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RESUMO

REINIACK, S. Validacéo de instrumento para registro do processo de enfermagem em
enfermaria pediatrica. 2019. 115f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem Alfredo Pinto. Universidade Federal Do Estado Do Rio De Janeiro. Rio de
Janeiro, 2019.

Objetivo: construir e validar um instrumento para operacionalizacdo e documentacdo do
Processo de Enfermagem (PE) em uma enfermaria pediatrica. Método: pesquisa
metodoldgica, operacionalizada em duas etapas: 1* Construgédo do instrumento: identificou-se
o perfil sociodemogréfico-clinico e os Diagndsticos de Enfermagem (DE) prevalentes de 100
pacientes internados, elencou-se os Resultados esperados (RE) e as Intervencbes de
Enfermagem (IE) baseado nas taxonomias NANDA/NOC/NIC (NNN); 22 Validagdo de
conteddo: realizada por um painel composto por 10 especialistas na area pediatrica de acordo
com os critérios de Fehring modificados, utilizou-se o indice de Validade de Contetdo (IVC)
como estratégia para analise do conteudo, sendo considerada adequada quando o IVC > 0,80.
Pesquisa aprovada pelo CEP n°2.793.648. Resultados: identificou-se o perfil
sociodemografico-clinico dos pacientes internados na pediatria prevalecendo: género
masculino (71%), média de idade 7,32 anos, cuidado intermediario (49%), internacGes da
clinica de Pediatria (39%), diagndstico clinico cirurgia de fimose (34%), doencas respiratorias
(33%) e neutropenia febril (32%). Identificado 46 DE no total, considerou-se prevalente 27,
destes foram validados 21 DE, 44 RE e 146 IE. As ligacdes NNN validadas foram: Risco de
Quedas, Risco de Infeccdo, Integridade da Pele Prejudicada, Dor Aguda, Mobilidade Fisica
Prejudicada, Protecdo Ineficaz, Fadiga, Volume de Liquidos Excessivo, Risco de Glicemia
Instdvel, Risco de Choque, Nutricdo Desequilibrada: Menor do que as Necessidades
Corporais, Risco de Sangramento, Risco de Aspiracdo, Comunicacdo Verbal Prejudicada,
Hipertermia, Nausea, Risco de Ulcera por Pressdo, Desobstrucdo Ineficaz de Vias Aéreas,
Troca de Gases Prejudicada, Constipacdo e Risco de Resposta Alérgica. As seis (22,2%)
ligagdes NNN ndo validadas devido ao fato de o IVC ser inferior a 0,80, foram: Mobilidade
no Leito Prejudicada, Risco de Perfusdo Tissular Cerebral Ineficaz, Risco de Perfusdo
Gastrintestinal Ineficaz, Risco de Sindrome do Desuso, Risco de Confusdo Aguda e
Conhecimento Deficiente. Os especialistas ndo justificaram a ndo pertinéncia desses, nem
mesmo apresentaram sugestbes para adequacdes, sendo retirados da versdo final do
instrumento. A versdo final do instrumento resultou em uma pagina frente e verso,
colaborando para economia de custos institucionais e para 0 meio ambiente, visto que o
instrumento é em forma de papel impresso dada a inexisténcia de prontuario eletrénico.
Conclusdo: o conhecimento do perfil da clientela e a determinacdo de DE prevalentes sao
essenciais para as ag0es gerenciais e assistenciais, por seu carater norteador para as demais
etapas do PE. As ligagdes NNN auxiliam no processo de tomada de decisdo, favorecendo a
aplicacdo do método cientifico a préxis de enfermagem e proporcionando o seguimento das
recomendacdes terapéuticas da equipe multidisciplinar. O instrumento sistematizado e
estruturado é passivel de implementagdo, tem por objetivo direcionar os problemas de
enfermagem de acordo com as necessidades basicas de cada criancga, elencar os diagnosticos,
elaborar o planejamento das intervengdes, avaliar e verificar se os resultados esperados foram
alcancados. Portanto, pode ser utilizado na pratica contribuindo para um cuidado eficaz,
seguro e de qualidade a crianca, baseado na cientificidade.

Palavras-chave: Processo de Enfermagem; Diagndsticos de Enfermagem; Terminologia
Padronizada em Enfermagem; Enfermagem Pediatrica; Crianca Hospitalizada; Estudos de
Validagéo



ABSTRACT

REINIACK, S. Instrument validation for registration of the nursing process in a
pediatric ward. 2019. 115f. Dissertation (Master in Nursing) - Alfredo Pinto School of
Nursing, Federal University Of Rio De Janeiro State, Rio de Janeiro, 2019.

Objective: to construct and validate an instrument for operationalization and documentation
of the Nursing Process (NP) in a pediatric ward. Method: methodological research,
operationalized in two stages: 1st Construction of the instrument: the sociodemographic-
clinical profile and the prevalent Nursing Diagnoses (ND) of 100 hospitalized patients were
identified, and the Expected Outcomes (EO) and the Interventions of Nursing (IN) were listed
based on NANDA / NOC / NIC (NNN) taxonomies; 2nd Content Validation: carried out by a
panel of 10 pediatric specialists according to the modified Fehring criteria, we used the
Content Validity Index (CVI) as a strategy for content analysis, being considered appropriate
when CVI > 0.80. Research approved by CEP n°2.793.648. Results: we identified the
sociodemographic-clinical profile of patients admitted to pediatrics, prevailing: male gender
(71%), mean age 7.32 years, intermediate care (49%), hospitalizations at the pediatric clinic
(39%), diagnosis clinical phimosis surgery (34%), respiratory diseases (33%) and febrile
neutropenia (32%). A total of 46 ND were identified, 27 were considered prevalent, 21 of
them were validated, 44 EO and 146 IN. Validated NNN links were: Risk of Falls, Risk of
Infection, Harmed Skin Integrity, Acute Pain, Impaired Physical Mobility, Ineffective
Protection, Fatigue, Excessive Fluid Volume, Risk of Unstable Blood Pressure, Shock Risk,
Unbalanced Nutrition: Minor Body Needs, Bleeding Risk, Aspiration Risk, Impaired Verbal
Communication, Hyperthermia, Nausea, Pressure Ulcer Risk, Ineffective Airway Clearance,
Impaired Gas Exchange, Constipation, and Allergic Response Risk. The six (22.2%) NNN
links not validated due to CVI being below 0.80 were: Impaired Bed Mobility, Ineffective
Cerebral Tissue Perfusion Risk, Ineffective Gastrointestinal Perfusion Risk, Disuse Syndrome
Risk, Risk of Acute Confusion and Poor Knowledge. The experts did not justify their non-
relevance, nor did they even suggest suggestions for adjustments, being taken from the final
version of the instrument. The final version of the instrument resulted in a two-sided page,
contributing to institutional cost savings and the environment, since the instrument is in the
form of printed paper given the lack of electronic medical records. Conclusion: knowledge of
the clientele profile and the determination of prevalent ND are essential for managerial and
care actions, because of its guiding character for the other stages of NP. NNN links help in the
decision making process, favoring the application of the scientific method to nursing practice
and providing the follow-up of therapeutic recommendations of the multidisciplinary team.
The systematized and structured instrument is capable of implementation, aims to address
nursing problems according to the basic needs of each child, list the diagnoses, elaborate the
planning of interventions, evaluate and verify if the expected results were achieved.
Therefore, it can be used in practice, contributing to effective, safe and quality child care
based on scientificity

Keywords: Nursing Process; Nursing Diagnostics; Standardized Nursing Terminology;
Pediatric Nursing; Child Hospitalized; Validation Studies
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INTRODUCAO

A instituicdo hospitalar, campo de pesquisa, ao longo de sua trajetéria e
desenvolvimento organizacional, vem estudando e realizando estratégias para implantar a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Apesar de orientados quanto a
implantacdo da SAE, dentro do Eixo Método ainda existem etapas especificas do Processo de
Enfermagem (PE) a serem desenvolvidas, como por exemplo, realizacdo dos diagnosticos e
planejamento da assisténcia de enfermagem utilizando um Sistema de Linguagem
Padronizada (SLP).

O PE ndo esta sendo utilizado satisfatoriamente nos servicos de salde, apesar da
consisténcia tedrica e da importancia pratica que possui, consequentemente, 0 que se tem é
um desenvolvimento precario da SAE, comprometendo a qualidade da assisténcia de
enfermagem e a autonomia do profissional do enfermeiro. Entretanto, busca-se estratégias que
favorecam a implementacdo do PE, a fim de que a falta de tempo dispensada no
preenchimento de papéis, formularios incompletos e ndo padronizados, ndo sejam mais uma
justificativa para operacionalizar o PE (ARAUJO, et al., 2015; SANTOS, 2016).

Sabe-se que a implantacdo da SAE é indispensavel e desafiante para a realidade
especifica das instituicbes, favorecendo a consolidagdo da estrutura e processos
organizacionais, em especial dos servicos e dos cuidados de enfermagem baseados em
evidéncias clinicas e gerenciais cientificas (BENEDET, et al., 2016).

“A SAE norteia o trabalho profissional quanto ao Método, Pessoas e Instrumentos,
tornando possivel a operacionalizacdo do PE”. Para tal, utiliza método cientifico e estratégia
de trabalho voltados a identificacdo das situacdes de salde-doenca, subsidiando acbes de
assisténcia de Enfermagem que possam contribuir para a promocgao, recuperagdo e
reabilitacdo da saude e prevencdo de agravos do individuo, familia e comunidade (COFEN,
2009, p.179).

O PE se insere, especificamente, no eixo Método, como instrumento metodolédgico
para orientacdo do cuidado profissional e documentacédo da pratica profissional, possibilitando
a abordagem holistica do paciente e aprimoramento continuo na oferta de cuidados de
enfermagem. Apresenta-se organizado em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes compreendidas por Historico de Enfermagem; Diagndéstico de Enfermagem (DE);
Planejamento de Enfermagem; Implementacdo; Avaliacdo de Enfermagem (COFEN, 2009,
p.179).
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A Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 358/2009 reforca a
necessidade de implantacdo da SAE, em que se requer a analise do ambiente organizacional
para identificacdo das situacOes-problemas, necessidade e demandas de um setor. Esse
diagnostico situacional consiste em uma das etapas de gestdo disponiveis para pesquisa das
condigdes e posterior planejamento das a¢cdes (COFEN, 2009; LUVISARO, et al., 2014).

O diagnostico situacional deve ser utilizado pelo enfermeiro para identificacdo da
realidade do servico e para conhecer o perfil da clientela assistida com objetivo de oferecer
assisténcia mais eficaz e eficiente em prol de qualidade (TANNURE, PINHEIRO, 2019).

A falta ou pouco conhecimento sobre o ambiente em que se oferta cuidados de
enfermagem ndo € o Unico elemento que prejudica a qualidade da assisténcia. Conhecer o
perfil da clientela e familia permite a identificacdo de diferentes dimensdes fundamentais para
a definicdo de teorias de enfermagem e aplicacdo do processo de enfermagem, colaborando
para implantagéo eficiente da SAE (TANNURE, PINHEIRO, 2019).

Deve-se estar alerta para fatores influenciadores que dificultam a implantagdo do PE,
tais como: auséncia de caracterizacdo do perfil do setor; inexisténcia de padronizacdo da
linguagem; falta de dominio para o uso do PE; visdo dos profissionais sobre o PE apenas
como mais uma tarefa a ser realizada; subdimensionamento de pessoal; sobrecarga de
trabalho da equipe de enfermagem; precarias condi¢cdes estruturais dos servigos; baixa
remuneracdo dos profissionais; além de fatores politicos e sociais (MOREIRA, 2016;
SANTOS, 2016; OLIVEIRA, 2015).

No entanto, é necessario o conhecimento acerca dos DE prevalentes na enfermaria de
pediatria de acordo com a realidade da instituicdo para construir um instrumento para
operacionalizar o PE, agilizar o trabalho do enfermeiro detectando precocemente possiveis
agravos, além de diminuir os riscos de morbimortalidade (REICHERT, et al., 2016).

A promocao da salde integral da crianca e o desenvolvimento das a¢fes de prevencao
de agravos e assisténcia s@o objetivos que, para alem da reducdo da mortalidade infantil,
apontam para 0 compromisso de se prover qualidade de vida para a crianga, ou seja, que possa
crescer e desenvolver todo o seu potencial (BRASIL, 2018).

