Trabalhar com criancas nesta faixa etéria torna a atividade mais complexa,
porque estes sdo individuos que, em grande parte, ndo relatam, verbalmente, a queixa,
em que, muitas vezes, apenas demonstram por meio de gestos e atitudes e possuem uma

fragilidade especifica da idade.

A amostra foi composta por 37 criancas hospitalizadas, em que a maior parte
dos participantes da pesquisa eram lactentes, que vieram do Municipio de Jodo Pessoa.
Com relagdo a escolaridade dos acompanhantes (pais/responsaveis) das criangas, a
maioria possuia o nivel fundamental incompleto. Observou-se, também, como resultado
dos dados obtidos, que alguns diagndsticos apresentaram-se em grande frequéncia
qguando comparada a outros, tais como: na necessidade de Integridade fisica o
diagnostico a Integridade da pele prejudicada apresentou-se com o mais frequente, em
seguida o diagndsticos de Risco de infecgdo, da necessidade regulacdo imunoldgica, e
Risco de desequilibrio eletrolitico, da necessidade de hidratacdo e Dor aguda, da
necessidade de percepcdo. A necessidade de regulacdo hormonal ndo apresentou
nenhum diagndéstico de enfermagem, mesmo sabendo que os fatores enddcrinos tém um

importante papel no crescimento da estatura, no amadurecimento dos 0ssos.

A realizacdo do estudo evidenciou a importancia da segunda etapa do Processo
de enfermagem, que é o diagnostico de enfermagem, por meio da identificacdo dos
sinais e sintomas de criancas hospitalizadas na faixa etaria de 0 a 5 anos; a padronizagédo
da linguagem da Enfermagem, utilizando a Taxonomia da NANDA-I, sendo este um
sistema de classificacdo empregado em todo 0 mundo, e que da continuidade do cuidado

prevenindo erros, repeticdes e desperdicio de tempo.

O enfermeiro, por meio dos sinais e dos sintomas identificados na coleta dos
dados, também reconhece as caracteristicas definidoras e fatores de risco para a

determinacdo dos diagnosticos de enfermagem. Com isso, para que o profissional saiba
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como realizar estas atividades é necessario previamente um conhecimento técnico-
cientifico especifico para a clientela, especificamente para criancas de 0 a 5 anos de
idade e, consequentemente, melhorar a qualidade da assisténcia prestada.

Foi possivel identificar os sinais e sintomas a partir da coleta de dados e
comparé-los as caracteristicas definidoras e fatores de risco determinados pela
NANDA-I, que foram essenciais para a consignacdo dos diagndsticos de enfermagem
no estudo. Acredita-se que, utilizando diagnosticos baseados em um modelo tedrico,
seguindo um sistema de classificacdo internacional, a assisténcia de enfermagem é
assegurada para uma continuidade da realizagcdo das demais etapas do Processo de
enfermagem, fornecendo assim autonomia para o enfermeiro executar suas acoes,
promovendo, mantendo e melhorando a salde da crianca, que resulta em um cuidado
qualificado e humanizado a crianga, como também documenta a pratica profissional
para a continuidade do cuidado, de forma que as pessoas envolvidas no tratamento

tenham acesso ao plano de assisténcia.

Ao concluir esta pesquisa, tem-se a sensacdo de um conquista satisfatoria, pois
0s objetivos propostos tiveram o resultado alcangado, mesmo com o esforco, para obter
a coleta dos dados, como as inimeras idas ao hospital e a necessidade de aceitacdo dos
responsaveis em participar da pesquisa. Este estudo foi de engrandecimento pessoal da
pesquisadora porque exigiu antecipadamente um maior conhecimento tedrico-cientifico
da Taxonomia da NANDA-I para ser colocado em préatica, para saber identificar por
meio do pensamento critico, as caracteristicas definidoras e os fatores de riscos nas
criancas da amostra do estudo. Espera-se que este trabalho venha servir de estimulo para
novos estudos e pesquisas nesta area, que necessita, a cada dia, de profissionais
interessados, capacitados, e com pensamento critico para a execucdo de atividades

complexas.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO

Esta pesquisa intitula-se Diagnostico de enfermagem em criangas hospitalizadas,
utilizando a Taxonomia Il da NANDA-I, e estd sendo realizada por Pollyana Amorim Ponce de
Leon Bezerra, aluna do Curso de Pds-Graduacdo em Enfermagem (mestrado), e orientada pela
Professora Dra. Maria Miriam Lima da Nobrega, docente do DESPP e do Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem, da Universidade Federal da Paraiba. A finalidade da pesquisa é
estabelecer, utilizando a Taxonomia Il da NANDA-I, Diagndstico de enfermagem em criangas

hospitalizadas de um Hospital Universitario.