Para garantir a continuidade da assisténcia & saude integral da crianca se faz necessario
realizar a avaliagdo permanente e sistematizada da assisténcia prestada, de maneira a
contribuir para que os problemas prioritarios sejam identificados, os ajustes e acOes
necessarias sejam realizadas, de modo a prover resultados mais satisfatorios para a populacéo
(BRASIL, 2018).
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A implantacdo do PE na unidade pediatrica, cenario do estudo, é um desafio para a
equipe de enfermagem, uma vez que se trata de uma unidade com aspectos singulares no
processo de trabalho, as criancas tém suas especificidades e apresentam maior grau de
dependéncia de cuidados, visto que ainda ndo possuem autonomia para a realizacdo do
autocuidado, apesar de permanecerem acompanhadas de seus responsaveis. Sendo que a
hospitalizagdo causa impactos negativos na vida da crianga, causando restricdo de seus
habitos e convivio familiar, além da restricdo ao acesso a educacdo oficial (OLIVEIRA,
2015).

Diante da importancia da assisténcia de enfermagem, principalmente para um cuidado
sistematizado e individualizado para o paciente pediatrico, os Programas, Manuais e Portarias
lancados pelo Ministério da Saude nas Gltimas décadas trabalham com a visdo da atencédo
humanizada a crianca, a seus pais e a familia, respeitando-os em suas caracteristicas e
individualidades. Incentivando assim, as institui¢cfes de salde a institucionalizem o PE como
uma forma de garantia do acesso e promocéo da qualidade de servicos de salde uma vez que
orienta 0 acesso universal e integral ao atendimento de criancas de todas as idades
(OLIVEIRA, 2015).

A partir da percepcdo da auséncia de um instrumento no cenério do estudo, que
contemple as etapas de diagndstico e planejamento da assisténcia de enfermagem por meio de
um SLP, e considerando a necessidade de trabalhar o PE de forma integral realizando todas as
etapas preconizadas pela Resolucdo COFEN 358/2009, identificou-se a necessidade de
construir e validar um instrumento para operacionalizacdo e documentacdo do PE na
enfermaria pediatrica.

Uma forma prética e eficiente de operacionalizar o processo de trabalho é através da
criacdo de instrumentos elaborados com base nos principios estabelecidos pelo PE. O
desenvolvimento de tais instrumentos baseados em SLP proporciona uma significativa
melhora da qualidade e segurancga dos cuidados de enfermagem, também visa a organizacao
da assisténcia de enfermagem sistematizada e individualizada (ARAUJO, et al., 2015;
COFEN, 2009).

O PE baseado em SLP tém por finalidade contribuir para a padronizacdo de cuidados,
através do registro claro, objetivo, abrangente em relacéo as necessidades humanas basicas. O
sistema de classificacdo de enfermagem mais utilizado mundialmente ¢ a NANDA
International (NANDA-I), Nursing Outcomes Classification (NOC) e Nursing Intervention

Classification (NIC) - (NNN), que possui uma linguagem interligada entre trés as etapas do
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PE: Diagnostico de Enfermagem (DE), Resultado Esperado (RE) e Intervencdo de
Enfermagem (IE). Atualmente, existem diversos estudos utilizando as linguagens
padronizadas NNN, sendo possivel verificar o quanto estas linguagens precisam ser
difundidas e adaptadas a diferentes realidades, perfis patoldgicos, perfis socioecondmicos,
culturais, dentre outros (CARDOSO, 2016).

A deficiéncia, insuficiéncia e auséncia dos registros de enfermagem podem gerar
falhas na comunicacdo e na continuidade do cuidado. Desse modo, torna-se fundamental a
implantacéo e realizacdo do registro de enfermagem de forma completa e com o uso do SLP,
agregando qualidade a assisténcia de enfermagem, promovendo a organizacdo de prioridades
relacionadas ao levantamento de informagdes, DE, RE e IE (DINIZ, 2013; CARDOSO,
2016).

O registro é de extrema importadncia para que a assisténcia seja planejada,
implementada e avaliada com qualidade. Considerando a Resolugdo do COFEN n° 429/2012,
é responsabilidade e dever dos profissionais de enfermagem registrar, no prontuario do
paciente, as informacdes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos processos de
trabalho, necessarios para assegurar a continuidade e a qualidade da assisténcia (COFEN,
2012, p.288).

A partir das consideracgdes elencadas acerca dos problemas de maior relevancia, pode-
se resumi-los, tais como: descumprimento de algumas das etapas do PE; inexisténcia do SLP
para os diagndsticos e planejamento da assisténcia de enfermagem. Dada a complexidade
desses problemas, se estabelece os diagndsticos e planejamento da assisténcia de enfermagem
como objeto deste estudo na atencao pediatrica.

Desse modo, a questdo norteadora €: quais atributos essenciais na elaboracdo de

instrumentos para padronizacdo do Processo de Enfermagem em enfermaria pediatrica?
1.1 OBJETIVOS
Objetivo Geral:

Validar um instrumento para registro do Processo de Enfermagem em uma enfermaria

pediatrica.
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Objetivos Especificos:

e Analisar o perfil sociodemografico-clinico de pacientes internados na enfermaria
pediatrica.

e Determinar os Diagnosticos de Enfermagem mais prevalentes, os Resultados
Esperados e IntervengOes de Enfermagem de acordo com a taxonomia da NANDA-I,
NOC e NIC.

e Construir um instrumento para operacionalizacdo e documentacdo do Processo de
Enfermagem.

e Analisar o contetdo do instrumento construido mediante avaliacdo de um painel de

especialistas na area pediatrica.

1.2 JUSTIFICATIVA

Esta pesquisa torna-se relevante pela possibilidade de proporcionar uma melhoria na
qualidade da assisténcia de enfermagem ao paciente pediatrico, considerando que a aplicacdo
do PE é facilitadora do pensamento critico do enfermeiro no desempenho de suas atribuices.

A proposta de trabalhar com a crianca é fundamental, pois a infancia se configura
como uma etapa de extrema importancia para a consolidacdo da pessoa em todos 0S seus
aspectos, considera-se a hospitalizacdo como um evento traumatico para a crianca, sendo
necessario o uso de estratégias de atencdo e intervencdo humanizada para que o sofrimento
possa ser amenizado ou superado, afim de garantir a assisténcia integral da crianca (BRASIL,
2018).

O reconhecimento de que a crianca é prioridade e que ela se constitui no grupo mais
vulneravel da humanidade da suporte a importancia da atencdo integral a sua satde, pelos
impactos potenciais no presente e no futuro. Oferecer atencdo integral & crianca significa
prover todos 0s servigos necessarios, capazes de responder resolutivamente as demandas
especificas de sua saude. Demanda também um olhar da crianga por inteiro, numa postura
acolhedora com escuta atenta e qualificada, com o cuidado singularizado e o estabelecimento
de vinculo de forma implicada (BRASIL, 2018).

Nesse sentido, os enfermeiros gerentes dos cuidados de enfermagem devem assumir o
PE para que os cuidados de enfermagem possam influenciar de forma positiva no processo de
internacdo da crianca e familia. Portanto, o envolvimento de toda a equipe de enfermagem é

fundamental na aplicacdo do PE, a fim de identificar as necessidades biopsicoespirituais das
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criancas hospitalizadas, embasando o cuidado a crianca e seus familiares de forma
humanizada, sistematizada e integral (MOREIRA, 2016).

Apesar da consisténcia tedrica e da importancia pratica que possui o PE, esse ndo esta
sendo utilizado satisfatoriamente nos servicos de saude, comprometendo a qualidade da
assisténcia de enfermagem e a autonomia do profissional do enfermeiro. Busca-se estratégias
que favorecam a implementagdo do PE, a fim de que a falta de tempo dispensada no
preenchimento de papéis, formularios incompletos e ndo padronizados, ndo sejam mais uma
justificativa para operacionalizar o PE (ARAUJO, et al., 2015; SANTOS, 2016).

A construgdo e validagdo de instrumentos sistematizado e estruturado baseado nos
principios do PE e nos SLP, tém sido realizada com sucesso, juntamente com a avaliacdo do
seu conteido, uma etapa fundamental para o ideal desenvolvimento e adaptacdo a realidade
do setor ao qual é proposto (ARAUJO, et al., 2015). DANTAS, SILVA, NOBREGA, 2018).

O uso de SLP traz beneficios para o paciente e para o préprio servico de satde. No
entanto, a falta de um SLP dificulta a realizagdio de uma assisténcia sistematizada,
individualizada, integral e qualificada para cada paciente (DANTAS, SILVA, NOBREGA,
2018).

Neste contexto, construir um instrumento de diagnosticos e planejamento da
assisténcia de enfermagem prevalentes e coerentes com a realidade da enfermaria pediatrica
baseados no SLP, direcionard as acGes voltadas a identificacdo de situacBes ou agravos de
salde, subsidiara a relacdo de IE sobre as necessidades de cuidado da crianca, auxiliara na
implantacdo da SAE em sua totalidade, além de, reduzir a possibilidade de erros e
proporcionar maior eficiéncia, autonomia e cientificidade a profissdo (BENEDET, et al.,
2016).

A implementacdo da SAE é um desafio para a sua consolidagdo nas instituicdes,
porém ¢é indispensavel, pois reforca a organizacdo, estruturacdo do setor e qualidade da
assisténcia de enfermagem coerente com a realidade de cada instituicdo, resgatando o cuidado
humano individualizado fundamentado no conhecimento cientifico (BENEDET, et al., 2016).

Para a implementacdo da SAE de maneira eficaz, faz-se necessario que 0s
profissionais enfermeiros tenham conhecimentos cientificos, éticos, habilidades técnicas e
responsabilidade com o cuidado do paciente. Quanto as instituicdes de saude, elas precisam
realizar uma gestdo dos servicos em que haja um dimensionamento de pessoal adequado,
promocdo de capacitacOes acerca da temaética, alem de estratégias facilitadoras capazes de
otimizar a adeséo dos profissionais e gestores (KIRCHESCH, 2016).

15



Apesar da evidéncia de alguns obstaculos institucionais e gerenciais, a implementacéao
do PE demonstra melhora efetiva da qualidade da assisténcia prestada ao paciente. Neste
sentido, a utilizacdo dos diagnosticos e o planejamento da assisténcia de enfermagem pode
representar a mudanca de cultura na instituicdo e o rompimento com o modelo biomédico
(BENEDET, et al., 2016).

A implementacdo da SAE em sua totalidade consolida e respalda a profisséo,
proporciona, ainda, autonomia profissional, melhor qualidade no cuidado prestado ao
paciente, diminuicdo no tempo de internacdo e consequentemente economia de recursos
(KIRCHESCH, 2016).

Neste sentido, o estudo contribuird para a busca de melhoria continua da qualidade e
seguranca dos cuidados de enfermagem permitindo uma assisténcia individualizada para o
melhor envolvimento entre os profissionais de enfermagem a realizar o PE em toda sua
esséncia e conjuntura. Evidenciando, uma enfermagem reflexiva, dindmica e autbnoma, assim
como a segurancga no planejamento, na execugéo e na avaliagdo das condutas de enfermagem
(NETO, FONTES, NOBREGA, 2013).

1.3 INTERVENCAO

O presente estudo apresenta como proposta de intervengdo a construcgéo e validacéo de
um instrumento para operacionalizacdo e documentacéo do Processo de Enfermagem em uma
enfermaria pediatrica de um hospital publico no municipio do Rio de Janeiro.

A intervencdo esta inserida no eixo do produto do tipo desenvolvimento de técnica.
Com subtipologia analitica, instrumental, pedagdgica, processual, terapéutica e outra.
Classificado com estrato T3. Descricdo: a técnica pode ser de natureza analitica, instrumental,
pedagogica, processual ou terapéutica; envolve a producdo de rotinas, normas, protocolos,
procedimentos, guidelines, consensos, modelos, tecnologias de gestdo, educacao e assisténcia

a saude.
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CAPITULO 11

MARCO CONCEITUAL
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2.1 BASES QUE FUNDAMENTAM O OBJETO DE ESTUDO

2.1.1 Primeira base: Crianca um Ser Integral e Integrado

Compreender a crianga como um ser integral e integrado favorece a garantia dos seus
direitos fundamentais. Quando se perde a capacidade de ver a crianga na sua totalidade, passa-
se a acreditar que ndo h& necessidade ou importancia de relacionar as demais questfes que
permeiam a vida da crianca (BRASIL, 2018).

Considera-se, neste estudo, crianca como uma pessoa com caracteristicas singulares,
com competéncias e vulnerabilidades compativeis com cada fase de seu desenvolvimento
(DINI, 2007).

No Brasil a Organizacdo Mundial da Saude define a crianca como pessoa na faixa
etaria de zero a 9 anos, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) define a crianga como
pessoa até 12 anos incompletos e o adolescente a pessoa entre 12 e 18 anos de idade
(BRASIL, 2018).

A crianca é um ser humano no inicio de seu desenvolvimento, com peculiaridades
biopsicossociais proprias. A concepcdo de crianca e as relacdes de familia foram se
transformando ao longo dos séculos. A infancia foi reconhecida tardiamente no Brasil, as
principais pesquisas envolvendo o comportamento e 0s aspectos psicolégicos da crianca
tiveram inicio no comeco do século XX (HOCHMULLER, 2016).

Antes do século XV, a crianca era vista como um adulto em miniatura, a sociedade
ndo a via com bons olhos, era rapidamente introduzida no mundo dos adultos. A transicdo de
crianga pequena em um homem jovem era rapida e insignificante, ndo havia sensibilidade,
ocorria apenas um sentimento superficial nos primeiros anos de vida da crian¢a, enquanto era
engracada. Se a criangca morresse ndo se lamentava muito, pois iria ser substituida, a taxa de
mortalidade infantil era elevada na época. O amor e o afeto existiam, mas ndo era algo
indispensavel na familia (ARIES, 1978).

No século XIV, surge a ideia da crian¢a mistica ou crian¢a anjo, devido a religiosidade
cristd. Na Renascenca, 0 pensamento humanista redefine a concepgdo de ser humano. O
século XVII foi marcante para a evolugdo da primeira infancia, a visdo comegou a mudar, a
maneira de aprendizagem passou a ser a escola e a familia passou a ser lugar de carinho em
torno da crianca. No século XVIII os filosofos comecaram a perceber e referenciar a crianca
como ser pensante (HOCHMULLER, 2016; ARIES, 1978).
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J& na modernidade, a crianca comeca a ter papel central no &mbito da familia e da
sociedade, fortalecendo os lagos entre adultos e criangas. A partir de entdo, a crianga € vista
como um individuo social, inacabado, carente, mas individualizado, que necessita de cuidados
e protecdo, sendo da familia a maior preocupacdo com sua satde e com sua educacdo. Porém,
somente no século XX que o efetivo estudo da crianga e da infancia comecou a ser engajado,
pesquisando o desenvolvimento cognitivo e o comportamento infantil de modo profundo e
especifico (HOCHMULLER, 2016).

No contexto Brasileiro em 1990 foi criado o ECA, Lei n° 8.069, de 13 de julho de
1990, um grande marco pois desde entdo considera as criangas e adolescentes sujeitos de
direitos, e em funcdo de sua condicdo de desenvolvimento devem ter atencdo especial do

Estado, da familia e da sociedade. A Lei dispfe sobre a:

“Protegdo integral a crianga, além de assegurar-lhe todas as
oportunidades que facilitem seu desenvolvimento fisico, mental,
espiritual e social em condi¢cBes de liberdade e oportunidade,
respeitando sua condicdo peculiar de sujeito em desenvolvimento”
(BRASIL, 1990, p.13563).

Visando garantir os direitos e deveres da crianga e adolescente, o 5° Artigo reforca

que:

“Nenhuma crianga ou adolescente serd objeto de qualquer forma de
negligéncia, discriminacdo, exploragdo, violéncia, crueldade e
opressdo, punido na forma da lei qualquer atentado, por acdo ou
omissdo, aos seus direitos fundamentais” (BRASIL, 1990, p.13563).

E ainda visando o direito a liberdade, o 16° artigo garante o direito de:

I - ir, vir e estar nos logradouros publicos e espacos comunitarios,
ressalvadas as restri¢cdes legais;

Il - opinido e expresséo;

I11 - crenga e culto religioso;

IV - brincar, praticar esportes e divertir-se;

V - participar da vida familiar e comunitaria, sem discriminacéo;
VI- participar da vida politica, na forma da lei;

VII - buscar refagio, auxilio e orientagcdo (BRASIL, 1990, p.13563).

O 12° artigo prevé a importancia da permanéncia de um acompanhante em tempo
integral nos casos de internagcdo da crianga ou adolescente. Garantindo assim, uma atengéo
humanizada a crianga hospitalizada, tanto no sentido de favorecer a continuidade do seu
desenvolvimento quanto visando o cuidado e afeto oferecido pelos pais e responsaveis. A
Resolucdo n° 41 de 1995 do Conselho Nacional dos Direitos da Crianga e do Adolescente,
corrobora e cita que a crianga hospitalizada possui direitos especificos, sendo um deles o
“Direito a ser acompanhado por sua mée, pai ou responsavel, durante todo o periodo de sua
hospitalizagdo” p.163 (BRASIL, 1990; BRASIL, 1995).
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O familiar é um coparticipante do tratamento e da recuperagdo da crianga, levando-se
em conta as necessidades expressas pela crianga e pelo familiar no processo de salde-doenca.
Portanto, € imprescindivel que o enfermeiro insira o familiar na assisténcia a ser prestada, no
entanto, os cuidados cotidianos devem ser realizados, auxiliados e supervisionados pela
equipe de enfermagem (BRASIL, 2002; SANTOS, 2016).

Ainda no quesito da hospitalizacdo, de acordo com a Lei n° 11.104 de 2005, é
obrigatorio a instalacdo de brinquedotecas nas unidades de saude que oferecam atendimento
pediatrico em regime de internacdo. Levando em consideracdo a importancia do ludico como
contribuicdo ao processo terapéutico, socio afetivo e educativo. Ofertando um tratamento
humanizado visto que a brincadeira é um dos principais meios de expressdo, que possibilita a
investigacdo e a aprendizagem, capaz de promover melhorias na sua saide e contribuir com a
recuperacdo da crianca (BRASIL, 2005).

As criangcas precisam de um ambiente favordvel ao seu crescimento e
amadurecimento, que permita, junto ao seu potencial genético, o desenvolvimento pleno de
suas capacidades e habilidades motoras, cognitivas e socio afetivas. A hospitalizacdo provoca
estresse na criancga, sendo entdo um desafio para as equipes que cuidam, oferecer uma atencédo
integral com énfase ndo somente aos cuidados bioldgicos, mas incluindo também cuidados
psicoldgicos e sociais, resgatando sua dignidade e identidade, materializado no universo da
crianca através do brincar (BRASIL, 2018).

Sabe-se que o processo de internacdo modifica toda a estrutura da crianca e familia.
Os fatores como duracdo da internacdo, gravidade da doenca, sintomas e tipo de intervencao
podem provocar repercussdes no desenvolvimento infantil. A hospitalizacdo além de alterar
os hébitos rotineiros, causa na crianca Vvarios sentimentos, como ansiedade, sendo que na
familia o impacto da hospitalizacdo causa sensacgGes diversas, como tristeza, impoténcia,
medo, culpa, além do desgaste fisico e emocional. Para isso a assisténcia deve ser centrada
tanto na crianga quanto na familia, facilitando as experiéncias hospitalares para a ambas
(DANTAS, SILVA, NOBREGA, 2018).

Para o cuidado da crianca hospitalizada, se requer especificidade, os profissionais
atuam em equipe articulando os saberes e intervencdes, avaliando constantemente sua
assisténcia prestada, revisando problemas para buscar solugdes, ofertando uma assisténcia
resolutiva e ndo fragmentada, e garantindo continuidade da assisténcia. Deve-se considerar o
contexto familiar, sociocultural e econémico para valorizagdo da recuperacdo da salde e
manutencdo do seu desenvolvimento. (OLIVEIRA, 2015; DINI, 2007).
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Para atender as necessidades das criancas e seus familiares os profissionais de
enfermagem necessitam colocar em pratica a empatia, 0 conhecimento, a habilidade, os
valores e a sensibilidade individual. Visto que a hospitalizacdo pode se tornar uma
experiéncia dolorosa e traumatica, os profissionais de enfermagem devem se lembrar das
mudangas geradas na rotina e no convivio social das criangas e familias, de forma a planejar
acoes que minimizem os elementos negativos (DINI, 2007; CARDOSO, 2016).

No ano de 2013, foi criado pelo Instituto Alana o projeto Prioridade Absoluta, que
coloca as criangas em primeiro lugar nos planos e preocupac@es da Nagédo, por meio de acoes
que dao destaque as necessidades da primeira infancia, informando, sensibilizando e
mobilizando pessoas para que sejam defensoras e promotoras dos direitos das criangas nas
suas comunidades (BRASIL, 2018).

No ano de 2016, foi publicado o Marco Legal da Primeira Infancia, que estabelece, na
Lei n° 13.257, que dispde sobre as politicas publicas para a primeira infancia em atencdo a
especificidade e a relevancia dos primeiros anos de vida no desenvolvimento infantil e no
desenvolvimento do ser humano, considerando como questdes prioritarias a salde, a
alimentacdo, a educacdo, a convivéncia familiar e comunitaria, a assisténcia social, a cultura,
0 lazer, 0 espago e o meio ambiente (BRASIL, 2016).

A Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Crianca (PNAISC) no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS) foi instituida pela Portaria n® 1.130, de 2015, estruturada em
principios, diretrizes e eixos estratégicos. Tendo como objetivo promover e proteger a salde
da crianca e o aleitamento materno, mediante atencdo e cuidados integrais e integrados, da
gestacdo aos nove anos de vida, com especial atencdo a primeira infancia e as populacfes de
maior vulnerabilidade, visando a redugdo da morbimortalidade e um ambiente facilitador a
vida (BRASIL, 2015).

Sendo as Diretrizes da PNAISC:

1. Gestdo interfederativa das a¢des de salde da crianga;

2. Organizacéo das acOes e dos servicos na rede de atencgéo;

3. Promocdo da Salde;

4. Fomento a autonomia do cuidado e da corresponsabilidade da
familia;

5. Qualificacdo da forca de trabalho do SUS;

6. Planejamento e desenvolvimento de agoes;

7. Incentivo a pesquisa e a producéao de conhecimento;

8. Monitoramento e avaliag&o;

9. Intersetorialidade (BRASIL, 2018, p.33).

Sendo os Principios da PNAISC:

1. Direito a vida e a salde
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2. Prioridade absoluta da crianca

3. Acesso universal a satde

4. Integralidade do cuidado

5. Equidade em salde

6. Ambiente facilitador a vida

7. Humanizagdo da atencéo

8. Gestdo participativa e controle social (BRASIL, 2018, p.29).

Sendo os Eixos Estratégicos da PNAISC:

1. Atencdo humanizada e qualificada a gestacdo, ao parto, ao
nascimento e ao recém-nascido;

2. Aleitamento materno e alimentagdo complementar saudavel;

3. Promocdo e acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento integral;

4. Atencdo integral a criangcas com agravos prevalentes na infancia e
com doencas cronicas;

5. Atencdo integral a crianca em situacdes de violéncias, prevencdo
de acidentes e promogéo da cultura de paz;

6. Atencdo a salde de criancas com deficiéncia ou em situacdes
especificas e de vulnerabilidade;

7. Vigilancia e prevencdo do Obito infantil, fetal e materno
(BRASIL, 2018, p.37).

E preciso utilizar estratégias para superacio da desarticulagio entre os diversos niveis
de atencdo em salde e garantia de continuidade do cuidado integral, desde as acbes de
promocdo as de tratamento e reabilitacdo. Garantindo assim, o direito a vida e a saude,
visando a efetivacdo de medidas que permitam a integralidade da atencdo e o pleno
desenvolvimento da crianca e a redugdo de vulnerabilidades e riscos (BRASIL, 2018).