Esclarecemos que a sua participacdo, como mae ou responsavel da crianga, na pesquisa
é voluntaria e, portanto, vocé ndo ¢ obrigada a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as
atividades solicitadas pela pesquisadora. Caso decida ndo participar da pesquisa, ou se resolver
posteriormente desistir da participacdo, ndo sofrerd nenhum dano ou prejuizo. Solicito sua
permissdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos cientificos e para publica-los
em periddicos da area. Por ocasido da publicacdo dos resultados seu nome e o de seu filho(a)

serdo mantidos em sigilos.

As pesquisadoras estardo a sua disposicdo para gqualquer esclarecimento que considere

necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Assinatura da Pesquisadora

Eu, , declaro que

fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu consentimento para participar da pesquisa
Diagndstico de enfermagem em criancas hospitalizadas utilizando a Taxonomia Il da NANDA-
I; e para que as pesquisadoras apresentem 0s seus resultados em eventos cientificos e/ou 0s

publiquem em periddicos da area.

Jodo Pessoa, de de 2010

Assinatura do(a) Participante da Pesquisa

Endereco das pesquisadoras responsaveis:
Programa de P6s-Graduacgdo em Enfermagem, Centro de Ciéncias da Satde - UFPB
Cidade Universitaria — Jodo Pessoa, PB
58059-900 Fone: 0XX83 3216.7229 Fax: 0XX83 3216.7162
E-mail: miriam@eccs.ufpb.br
pollyanaleon@yahoo.com.br
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ANEXO A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - CRIANCA 0 -5 ANOS

HOSPITAL DIVISAO DE ENFERMAGEM
UNIVERSITARIO Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem
LAURGO WANDERLEY-UFPB Clinica Pediétrica - Histérico de Enfermagem

1.IDENTIFICACAO:

Nome: Idade:
Como é chamado em casa Sexo: [1 M [J F Procedéncia: Data Nascimento:
Nome Acompanhante: Escolaridade acompanhante

Data de admisséo: / / Enfermaria: N°. Prontuério Religido:

2. INTERNACOES ANTERIORES / QUEIXA PRINCIPAL

3. NECESSIDADES HUMANAS BASICAS / EXAME FiSICO:

T °C P bpm R ipm PA mmHg (FC bpm

Est. cm Peso Kg PC cm PT cm CA cm

Necessidade de Oxigenacéo
Respiracéo: [lbradpneica [Jeupneica [Idispneica [Jtaquipneica Tosse: [seca [Icheia com expectoragdo [Icheia sem expectoracéo

Caracteristica das secregdes: [ batimento de asa do nariz [J tiragem intercostal
Ausculta pulmonar: Cmurmdrios vesiculares [sibilos [lroncos [lestertores [Icreptos Cianose: [Ilabial ungueal
Necessidade de Nutricdo

Estado nutricional: Ciobeso [Inormal [Jemagrecido [Icaquético Aceitacdo alimentar: [1boa [regular [Jinsuficiente

Intolerancia Alimentar: (sim ['ndo A que
Via de administracdo alimentar: [oral [ISNG [isonda nasoenteral [Iparenteral

Necessidade de Hidratacdo e Regulacdo Hidrica e Eletrolitica

Estado de hidratacdo: [hidratada [Idesidratada [Jhiperhidratada Restricdo Hidrica: [Jsim [Indo ml
Infusdo de liquido: TRO [lInfusdo venosa Fontanelas: [labauladas [Jdeprimida [normal

Reposicdo de substancias hidreletroliticas: [Jsim [’ndo Quais
Risco de perdas hidricas e eletroliticas: [isim [ndo
Necessidade de Eliminagéo

Abdome: Cplano [flacido [tenso [ldistendido [lencovado [igloboso [Jpresenca de massa Localizagdo
Som: [Jmaci¢o [Jsubmaci¢o [timpanico

Vomito: [isim [Jndo Frequéncia Aspecto:

Fezes: [ressecadas [Inormal [lpastosa [liquida Frequéncia Aspecto:

Urina: Coloragéo Frequéncia Aspecto:

Uso de laxante: [isim [Indo Qual Uso de diurético: [isim [ndo Qual

Necessidade de Sono e Repouso

Uso de medicacao sedativa: /sim /hdo Qual
Aucxiliares do sono: [Isim [ndo  Qual
Caracteristicas do sono: [linsonia [Jsoniléquio [Jsonambulismo [iterror noturno

Necessidade de Exercicio e Atividade Fisica / Mecanica Corporal/ Motilidade

Movimentacdo das articulagdes: [todos os membros [Japenas 0s MMII [Japenas os MMSS [IMSD [JMSE [JMID [IMIE
Trajeto da coluna: [icifose [llordose [Jescoliose [Ipresenca de tumefacéo
Forca muscular: [adequada para idade [Jhipertonia [Jhipotonia Localizagéo:
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Necessidade de Cuidado Corporal
Higiene corporal: [ preservada [Iprejudicada Frequéncia de banhos [Omanha [tarde [Inoite
Higiene intima:
Higiene bucal: [presenca de dentes [lauséncia de dentes [Icarie [Identes quebrados [Igengivite [Ilesdes