Para discutir entraves e desafios ao desenvolvimento saudavel da crianca foram
estabelecidos pela Organizacdo das NacGes Unidas (ONU) em 2000, os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), sendo eles:

. Acabar com a fome e a miseéria;

. Oferecer educacao bésica de qualidade para todos;

. Promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres;
. Reduzir a mortalidade infantil;

. Melhorar a salde das gestantes;

. Combater a Aids, a malaria e outras doencas;

. Garantir qualidade de vida e respeito ao meio ambiente;

. Estabelecer parcerias para o desenvolvimento.

CO~NOOOTPS,WN P

O objetivo 4 do ODM foi analisado em 2017 pelo Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia (UNICEF), destacou o notdvel progresso desde 2000 na reducgdo da mortalidade entre
criangas menores de cinco anos, a vida de 50 milhGes de criancas foi salva através do
compromisso entre 0s governos e parceiros no desenvolvimento para combater as mortes
infantis evitaveis (UNICEF, 2017).

Globalmente, o nimero total de mortes de criangas menores de cinco anos teve um

declinio de 56% em 2016, passou de 12,6 milhGes em 1990 (93 6bitos por 1.000 nascidos
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vivos) para 5,6 milhdes (41 ébitos por 1.000 nascidos vivos). As mortes neonatais (primeiros
28 dias de vida) representam 2,6 milhdes (46%), aumento de 41% em relacdo a 2000. As
mortes de criancas de cinco a 14 anos foi de 1 milhdo em 2016. As criancas enfrentam o
maior risco de morrer no primeiro més de vida, as taxas de mortalidade neonatal sdo mais
lentas do que as taxas de mortalidade em criangas maiores (UNICEF, 2017).

Ressalta-se que existem disparidades na sobrevivéncia infantil entre regides e paises, a
maioria das mortes de recém-nascidos ocorreu na Asia Meridional (39%) e Africa ao sul do
Saara (38%), e metade delas na India (24%), Paquistdo (10%), Nigéria (9%), Republica
Democratica do Congo (4%) e Etiopia (3%) (UNICEF, 2017).

No Brasil a taxa de mortalidade de criancas de até um ano caiu 73,67% entre 1990 e
2015, com predominéancia da regido Nordeste. Entretanto, os niveis atuais ainda sédo elevados,
as criangas pobres, negras e indigenas tém mais do que o dobro de chance de morrer, 0 que
torna importante a avaliacdo do desempenho desse indicador por estados para a identificagéo
de desigualdades regionais, politicas publicas intersetoriais e de salde especificas devem ser
continuadas e aprimoradas, além da analise das principais causas de morte na infancia para a
definicdo de acdes preventivas mais efetivas (FRANCA, et al., 2017).

No Brasil as cinco principais causas de mortalidade por 1.000 nascidos vivos em
criancas menores de cinco anos no ano de 2015 foram: 12 prematuridade (3,18 reducédo de
72% comparado a 1990); 22 anomalias congénitas (3,06); 32 asfixia e trauma no nascimento
(1,93); 42 septicemia e outras infec¢bes neonatais (1,69); e 5% infeccdo do trato respiratorio
inferior (1,55 reducdo de 81% comparado a 1990). Destaca-se a reducdo dos Obitos por
doengas diarreicas (95%) que em 1990 representava a 22 maior causa de mortalidade,
passando para a 72 posicdo em 2015, e a desnutricdo (87%) que em 1990 representava a 72
maior causa de mortalidade, passando para a 92 posicdo em 2015. Essa mudanga indica
melhora das condigdes sanitérias e nutricionais do pais, acesso a atengdo de salde, além de
possivel impacto de acdes especificas como a introducao da vacina contra rotavirus em 2006 e
a terapia de reidratacdo oral na atencdo béasica. Ressalta-se ainda o declinio das taxas por
sifilis e por doengas imunopreveniveis, como a coqueluche e o sarampo. Chama-se atengdo as
causas externas, apesar do declinio das taxas: a aspiragdo de corpos estranhos; os acidentes de
trénsito; o afogamento; e a violéncia interpessoal, tornando-se um importante problema de
salde publica para as familias e a sociedade (FRANCA, et al., 2017).

Globalmente, as doencas infecciosas como pneumonia (16%) e diarreia (8%) e as
complicagdes neonatais (30%) foram responsaveis pela grande maioria das mortes de criangas
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menores de cinco anos em 2016, doengas facilmente evitaveis ou tratveis com intervencgdes
simples e econdmicas, por meio da melhoria do acesso a profissionais de salde especializados
durante a gravidez e no momento do nascimento; do cuidado acessivel e de qualidade; de
intervencdes vitais, como imunizagdo, aleitamento materno e medicamentos baratos; do
aumento do acesso a dgua e saneamento; e da reducdo das iniquidades globais (UNICEF,
2017).

Apesar do progresso, ainda existem grandes disparidades na sobrevivéncia infantil
entre regides e paises. E preciso fazer mais, levar conhecimento e tecnologia para quem mais
precisa, muitas vidas ainda podem ser salvas se as disparidades entre os paises forem
reduzidas. O relatdrio prevé ainda que mais de 60 paises ndo alcancardo o ODM da ONU de
acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos até 2030, acarretando 60 milhdes de
criancas menores de cinco anos mortas entre 2017 e 2030, destaca também gue metade desses
paises ndo atingirdo a meta de 12 mortes neonatais por 1.000 nascidos vivos até 2050
(UNICEF, 2017).

O Brasil ratificou os mais importantes pactos, tratados e convenc@es internacionais
sobre os direitos humanos da crianca. Desde entdo, a salde da crianca vem apresentando
melhora significativa. Por outro lado, o Brasil vem enfrentando novos desafios como:
identificacdo de novos agentes infecciosos e o ressurgimento de doencas, até entdo
consideradas sob controle; altas taxas de parto cesareo e da prematuridade; aumento da
prevaléncia da obesidade na infancia; aumento de Obitos evitaveis por causas externas como
acidentes e violéncias; doencas em razdo das mas condicdes sanitarias; entre outros. Fica
evidente a necessidade de ampliar o enfrentamento das iniquidades relacionadas as condicGes
de salde e, ao mesmo tempo, universalizar todos o0s avancos para grupos de maior
vulnerabilidade, além de garantir ndo s6 a sobrevivéncia, mas o desenvolvimento integral de
todas as criancas (BRASIL, 2018).

2.1.2 Segunda base: O Processo de Enfermagem na Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem

Por muitos anos, a Enfermagem desenvolveu seu agir profissional baseado no modelo
biomédico. O cuidado era prestado de forma objetiva e executado por pessoas leigas e
religiosas que acreditavam que o cuidado representava uma recompensa para a vida eterna
(SILVA, BRAGA, 2016).
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Em 1860, Florence Nightingale, a fundadora da enfermagem moderna, iniciou a
formacdo para profissionais enfermeiros para o cuidado com fundamentagdo cientifica em
principios ambientais e terapéuticos, elaborando assim uma filosofia para a pratica em
enfermagem (SILVA, BRAGA, 2016).

Devido a influéncias de fatores cientificos, sociais, culturais, politicos e econdmicos
na época, o agir do enfermeiro passou a ser pautado em principios éticos, epistemoldgicos e
ontoldgicos, possibilitando a reflexdo e modificando a visdo caritativa do cuidar da
enfermagem. O foco do cuidado de enfermagem passou a ser a pessoa, na promocdo de sua
integridade, com uma visao holistica e ndo apenas sua patologia (SILVA, BRAGA, 2016).

A década de 50 ficou marcada com o inicio do pensamento e articulagdo com as
teorias de enfermagem, apds profundas reflexdes sobre a enfermagem como profissdo e o
cuidado como seu objeto de trabalho. Surgem, entdo, as primeiras teorias articulando os
fendmenos entre si, explicando a realidade em seu conjunto de forma coerente e
estabelecendo bases de uma ciéncia de enfermagem (SILVA, BRAGA, 2016).

A teoria se consiste em conceitos e proposicdes, formando um sistema logicamente
interrelacionado; promove visdo sistémica do fenémeno, servindo para descrever, explicar,
diagnosticar e/ou prescrever medidas para guiar a pratica assistencial; oferece respaldo
cientifico para as acbGes de enfermagem, além de constituir uma base sistematica de
conhecimento disciplinar para dirigir a SAE em todas suas etapas (SILVA, BRAGA, 2016).

As teorias sdo estruturadas a partir do metaparadigma de enfermagem, o componente
mais abstrato da hierarquia estrutural do conhecimento da enfermagem contemporanea,
sendo: Pessoa (individuo, familia ou comunidade, definida como aquele que recebe o
cuidado); Saude (representa um estado de bem-estar, decidido entre o paciente e enfermeiro);
Ambiente (representa os arredores imediatos, a comunidade ou todo 0 universo); e
Enfermagem (é a ciéncia e a arte da disciplina) (SILVA, BRAGA, 2016).

Maior atengdo dos enfermeiros brasileiros comecou a ser direcionada para a SAE com
os trabalhos de Wanda Horta, nos anos 60, com énfase no planejamento da assisténcia, na
tentativa de tornar autdbnoma a profissdo e caracteriza-la como ciéncia pela implantacdo da
SAE (SOUZA, 2016; TANNURE, PINHEIRO, 2019).

A SAE possibilita uma visdo integral, continua e documentada do processo que
envolve o cuidado, consiste em um instrumento norteador da prética clinica do enfermeiro,

promovendo a qualidade do cuidado de enfermagem prestado (PAIANO, et al., 2014).
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A Resolucdo Cofen n° 358 de 2009, reforca a necessidade de implantacdo da SAE,
tornando a assisténcia sistematizada a partir da utilizacdo de um método, com embasamento
em um referencial teorico, direcionando o olhar da assisténcia fundamentado cientificamente
nas acOes dos enfermeiros, e contribuindo para atender as expectativas, tanto dos profissionais
quanto do paciente e seu familiar (COFEN, 2009).

A SAE possui como objetivo organizar o trabalho profissional quanto ao Método,
Pessoal e Instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do PE. Para tal, utiliza método
cientifico e estratégia de trabalho voltados a identificacdo das situacdes de saude-doenca,
subsidiando agOes de assisténcia de Enfermagem que possam contribuir para a promogéo,
recuperacdo e reabilitacdo da saude e prevencdo de agravos do individuo, familia e
comunidade (COFEN, 2009).

O PE, inserido especificamente no eixo Método da SAE, é definido como instrumento
metodoldgico que orienta o cuidado profissional, a documentagcdo da préatica profissional,
possibilitando uma abordagem holistica do paciente, além de aprimoramento continuo.
Organizado em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes,
compreendidas como (COFEN, 2009, p.179):

Histérico de Enfermagem - processo deliberado, sistematico e continuo a ser
realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, objetivando a obtencdo de
informacoes;

Diagnostico de Enfermagem - processo de interpretacdo e agrupamento dos dados
coletados que culmina com a tomada de decisdo sobre o0s conceitos diagnosticos de
enfermagem, constituem a base para a selecdo das intervengbes com as quais se objetiva
alcangar os resultados esperados (RE);

Planejamento de Enfermagem - determina os resultados que se espera alcancar e as
acoes ou IE que serdo realizadas;

Implementacdo - execucdo das acdes ou intervencOes prescritas na fase de
planejamento a serem executadas pela equipe de enfermagem;

Avaliacdo de Enfermagem - processo deliberado, sistematico e continuo de
verificacdo de mudancas nas respostas, objetivando determinar se as IE alcancaram o RE e de
verificacdo da necessidade de mudancas ou adaptacdes nas etapas do PE (COFEN, 2009).

A consolidacdo da SAE nas instituicdes de salde promove a seguranca e a qualidade
da assisténcia, exigindo cada vez mais do enfermeiro para o aperfeicoamento dos servigos, 0

planejamento, operacionalizacéo e controle dos cuidados (SOARES, et al., 2015).
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No Brasil, a primeira enfermeira que desenvolveu uma teoria no campo profissional da
enfermagem foi Wanda de Aguiar Horta em 1974, sob o titulo Teoria das Necessidades
Humanas Basicas, com base no pensamento de Jodo Mohana sobre necessidades
psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais e com adaptacdo fundamentada nos
pressupostos da teoria da motivacdo humana de Abraham Maslow (HORTA, 1979).

A partir de seus estudos, a atencdo comecou a ser direcionada para o PE e para o
método disseminado entre as escolas de enfermagem brasileira. Horta trouxe a ideia de
humanizacdo do cuidado para a Enfermagem tdo essencial na avaliacdo da qualidade da
assisténcia. Ademais, defende um modelo de PE com seis etapas: histérico de enfermagem,
diagndstico de enfermagem, plano assistencial, plano de cuidados ou prescricdo de
enfermagem, evolucdo e progndstico de enfermagem (HORTA, 1979; SILVA, BRAGA,
2016).

A teoria das necessidades humanas basicas tem por objetivo assistir 0 ser humano
considerando suas necessidades béasicas, tornando-o independente pelo ensino do autocuidado,
com o intuito de recuperar, manter e promover a salude em colaboracdo com outros
profissionais (SILVA, BRAGA, 2016).

A medida que a assisténcia de enfermagem é norteada por um referencial tedrico, os
profissionais associam a teoria a préatica, relacionando conhecimentos multidisciplinares com
0 objetivo de oferecer um cuidado integral e qualificado (NETO, FONTES, NOBREG, 2013).

O PE deve estar baseado em uma teoria de enfermagem de conhecimento dos
profissionais da instituicdo, proporcionando a reflexdo da assisténcia prestada. Cabe destacar
que a equipe de enfermagem da instituicdo, onde este estudo sera desenvolvido, adotam a
Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta por considerar a mais
adequada a realidade da assisténcia prestada, em especial na internacdo pediatrica. Além
disso, reconhece ser facil para aplicacdo pratica, de facil entendimento e coerente com as
demandas institucionais (BARROS, et al., 2015).

2.1.3 Terceira base: Sistema de Linguagem Padronizada

O SLP é um conjunto de termos comumente compreendidos, usados para descrever 0s
julgamentos clinicos, além de ser entendido como estruturas organizadoras de uma
terminologia acordada, um conjunto de conhecimentos estruturados, conceitos organizados de

forma ldgica, com base em suas semelhancas, para descrever as avaliacdes, intervencdes e
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resultados do cuidado de enfermagem (HERDMAN, KAMITSURU, 2018; CARVALHO, et
al., 2013).

Recomenda-se seu uso devido as diversas vantagens como estruturacdo da
documentacdo clinica; organizacdo de termos e expressdes sobre respostas humanas ou
problema de um paciente; reducdo de informacbes dubias e indevidas; contribuicdo na
avaliacdo de enfermagem, na comunicacdo e no gerenciamento do cuidado; e proviséo de
informacdes necessarias para a avaliacdo de resultados, analises de custos e de efetividade
clinica (CARVALHO, et al., 2013).

Existem varios sistemas de classificacdo desenvolvidos para a enfermagem, todavia se
assume neste estudo os sistemas NNN, compreendidos como:

NANDA International (NANDA-I): voltados para os DE (apresenta mais de 244 DE,

agrupados em 13 dominios da pratica de enfermagem, sendo eles: promocdo da salde,

nutricdo, eliminacdo e troca, atividade/repouso, percepc¢ao/cognicao, autopercepcao, papéis e
relacionamentos, sexualidade, enfrentamento/tolerancia ao estresse, principios da vida,
protecao/seguranca, conforto, crescimento/desenvolvimento).

O DE “é um julgamento clinico sobre uma resposta humana a condi¢cdes de
salde/processo de vida ou uma vulnerabilidade a tal resposta de um individuo, uma familia,
um grupo ou uma comunidade” p.450. Ele € a segunda etapa do PE, que consiste na tomada
de decisdo clinica sobre a presenca de uma resposta humana que requer IE e RE. O
julgamento envolve a coleta de informac6es, classificacdo destas informacfes e tomada de
decisdo para realizar as acdes (HERDMAN, KAMITSURU, 2018).

O levantamento dos dados do paciente é obtido por meio do histérico de enfermagem
e do exame fisico, a seguir sdo estabelecidos os diagndsticos de enfermagem, que servem de
base para o planejamento e implementacéo das IE. Posteriormente é realizada a avalia¢do do
cuidado prestado, sendo possivel verificar se as acOes realizadas foram eficazes para a
obtenc&o dos resultados desejados (PAIANO, et al., 2014).

Segundo Herdman e Kamitsuru (2018) p.450, o DE pode ser voltado para um
problema (julgamento clinico a respeito de uma resposta humana indesejavel a uma condicéo
de salde/processo de vida gque existe em pessoa, familia, grupo ou comunidade), um estado de
promocao da saude (julgamento clinico a respeito da motivacdo e do desejo de aumentar o
bem-estar e alcangar o potencial humano de saude), de risco (julgamento clinico a respeito da
vulnerabilidade de individuo, familia, grupo ou comunidade para o desenvolvimento de uma

resposta humana indesejavel a condi¢bes de saude/processo de vida) ou de sindrome
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(julgamento clinico relativo a um agrupamento de diagnosticos de enfermagem que ocorrem
juntos, sendo mais bem tratados em conjunto e por meio de intervengdes similares).

Importante lembrar que diagnosticos com foco no problema ndo devem ser entendidos
como mais importantes que os de risco. Muitas vezes, um diagnostico de risco pode ser o de
maior prioridade para um paciente. Apos identificar os diagndsticos, se deve priorizar 0s
selecionados para determinar as prioridades dos cuidados (HERDMAN, KAMITSURU,
2018).

Diagnostico prioritario € aquele com necessidade urgente, € um diagnostico com alto
nivel de coeréncia com as caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou de risco e
necessitam ser identificados para que o cuidado possa ser direcionado a solucdo desses
problemas ou reducdo da gravidade ou risco de ocorréncia (HERDMAN, KAMITSURU,
2018).

Os DE sdo organizados e constituidos pelos seguintes indicadores diagnosticos:

Caracteristicas Definidoras: “séo indicadores/inferéncias observéaveis que se agrupam

como manifestacdo de um diagndstico com foco no problema, de promocédo da salde ou de
sindrome” (HERDMAN, KAMITSURU, 2018. p.113).
Fatores Relacionados: “podem ser considerados fatores etiol6gicos, ou mostrar relagao

com o diagnostico. Podem ser descritos como antecedentes de, associados com, relacionados
com, contribuintes para, ou auxiliares. Somente diagnosticos com foco no problema e
sindromes devem ter fatores relacionados, diagnosticos de promocdo da salde também podem
ter se ajudarem a esclarecer o diagnéstico” (HERDMAN, KAMITSURU, 2018. p.114).
Fatores de Risco: “sdo fatores ambientais e elementos fisioldgicos, psicoldgicos,

genéticos ou quimicos que aumentam a vulnerabilidade do individuo, familia, grupo ou
comunidade. Existem apenas em diagndsticos de risco” (HERDMAN, KAMITSURU, 2018.
p.115).

Condig6es Associadas: “sdo diagndsticos médicos, lesdes, procedimentos, dispositivos

médicos ou agentes farmacéuticos. Essas condi¢cdes ndo sdo independentemente modificaveis
pelo enfermeiro, embora possam dar apoio a precisdo nos diagnosticos de enfermagem”
(HERDMAN, KAMITSURU, 2018. p.111).

Populacdo em Risco: “sdo grupos de pessoas que partilham alguma caracteristica

sendo suscetivel a determinada resposta humana, como caracteristicas demograficas, historia
de saude/familiar, estagios de crescimento/desenvolvimento ou exposi¢do a determinados
eventos/experiéncias” (HERDMAN, KAMITSURU, 2018. p.111).
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Sabe-se que os diagndsticos formulados sé tém significacdo no contexto do PE se
forem um elo entre o levantamento de dados e a determinagdo das intervencdes necessarias
para o alcance dos RE, ndo deixando que as a¢des prescritas se limitem apenas a cuidados de
rotina, mas sim, cuidados consistentes e pertinentes com os DE elencados (HERDMAN,
KAMITSURU, 2018; PAIANO, et al., 2014).

Formular DE é um processo que exige conhecimento, habilidade de pensamento

I6gico, raciocinio, julgamento, interpretacdo, andlise, previsdo do significado e interacéo

enfermeiro-paciente, sendo que a qualidade desta interacdo afeta diretamente a informacéo
obtida (CRUZ, et al., 2015).

Nursing Outcomes Classification (NOC): voltado para a classificacdo dos Resultados

de Enfermagem (apresenta mais de 490 resultados e estdo inseridos dentro do PE na etapa de
Planejamento de Enfermagem, onde determina-se os resultados que se espera alcancar).

Os resultados de enfermagem séo conceitos que refletem um estado, comportamento
ou percepcao do individuo, da familia ou da comunidade, que é medido ao longo do tempo na
resposta a uma IE, podendo ser mensurado utilizando uma escala de mensuracao
(MOORHEAD, et al., 2016).

E utilizada uma escala do tipo likert de cinco pontos com todos os resultados e
indicadores, fornecendo um numero adequado de op¢des para demonstrar a variabilidade do
estado, comportamento ou percepcdo descrito pelo resultado. Sendo possivel mensurar o
resultado antes da intervencdo e estabelecer um escore basal no resultado selecionado,
classificando o resultado obtido apds a intervencdo. Isso permite acompanhar as alteracdes no
estado do paciente ou manutencdo do estado do resultado com o passar do tempo
(MOORHEAD, et al., 2016).

A mensuracdo dos resultados valida se os pacientes estédo respondendo positivamente
as IE e ajuda a determinar se sdo necessarias mudancgas no cuidado. O uso desses fornece
subsidios para: elucidar o conhecimento da enfermagem; avancar no desenvolvimento de
teorias; determinar a efetividade dos cuidados; e demonstrar as contribui¢des de enfermagem
aos pacientes, familia e as comunidades (MOORHEAD, et al., 2016).

Nursing Intervention Classification (NIC): voltado para a classificagdo das

IntervencGes de Enfermagem (apresenta mais de 554 intervencgdes e estdo inseridas dentro do
PE na etapa de Planejamento de Enfermagem, onde determina-se as intervencdes que serdo

realizadas).
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Define-se uma intervencdo como “qualquer tratamento baseado no julgamento clinico
e nos conhecimentos que um enfermeiro realiza para melhorar os resultados do paciente”
tanto de forma independente quanto colaborativa, no cuidado direto ou indireto
(BULECHEK, et al., 2016. p.2).

E utilizada para o planejamento do cuidado, documentacdo clinica, comunicagio
multidisciplinar, integracdo de dados em sistemas, pesquisa e eficacia, mensuracdo de
produtividade, avaliacdo de competéncia, facilitacdo do reembolso, ensino e planejamento
curricular (BULECHEK, et al., 2016).

A classificacdo abrange intervencdes fisioldgicas, psicoldgicas, para o tratamento de
doencas, para a prevencdo de doencas, promoc¢do de saude, e também sdo incluidas
intervencdes de cuidados indiretos. Cada intervencdo é apresentada na Classificacdo listada
com um nome, uma definicdo, um conjunto de procedimentos para realizar a intervencéo e
leituras sugeridas (BULECHEK, et al., 2016).

O uso dos sistemas de classificacdo NNN possibilita o0 registro das acOes
desenvolvidas pela enfermagem, evidencia e especifica a abrangéncia do cuidado
individualizado, auxilia também o enfermeiro para a tomada de decisdo (CARDOSO, 2016).

Torna-se imprescindivel o aprimoramento constante do pensamento critico e
raciocinio clinico do enfermeiro para a tomada de decisGes seguras e fundamentadas em
evidéncias cientificas, pois estdo presentes em todas as acdes e decisdes assistenciais do
enfermeiro: no diagndstico; no planejamento dos resultados que se espera alcancar; na escolha
de intervencdes apropriadas e na avaliacdo dos resultados obtidos. Se o profissional for
devidamente capacitado, ele identificara as necessidades humanas bésicas afetadas e utilizara
0 PE para aprimorar a sua tomada de decisdo. Sabe-se que 0 processo de ensino-aprendizagem
para desenvolver competéncias e habilidades sdo construgdes iniciadas desde a graduacdo, o
processo de atualizacdo e educacdo continuada ao longo da préatica profissional, servindo de
estratégia para melhoria do cuidado (NETO, FONTES, NOBREGA, 2013; TASSINARY,
HAHN, 2013).
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METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica, em que se utilizou os conhecimentos
existentes de maneira sistemética para elaboracdo de nova intervencdo ou melhoria de uma
intervencdo existente. Nele, o pesquisador tem como meta a elaboragdo de um instrumento
confiavel, preciso e utilizavel que possa ser empregado por outros pesquisadores. Refere-se
também a investigacdes dos métodos de obtencéo, organizacao e analise de dados, tratando da
elaboracdo, validacdo e avaliacdo dos instrumentos e técnicas de pesquisa (POLIT, BECK,
2018).