Couro cabeludo: [Isujo [llimpo [pediculose [Imiiase [Iseborréia [lalopecia [Ilesdes

Necessidade de Integridade Fisica e Cutaneo-Mucosa

Condic0es da pele: [Inédulo [‘tumor [Ibolha [Ipdstula [Jequimose [lhematoma [Ipetéquias [leritema [lerisipela [icelulite
Localizacéo Outras Lesdes Localizacéo
Coloracéo da pele: [hipocorada [Inormocorada [Ihipercorada [lictérica [Ipalida
Condicdes da Mucosa: [1imida [Iressecada  [lplacas [Ifissuras Outras lesdes

Necessidade de Regulagdo Térmica

hipotermica [normotermica [ hipertemica [ltremores [Icalafrios [Isudorese
Necessidade de Regulagdo Hormonal
Alteragéo nos caracteres sexuais: [Isim [Indo Qual
Doenca Enddcrina: [isim [Indo Qual
Necessidade de Regulacéo Neurolégica
Nivel de consciéncia: [iconsciente [linconsciente [Jorientada [Idesorientada Responde a estimulos: [verbais [Isensitivos
Crises convulsivas: [1sim [Indo  Episodio
Reflexos: [Isuc¢do [Jmoro [Jtdnico-cervical [Ipreensdo [Imarcha [1Babinsk Compatibilidade dos reflexos para idade: [isim [Indo
Necessidade de Regulagéo Imunolégica
Alergias: [Isim [Indo Qual
Calendério Vacinal: [ lcompleto para idade [Jincompleto Vacinas faltosas
Doencas no sistema imunoldgico: [Isim ['ndo  Qual
Necessidade de Regulagdo do Crescimento Celular / Locomocéo
Desenvolvimento motor: [Jap6ia o corpo com as bragos [Isenta [Jarrasta-se [lengatinha [Ifica de pé com apoio

fica de pé sem apoio [Jdeambula com apoio [Jdeambula sem apoio
CD compativel com faixa etéria: [Isim [Indo Qual
Necessidade de Regulagédo Vascular
Doenca Cardiovascular: [isim [Indo Qual Perfusdo Periférica: [Jpreservada [Idiminuida
Doenca cerebrovascular: [Isim [ndo Qual Rede Vascular Periférica: [JComprometida [/Preservada
Edema: [Jausente [Ipresente Localizagdo
Necessidade de Percepgéo
Condicéo da visdo: [1acompanha objetos com o olhar [J capacidade de coordenar o globo ocular
[ capacidade de focalizar objetos a pequena distancia [lestrabismo Olhos: [isimétricos [lassimétricos
Condicéo da audicao: [ gira a cabeca em direcao aos sons [ presenca de reflexo cocleo-palpebral [’muco na canal auditivo [icerimen
no canal auditivo Condicé&o da gustacéo
Sensibilidade a dor: [1 comportamento ndo verbal de dor [verbalizagéo de dor [ sensacéo tatil comprometida
Necessidade de Seguranca / Amor e aceitacdo/ Gregéria
Sentimentos e Comportamentos: [Jansiedade [Japatia [Idepressdo agressividade [lirritabilidade [Jinseguranca [Imedo
[verbalizacdo de figuras imaginarias [Jexpressdo de sentimento por outras pessoas [Iverbaliza falta de familiares [Jevita familig
[agarra-se a acompanhante na presenca de outras pessoas [dor sem causa aparente
Necessidade de Comunicacéao / Recreacdo e Lazer
Distlrbio da fala: Cmutismo [afasia Compreende comandos: [Jverbais [ndo verbais Linguagem da crianca: [Iverbal [Indo verbal
Participa das atividades de recreacdo: [sim [Indo Motivo

4.IMPRESSOES DA ENFERMEIRA:

Enfermeira: COREN: Data: / /




ANEXO B

CERTIDAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

CERTIDAO

Com base na Resolugdo n° 196/96 do CNS/MS que regulamenta a ética da
pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio Lauro Wanderley - CEP/HULW, da Universidade Federal da Paraiba,
em sua sessdo realizada no dia 29/06/2010, apds andlise do parecer do relator,
resolveu considerar APROVADO o projeto de pesquisa intitulado DIAGNOSTICO
DE ENFERMAGEM EM CRIANCAS HOSPITALIZADAS UTILIZANDO A
TAXONOMIA II DA NANDA-I. Protocolo CEP/HULW n°. 376/10, das
pesquisadoras POLLYANA AMORIM PONCE DE LEON BEZERRA e Prof®. Dre.
MARIA MIRIAM LIMA DA NOBREGA (orientadora).

No final da pesquisa, solicitamos enviar ao CEP/HULW, uma cdpia desta

certiddo e da pesquisa, em CD, para emissdo da certiddo para publicagdo cientifica.

Jodo Pessoa, 28 de julho de 2010.

\‘\_.’ﬁ_,"/\,-\,\/\,\
Prof® Dr® Iaponira c'oi:frz Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW
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