O presente estudo foi operacionalizado em duas etapas: 12 Construcdo do instrumento:
identificou-se o perfil sociodemogréafico-clinico, os Diagndsticos de Enfermagem (DE)
prevalentes, elencou-se os Resultados esperados (RE) e as Intervengdes de Enfermagem (IE)
baseado nas taxonomias NNN; 22 Validacdo de conteudo: realizada por um painel de
especialistas na area pediatrica de acordo com os critérios de Fehring modificados, utilizou-se
o Indice de Validade de Contetdo (IVC) como estratégia para analise do contetido, sendo

considerada adequada quando o IVC > 0,80.

3.2 CENARIO DO ESTUDO

Este estudo foi desenvolvido na enfermaria pediatrica localizada em um hospital
publico no municipio do Rio de Janeiro.

Trata-se de um hospital geral publico com missdo de prestar assisténcia especializada
em salde e formar recursos humanos dentro das diretrizes do SUS com sustentabilidade.
Assume a Visdo de futuro em ser reconhecido como centro de exceléncia no SUS, conforme
0s padrdes internacionais de qualidade e os Valores em prol da humanizagdo, seguranca,
integralidade, credibilidade e responsabilidade socioecondmica ambiental.

A via de acesso para a internacdo neste hospital provém de demandas referenciadas do
servico ambulatorial ou através de transferéncias de outros hospitais, assumindo os preceitos
de integralidade do SUS.

A enfermaria de pediatria possui capacidade para 24 leitos, dos quais sete sdo
destinados a pacientes clinicos pediatricos, sete para pacientes com distarbios Onco-

hematoldgicos e dez leitos destinados a pacientes cirlrgicos eletivos no pré e pds-operatorio
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de pequeno e médio porte. A unidade atende pacientes que requerem cuidados minimos até
cuidados semi-intensivos, abrangendo a faixa etéria de zero a 18 anos.

A equipe de enfermagem dessa unidade vem trabalhando sob o modelo teorico-
metodologico de Wanda de Aguiar Horta. Entretanto, os DE carecem de padronizacdo dos
termos, de modo que os profissionais de enfermagem assumam uma linguagem Unica na
instituicdo a partir de um julgamento clinico sobre as condi¢des de saude da crianga ou
adolescente coletadas no histérico de enfermagem.

Atualmente a unidade conta com uma equipe de 12 enfermeiros plantonistas, com
escala de 24 horas de trabalho continuo por 120 horas de descanso. Uma enfermeira diarista, e
uma enfermeira coordenadora, com escala de trabalho de segunda a sexta-feira das 07:00 as

13:00 horas. Ambos cumprem a carga horaria de 30 horas semanais regulamentada em lei.

3.3 COLETA E ANALISE DOS DADOS
3.3.1 Construcdo do Instrumento

Para a construcdo do instrumento nomeado Processo de Enfermagem foi realizada a
identificacdo dos DE prevalentes na enfermaria pediatrica. Através de um banco de dados
construido pela gestora da unidade de forma aleat6ria por critério de conveniéncia de 100
pacientes internados na enfermaria pediatrica no periodo de dezembro de 2017 a julho de
2018. No banco de dados continham as variaveis: idade, género, sistema de classificagdo de
pacientes, diagnoéstico clinico e titulo dos diagnosticos de enfermagem baseados na taxonomia
da NANDA-I.

Foi utilizada a amostra total (N=100) e considerou-se todas as variaveis existentes no
banco de dados (idade, género, sistema de classificacdo de pacientes, diagndstico clinico e
titulo do diagnoéstico de enfermagem baseados na taxonomia da NANDA-I).

Dado o numero elevado de 46 DE (total de DE existentes considerados do banco de
dados), a inexisténcia de um plano de cuidados de enfermagem digital que pudesse abranger
todos os DE e a utilizagdo do instrumento em forma de papel impresso, optou-se pela
determinacdo dos DE mais prevalentes com base no de valor maior que 10% de frequéncia,
resultando em 27 DE preponderantes.

Uma vez identificados os DE prevalentes, 0s mesmos serviram de base para compor o
instrumento, de forma que constituissem uma linha de pensamento critico permitindo que
essas etapas fossem interligadas: os titulos dos DE, as caracteristicas definidoras, os fatores
relacionados e fatores de risco. Em seguida, elencaram-se para cada diagnéstico os RE por
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meio da classificagdo NOC bem como seus respectivos indicadores através de uma escala
para avaliar/mensurar os resultados. Na sequéncia, foi elaborado o plano de cuidados de
enfermagem com base nas IE da classificacdo NIC, constituida das principais atividades para
que as respectivas intervencdes fossem atendidas, havendo ainda campo para aprazamento de
acordo com o perfil e necessidades do paciente para cada acao prescrita.

O instrumento foi elaborado na forma de check-list com a finalidade de proporcionar
ao profissional enfermeiro maior objetividade e rapidez no preenchimento dos dados
propostos. Ademais, existiam espacos em branco para possiveis acréscimos de diagnosticos e
intervencgdes para casos mais especificos, a partir de avaliacdo da situagdo clinica do paciente
pelo enfermeiro (ARAUJO, et al., 2015).

A andlise dos dados foi realizada pelas pesquisadoras nos meses de agosto a outubro
de 2018, por meio do software Excel® e o programa Rcommander® versdo 3.4.4 para
elaboracdo da andlise exploratéria e testes de hipdteses. Decidiu-se por testes nao
paramétricos (Teste Exato de Fisher, Wilcoxon e Kruskal-Wallis), apos a realizacdo de teste

de normalidade de Shapiro -Wilk.

3.3.2 Validacédo do Contetudo

Nessa fase, apds o instrumento ser estruturado e organizado, foi empregada a técnica
de validacdo de conteldo, cujo um dos objetivos é associar conceitos abstratos com
indicadores observaveis e mensuraveis, testando a hipdtese de que os itens escolhidos
contemplam adequadamente os dominios do constructo desejado e sdo realmente
representativos da pratica clinica da enfermagem (COLUCI, ALEXANDRE, MILANI 2015).

Essa validacdo deve ser realizada por um painel composto por cinco a dez
especialistas na area do instrumento de medida, envolvendo procedimentos qualitativos e
quantitativos (COLUCI, ALEXANDRE, MILANI, 2015).

3.3.2.1 Selecéo do Painel de Especialistas
Em relacdo a selegdo dos especialistas, levou-se em consideragdo a experiéncia e a
qualificacdo dos membros desse painel. Foi selecionado especialistas que atendessem a

critérios pre-estabelecidos, com base no modelo proposto por Fehring (1994) modificados:

Titulo: critérios pré-estabelecidos por Fehring (1994) modificados:

Definigdo de Especialista Pontuagéo
Tempo de formacéo concluida na area de pelo menos 4 anos 4,0
Ponto extra por tempo de formacdo concluida 1,0 por ano
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Experiéncia clinica de pelo menos dois anos na area especifica 2,0
Ponto extra por experiéncia clinica na area especifica 1,0 por ano
Especializacdo fora da area especifica 1,0
Ponto extra por mais de uma especializacdo fora da area especifica 1,0 para cada
Especializacdo na area especifica 2,0
Ponto extra para mais de uma especializacdo na area especifica 2,0 para cada
Titulo de Mestre 3,0
Total = 17

Fonte: Elaborado pela autora.

Desse modo, para a realizacdo da fase validacdo por especialistas, foram estabelecidos
0S seguintes critérios para a selecdo da amostra: atuassem no setor do estudo; tivessem
experiéncia pratica em enfermaria pediatrica; alcancassem o minimo de cinco pontos,
considerando o sistema de pontuacdo do modelo de Fehring (1994). Neste estudo, justifica-se
a modificacdo dos critérios devido a especificidade da populagdo do estudo.

Inicialmente, foram emitidas a todos enfermeiros lotados no setor, correspondendo um
total de 13 enfermeiros, carta-convite (APENDICE A) para participacio do estudo. Para
aqueles que concordaram participar desta pesquisa, se encaminhou: o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B); esclarecimentos e orientacbes quanto as
bases conceituais, tedricas e explicacdo sobre a forma de resposta (APENDICE C); o
questionario de coleta de dados semiestruturado por meio de correio eletrdnico e carta lacrada
para aqueles que solicitaram (APENDICE D); e o instrumento de pesquisa para validacio
(APENDICE E).

Ao final, aceitaram participar 10 enfermeiros especialistas, com média de 15 pontos
segundo critérios adotados no modelo de Fehring (1994).

Titulo: Recrutamento do Painel de Especialistas

Pontuagdo Maxima

32
Aceitaram participar Pontuaco critérios de Pontuag¢ao Média
10 Fehring modificados: 15

Pontua¢do Minima
10

Convidados
13

Fonte: Elaborado pela autora.
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3.3.2.2 Aplicacdo do indice de Validade de Contetdo (1VC)

Para a andlise das respostas do painel de especialistas, aplicou-se o IVC, que tem
como objetivo medir a proporcdo de especialistas que estdo em concordancia sobre
determinados aspectos do instrumento e de seus itens (COLUCI, ALEXANDRE, MILANI
2015).

O IVC foi calculado com a utilizagdo de uma escala tipo Likert para a verificagcdo da
pertinéncia/relevancia/representatividade das ligacbes dos DE, RE e IE propostos no

instrumento construido, a qual classifica os itens em cinco niveis:

Titulo: Exemplo do instrumento de coleta de dados para validacdo de contetdo
Escopo 1- Desaprovo = 2- Desaprovo | 3-*Indeciso @ 4- Aprovo @ 5- Aprovo
Fortemente Fortemente

(A)Diagnostico
Proposto
(B) Resultados
Propostos
(C) Intervencdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestoes:

Fonte: Elaborado pela autora.

O célculo do IVC foi feito com a somatoria das respostas “4” e “5” em cada item do
questionario dividida pelo nimero total de respostas (COLUCI, ALEXANDRE, MILANI
2015).

Formula: 1VC = N°de respostas “4” ou “5” =+ N° total de respostas

Para o instrumento final, considerou-se pertinente o DE, os RE e as IE, que obtiveram

uma proporgéo de concordancia entre os especialistas do 1VC > 0,80.

3.4 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa, através da Plataforma Brasil
do Ministério da Saude, que recebeu o parecer de aprovagédo n° 2.793.648 em 01 de agosto de
2018. CAAE n° 93380518.7.0000.5285.
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Foram respeitadas a dignidade humana que exige toda pesquisa o consentimento livre
e esclarecido dos participantes, individuos ou grupos que, por si e/ou por seus representantes
legais, manifestem a sua anuéncia a participacao na pesquisa.

Foi garantido o sigilo e a privacidade dos participantes da pesquisa durante todas as
fases da pesquisa, a liberdade de participacdo, a desisténcia a qualquer momento e assegurado
0 anonimato dos integrantes da pesquisa. Para garantir o anonimato dos participantes, seus
nomes foram substituidos por pseudénimos. Todo o material serd guardado com o
pesquisador por 5 anos e, apos este periodo, sera descartado.

O estudo esteve fundamentado nos preceitos éticos e legais determinados pela
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
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CAPITULO IV - 1° ARTIGO

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA-CLINICA E DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM NA ENFERMARIA PEDIATRICA
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CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA-CLINICA E DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM NA ENFERMARIA PEDIATRICA

Suelen Reiniack?, Jamile Pascoal Franco Gongalves?, Alexandre Sousa da Silva®, Teresa

Tonini*

RESUMO: Objetivo: caracterizar o perfil de pacientes internados na enfermaria pediatrica e
identificar os diagnosticos de enfermagem mais prevalentes, de acordo com a taxonomia da
NANDA-I. Método: Trata-se de um estudo descritivo, documental e seccional com
abordagem quantitativa. Foi utilizado a amostra total (N=100) e considerou-se todas as
varidveis existentes no banco de dados fornecido (idade, género, sistema de classificacdo de
pacientes, diagnostico clinico e diagndstico de enfermagem baseados na NANDA-I).
Utilizou-se o programa Rcommander® para realizacdo da andlise exploratéria e testes de
hipGteses ndo-paramétricos, sendo considerado nivel de significancia de 5%. Resultado:
predominancia do género masculino (71%), idade media de 7,32 anos, o Cuidado
Intermediario (49%) foi o mais frequente, Pediatria foi a clinica com maior nimero de
internacbes (39%), encontrados 44 diagnosticos médicos e 46 diagndsticos de enfermagem,
considerado 27 preponderantes, sendo 0s cinco principais: Risco de quedas (100%), Risco de
infeccdo (64%), Integridade da pele prejudicada (63%), Dor aguda (49%), Mobilidade fisica
prejudicada (46%). Concluséo: a realizacdo dessa caracterizacao possibilita nortear as demais
etapas do Processo de Enfermagem e direciona as a¢Ges de cuidado, contribuindo para a
melhora continua da qualidade e seguranca dos cuidados.

DESCRITORES: Processo de Enfermagem; Diagnoésticos de Enfermagem; Terminologia
Padronizada em Enfermagem; Enfermagem Pediatrica; Crianca Hospitalizada

CLINICAL-SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERIZATION AND NURSING
DIAGNOSES IN PEDIATRIC NURSING

ABSTRACT: Objective: To characterize the profile of patients admitted to the pediatric
ward and to identify the most prevalent nursing diagnoses, according to the NANDA-I
taxonomy. Method: This is a descriptive, documentary and sectional study with a quantitative
approach. The total sample (N = 100) was used and all variables in the database provided
(age, gender, patient classification system, clinical diagnosis and nursing diagnosis based on
NANDA-I) were considered. The Rcommander® program was used to perform exploratory
analysis and non-parametric hypothesis tests, considering a significance level of 5%. Result:
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Tecnologia no Espago Hospitalar (PPGSTEH) - convénio CAPES/COFEN. Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro, RJ, Brasil. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1821-8011. E-mail: suelen.reini@hotmail.com

2 Mestranda em Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — Programa de Po6s-Graduacdo em Salde e
Tecnologia no Espago Hospitalar (PPGSTEH) - convénio CAPES/COFEN. Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, RJ, Brasil. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0351-5264

3 Professor Adjunto da UNIRIO. Doutor em Estatistica (UFRJ). Universidade Federal do Estado do Rio de
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male predominance (71%), mean age 7.32 years, Intermediate Care (49%) was the most
frequent, Pediatrics was the clinic with the largest number of hospitalizations (39%), found 44
medical diagnoses and 46 nursing diagnoses, it was considered 27 preponderant, being the
five main ones: risk of falls (100%), risk of infection (64%), impaired skin integrity (63%),
acute pain (49%), impaired physical mobility (46%). Conclusion: the accomplishment of this
characterization makes it possible to guide the other stages of the Nursing Process and directs
the care actions, contributing to the continuous improvement of the quality and safety of care.
DESCRIPTORS: Nursing Process; Nursing Diagnostics; Standardized Nursing
Terminology; Pediatric Nursing; Child Hospitalized

CARACTERIZACION CLINICO-SOCIODEMOGRAFICA Y DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA EN ENFERMERIA PEDIATRICA

RESUMEN: Objetivo: caracterizar el perfil de los pacientes ingresados en la sala de
pediatria e identificar los diagnosticos de enfermeria mas prevalentes, de acuerdo con la
taxonomia NANDA-I. Método: Estudio descriptivo, documental y seccional con enfoque
cuantitativo. Se utilizé la muestra total (N = 100) y se consideraron todas las variables en la
base de datos proporcionada (edad, sexo, sistema de clasificacion de pacientes, diagnéstico
clinico y diagnostico de enfermeria basado en NANDA-I). El programa Rcommander® se
utiliz6 para realizar analisis exploratorios y pruebas de hip6tesis no paramétricas,
considerando un nivel de significancia del 5%. Resultado: predominio masculino (71%),
edad media 7,32 afios, atencion intermedia (49%) fue la mas frecuente, pediatria fue la clinica
con el mayor nimero de hospitalizaciones (39%), se encontraron 44 diagndsticos médicos y
46 diagnosticos de enfermeria, se considerd 27 preponderantes, siendo los cinco principales:
riesgo de caidas (100%), riesgo de infeccion (64%), integridad de la piel deteriorada (63%),
dolor agudo (49%), movilidad fisica deteriorada (46%). Conclusion: el logro de esta
caracterizacion permite guiar las otras etapas del Proceso de Enfermeria y dirige las acciones
de atencion, contribuyendo a la mejora continua de la calidad y seguridad de la atencion.
DESCRIPTORES: Proceso de Enfermeria, Diagnosticos de Enfermeria, Terminologia
Estandarizada en Enfermeria, Enfermeria Pediatrica, Nifio Hospitalizado

INTRODUCAO

Diante da importancia da assisténcia de enfermagem, principalmente para um cuidado
sistematizado e individualizado para o paciente pediatrico, faz-se necesséario analisar o
ambiente em que o cuidado € prestado por meio do diagndstico situacional, identificando o
perfil sociodemogréfico-clinico e diagndsticos de enfermagem das criancas hospitalizadas.

A atencdo deve ser humanizada a criancga, a seus pais e a familia, respeitando-os em
suas caracteristicas e individualidades, visto que a hospitalizacdo causa estresse na crianca,
sendo entdo um desafio para as equipes que cuidam, oferecer uma atengéo integral com énfase
ndo somente aos cuidados bioldgicos, mas incluindo também cuidados psicoldgicos e sociais,
resgatando sua dignidade e identidade, materializado no universo da crianga através do
brincar®.

Compreender a crianga como um ser integral e integrado favorece a garantia dos seus
direitos fundamentais, conhecidos através do ECA, Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, e
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através da Resolugdo n° 41 de 1995 do Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do
Adolescente, que destaca os direitos especificos da crianca hospitalizada®.

E preciso utilizar estratégias para superaco da desarticulacdo entre os diversos niveis
de atencdo em salde e garantia de continuidade do cuidado integral, desde as agdes de
promocdo as de tratamento e reabilitacdo. Garantindo assim, o direito a vida e & saude,
visando a efetivacdo de medidas que permitam a integralidade da atencdo e o pleno
desenvolvimento da crianca e a reducio de vulnerabilidades e riscos®.

Maior atencdo dos enfermeiros brasileiros comecou a ser direcionada para a SAE com
os trabalhos de Wanda Horta, nos anos 60, com énfase no planejamento da assisténcia, na
tentativa de tornar autdbnoma a profissdo e alcancar o estado de ciéncia. Sabe-se que a
implantacdo da SAE € indispensavel e desafiante para a realidade especifica das instituicoes,
favorecendo a consolidacdo da estrutura e processos organizacionais, em especial dos servicos
e dos cuidados de enfermagem baseados em evidéncias clinicas e gerenciais cientificas®®).

A Resolugdo COFEN n° 358/2009 reforca a necessidade de implantacdo da SAE, no
sentido em que requer a analise do ambiente organizacional. Esse diagnostico situacional
consiste em uma das etapas de gestdo disponiveis para pesquisa das condi¢bes e posterior
planejamento das acOes devendo ser utilizado para conhecimento do perfil da clientela
assistida com objetivo de oferecer assisténcia mais eficaz e eficiente em prol da qualidade® 5
7).

A SAE norteia o trabalho profissional quanto aos eixos Método, Pessoas e
Instrumentos, tornando possivel a eficiente implementacdo do PE. Fundamentado em método
cientifico, hd adocédo de estratégia de trabalho voltada a identificacdo de situacBes de salde-
doenga, com oferecimento de agdes de assisténcia de Enfermagem contributivas para a
promoc&o, recuperacdo e reabilitagdo da saude, além de prevencgdo de agravos do individuo,
familia e comunidade®.

O PE ¢é um dos componentes especificos do eixo Metodo da SAE, como instrumento
metodologico para orientacdo do cuidado profissional e documentacdo da pratica,
possibilitando a abordagem holistica do paciente e o aprimoramento continuo na oferta de
cuidados de enfermagem. Apresenta-se organizado em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes compreendidas por Historico de Enfermagem, Diagndstico de
Enfermagem, Planejamento de Enfermagem, Implementac&o e Avaliacio de Enfermagem®.

Deve-se estar alerta para fatores influenciadores que dificultam a implantacdo do PE,
tais como: auséncia de caracterizagdo do perfil do setor; inexisténcia de padronizacdo da
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linguagem; falta de dominio para o uso do PE; visdo dos profissionais sobre o PE apenas
como mais uma tarefa a ser realizada; subdimensionamento de pessoal; sobrecarga de
trabalho da equipe de enfermagem; precarias condicGes estruturais dos servicos; baixa
remuneracao dos profissionais; além de fatores politicos e sociais®1?,

O PE baseado em SLP requer a determinacdo do perfil da clientela e o conhecimento
dos diagnosticos de enfermagem mais prevalentes desse dado grupo. A taxonomia da
NANDA-I representa uma linguagem bastante difundida e utilizada no Brasil, permitindo a
constituicdo de DE em diversas instituicdes hospitalares. Os DE estabelecidos com alto nivel
de coeréncia em relacdo aos componentes da caracteristica definidora, fator relacionado ou
fator de risco, necessitam ser identificados para que o cuidado possa ser direcionado a solugdo
desses problemas ou reducéo da gravidade ou risco de ocorréncia*3),

Apesar de evidéncias de alguns obstaculos institucionais e gerenciais, a
implementacdo da SAE demonstra melhora efetiva da qualidade da assisténcia prestada ao
paciente. Neste sentido, a utilizacdo dos diagnosticos e planejamento dos cuidados de
enfermagem representam a mudanca de cultura na instituicdo e o rompimento com o0 modelo

biomédico®).

OBJETIVO

Caracterizar o perfil sociodemografico-clinico de pacientes internados na enfermaria
pediatrica, e determinar os diagnésticos de enfermagem prevalentes, de acordo com a
taxonomia da NANDA-I.

METODOLOGIA

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, documental e seccional com abordagem quantitativa.
Local do estudo

Realizado na enfermaria pediatrica de um hospital publico no municipio do Rio de
Janeiro. Essa enfermaria possui capacidade para 24 leitos, dos quais sete sdo destinados a
pacientes clinicos pediatricos, sete destinados a pacientes com distarbios onco-hematoldgicos
e 10 leitos destinados a pacientes cirurgicos eletivos no pré e pos-operatério de cirurgias de

pequeno e médio porte, com faixa etaria de um dia de vida aos 18 anos de idade.
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Coleta dos dados

Foi realizada uma amostra aleatoria por critério de conveniéncia de 100 pacientes
internados na enfermaria pediatrica no periodo de dezembro de 2017 a julho de 2018, os
dados foram obtidos pela enfermeira gestora da enfermaria e armazenados no software
Excel®, que disponibilizou o banco de dados para o presente estudo. No banco de dados
continham as variaveis idade, género, sistema de classificacdo de pacientes, diagnostico

clinico e diagnostico de enfermagem baseados na taxonomia da NANDA-I.
Procedimentos de anélise dos dados

Foi utilizado a amostra total (N=100) e considerou-se todas as variaveis existentes no
banco de dados (idade, género, sistema de classificacdo de pacientes, diagndstico clinico e
diagnostico de enfermagem baseados na taxonomia da NANDA-I).

Dado o nuamero elevado de 46 DE (total de DE existentes considerados do banco de
dados), dado a inexisténcia de um plano de cuidados de enfermagem digital que possa
abranger todos os DE no setor de estudo, e dado que o instrumento proposto com a realizagéo
deste estudo sera em forma de papel impresso optou-se pela determinacdo dos DE mais
prevalentes com base no de valor maior que 10% de frequéncia, resultando em 27 DE
preponderantes.

A anélise dos dados foi realizada pelas pesquisadoras nos meses de agosto a outubro
de 2018, por meio do software Excel® e o programa Rcommander® versdo 3.4.4 para
elaboracdo da analise exploratoria e testes de hipoteses. Decidiu-se por testes ndo
paramétricos (Teste Exato de Fisher, Wilcoxon e Kruskal-Wallis), apds a realizacdo de teste

de normalidade de Shapiro -Wilk.
Procedimentos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro, em 01 de agosto de 2018, sob o Parecer n° 2.793.648. CAAE n°
93380518.7.0000.5285. O estudo esteve fundamentado nos preceitos éticos e legais

determinados pela Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.



RESULTADOS

A tabela 1 apresenta a andalise das caracteristicas das variaveis idade, género, Sistema

de Classificacdo de Pacientes (SCP) e clinica de internacéo:

Tabela 1 — Perfil dos pacientes internados na enfermaria pediatrica. (N=100). Rio de Janeiro,

(RJ), Brasil, 2018.

Variaveis N %
Género
Feminino 29 29%
Masculino 71 71%
Idade
Média 7,32
Idade minima 0
Idade maxima 18

Sistema de Classificacdo
de Pacientes

Cuidados Minimos 35 35%
Cuidados Intermediarios 49 49%
Cuidados Alta dependéncia 16 16%
Clinica de Internagéo
Cirurgia Pediétrica 33 33%
Onco-hematologia 28 28%
Pediatria 39 39%

O gréafico 1 apresenta a distribuicdo da idade entres os géneros masculino (Masc) e
feminino (Fem). Os pacientes do género feminino apresentaram média de idade de 7,54 anos
e desvio padréo de 5,25, ja para o género masculino a idade media foi 7,27 e desvio padrdo de
5,28. Por meio do teste de Wilcoxon e com p-valor 0,37 pode-se inferir que ndo existe

diferenca estatisticamente significativa das idades entre os géneros.

45



Gréfico 1- Boxplot da distribui¢do das varidveis idade e género dos pacientes internados na
enfermaria pediatrica. (N=100). Rio de Janeiro, (RJ), Brasil, 2018.
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O grafico 2 apresenta o boxplot da idade por classificacdo dos cuidados. Percebe-se
que pacientes com Cuidados Minimos (média 7,30, desvio 5,30) sdo em média mais velhos
gue os pacientes com Cuidados Intermediarios (média 7,20, desvio 5,33) e de Alta de
dependéncia (média 7,38, desvio 5,30). Por meio do teste de Kruskal-Wallis que obteve
p_valor 0,0000005487, conclui-se que ha “ao menos um grupo com idade diferente dos

demais”.
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Gréfico 2- Boxplot da distribuicdo das variaveis idade e Sistema de Classificacdo do

Paciente, dos pacientes internados na enfermaria pediatrica. (N=100). Rio de Janeiro, (RJ),

Brasil, 2018.
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A Tabela 2 apresenta a frequéncia absoluta entre a clinica onde o paciente foi
internado e SCP. Por meio do Teste Exato de Fisher e p valor 0,00009014 rejeita-se a
hipoteses de independéncia entre a clinica de internacéo e o SCP.

Tabela 2 — Tabela de contingéncia de dupla entrada das variaveis Clinica de Internacdo e
Sistema de Classificacdo do Paciente. (N=100). Rio de Janeiro, (RJ), Brasil, 2018.

Clinica de Cuidados Alta Cuidados Cuidados

Internacgéo Dependéncia Intermediarios Minimos
Cirurgia pediétrica | 2 20 12
Onco-hematologia | 1 10 17

Pediatria | 13 19 6

Verificou-se o total de 44 diagndsticos medicos. Apds agrupamento, determinou-se 0s

prevalentes, sendo 13 (33%) diagnosticos de doencas respiratorias, seguidos de 11 (28%) de
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doencas cronicas, 10 (26%) de encefalopatias, e cinco (13%) de doengas infectocontagiosas
na clinica de internacdo da Pediatria. Na clinica da Cirurgia Pediatrica (CIPE) prevaleceram
as cirurgias de fimose, 11 (34%), seguidas das gastrointestinais, sete (21%), outras cirurgias
diversas, sete (21%), hérnias inguinais ou umbilicais, cinco (15%), e colocacao/retirada de
cateter profundo, trés (9%). Na clinica de Onco-hematologia, prevaleceu a neutropenia febril,
nove (32%), sequida das internagcOes para bloco de quimioterapia, oito (29%), anemias, cinco
(18%), investigacdo hematoldgica, cinco (18%), e outros, um (3%).

A tabela 3 apresenta os Dominios da NANDA contemplados por 46 diagnosticos de
enfermagem, sendo 18 relacionados aos diagnosticos de risco, 28 relacionados aos
diagndsticos com foco no problema e um pertinente a promogdo da saude, destacou-se em
negrito os diagndsticos prevalentes.

Tabela 3 - Distribuicdo dos titulos diagnosticos de enfermagem identificados em pacientes
internados na enfermaria pediatrica, de acordo com os dominios da taxonomia da NANDA-I.

(N=100). Rio de Janeiro, (RJ), Brasil, 2018.

Dominio Diagnosticos de enfermagem %
1. Promocao da Saude | Protegdo ineficaz 39
2. Nutrigdo Volume de liquidos excessivo 26

Risco de glicemia instavel 22

Nutricdo desequilibrada: menor do que as 21
necessidades corporais

Risco de desequilibrio eletrolitico 8
Padréo ineficaz de alimentacdo do lactente 8
Volume de liquidos deficiente 5
Sobrepeso 1
Amamentacdo interrompida 1
Ictericia neonatal 1
3. Eliminacéo e Troca Troca de gases prejudicada 13
Constipacao 12
Motilidade gastrintestinal disfuncional 4
Eliminac&o urinaria prejudicada 4
Diarreia 2
4. Atividade/Repouso Mobilidade fisica prejudicada 46
Fadiga 31
Risco de perfuséo tissular cerebral ineficaz 31
Mobilidade no leito prejudicada 17
Risco de perfusdo gastrintestinal ineficaz 16
Risco de sindrome do desuso 12
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Risco de perfusdo renal ineficaz 4
Risco de fun¢do cardiovascular prejudicada 2
Insbnia 1
5. Percepcéo/Cogni¢cdo | Risco de confusdo aguda 29
Comunicacéo verbal prejudicada 16
Conhecimento deficiente 10
6. Autopercepcédo Distarbio da imagem corporal 1
11. Seguranca/Protecdo | Risco de quedas 100
Risco de infeccéo 64
Integridade da pele prejudicada 63
Risco de choque 22
Risco de sangramento 20
Risco de aspiracao 17
Hipertermia 16
Risco de Ulcera por pressao 14
Desobstrucao ineficaz de vias aéreas 14
Risco de resposta alérgica 12
Risco de integridade da pele prejudicada 3
Mucosa oral prejudicada 3
Recuperacdo cirdrgica retardada 1
Risco de lesdo na cérnea 1
Automutilacdo 1
Risco de suicidio 1
12. Conforto Dor aguda 49
Nausea 15

Cabe ressaltar a preocupacdo com o resultado de 100% do DE Risco de Quedas, a
instituicdo do estudo segue seu proprio protocolo de queda considerando sob este risco todos
0s pacientes internados na enfermaria pediatrica, uma vez que ainda ndo possui implementado
na instituicio uma escala especifica para avaliacdo didria desse risco nos pacientes
pediatricos, conforme preconizado pelo Protocolo Prevencdo de Quedas do Ministério da
Saude de 2013.

Foi possivel também realizar o célculo da média dos diagndsticos por paciente,

obtendo-se o valor de oito DE por paciente em média.

DISCUSSAO

Quanto ao perfil sociodemogréafico, identificou-se porcentagem maior do género
masculino 71 (71%). Tal diferenca entre os géneros era esperada, ja que a cirurgia de fimose,
que acomete individuos do sexo masculino, foi a que apresentou maior frequéncia entre as
cirurgias pediatricas, com 11 (34%) ocorréncias. Outro fator a ser observado é a ocorréncia de

neoplasias, que, segundo estudos, sdo predominantes no género masculino, com excecdo das
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leucemias. Neste estudo, 13 (46%) dos pacientes portadores de neoplasias eram do género
masculino, enquanto quatro (14%) eram do género feminino®4,

A meédia de idade dos pacientes foi 7,32 anos (desvio padréo 5,27), com amplitude de
18 anos, compreendendo desde o primeiro dia de vida até os 18 anos. Por meio do teste de
Wilcoxon, percebe que ndo ha diferenga estatisticamente significa da idade entre os géneros.

Quanto ao SCP, a instituicdo possui implementado a escala da DINI (2007). Neste
estudo, o Cuidado Intermediario foi a variavel mais frequente, com 49 (49%) ocorréncias,
indo ao encontro das expectativas para uma unidade de internacdo, seguido do Cuidado
Minimo, 35 (35%), e do Cuidado de Alta Dependéncia, 16 (16%).

O SCP é uma ferramenta para tomada de decisdo no processo gerencial em unidades
de internacdo pediatrica que possibilita a classificacdo de pacientes neonatais e pediatricos em
graus de dependéncia da enfermagem, subsidiando melhor alocacdo de recursos humanos,
favorecendo a melhoria da qualidade assistencial e monitoramento de custos da assisténcia de
enfermagem®®),

Cabe ressaltar que, em uma unidade de internacdo pediatrica, todo recém-nascido e
crianca menor de seis anos deve ser classificado, no minimo, na categoria de cuidado
intermediéario, independentemente da presenca do acompanhante. No Cuidado Intermediario o
paciente esta estavel sob o ponto de vista clinico e de enfermagem, acompanhado em periodo
integral pela mée ou responsavel, em conjunto com a(o) qual realiza a¢des de autocuidado,
mas requer auxilio da enfermagem para seu autocuidado e/ou apoio para o enfrentamento da
situacdo de doenca e hospitalizacdo%1519),

Infere-se que h& diferenca estatisticamente significativa no comportamento das idades
entre as categorias de SCP. Gréafico 2 apresenta o boxplot da idade por SCP e permite
observar que em média os pacientes mais velhos sdo classificados como cuidados minimos
requerendo menos cuidados de enfermagem, uma vez que ja possuem maior autonomia.
Corroborando com estudos que conceitualizam o cuidado minimo como: paciente pediatrico a
partir de 12 anos, estavel sob o ponto de vista clinico, realizando todas as acgdes de
autocuidado sob supervisdo da enfermagem 9.

Observa-se na Tabela 2 a prevaléncia de cuidados intermediarios, com 20 (61%)
ocorréncias, seguidos de 11 (33%) ocorréncias de cuidados minimos e dois (6%) de cuidados
de alta dependéncia na clinica de internagdo CIPE. Na clinica de internacdo de Onco-
hematologia prevaleceram os cuidados minimos, com 17 (61%) ocorréncias, seguidos dos
cuidados intermediarios, com 10 (36%) e dos cuidados de alta dependéncia, com uma (3%)
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ocorréncia. Em relacdo a clinica de internacdo da Pediatria, prevaleceram os cuidados
intermediéarios, 19 (49%), seguidos dos cuidados de alta dependéncia, 13 (33%), e cuidados
minimos, sete (18%).

Destaca-se que na clinica de Onco-hematologia prevaleceram o0s pacientes que
requeriam cuidados minimos. Apesar de tratar pacientes com cancer, muitas vezes as acoes de
enfermagem no contexto da Onco-hematologia s&o minimas, compreendendo medidas para
minimizar a dor, dar suporte psicolégico, promover um ambiente confortavel, além de
proceder diante dos efeitos colaterais dos quimioterapicos. A oncologia envolve questbes de
enfrentamento, como a finitude, as mutilagfes, a agressividade terapéutica e as perspectivas
da utilizacio de terapéuticas antineoplasicas¥.

Quanto aos diagndsticos médicos verificou-se a prevaléncia das cirurgias de fimose,
11 (34%), seguidas das doencas respiratorias, 13 (33%) e a neutropenia febril, nove (32%). E
necessario o conhecimento acerca dos diagndsticos clinicos e de enfermagem prevalentes na
enfermaria de pediatria de acordo com a realidade da instituicdo para agilizar o trabalho do
enfermeiro, detectando precocemente possiveis agravos, além de diminuir os riscos de
morbimortalidade.

O nlmero elevado de DE encontrados, provavelmente, estd relacionado a
complexidade dos casos das criangas ou adolescentes que estavam hospitalizados no periodo
de coleta de dados, com doencas de base como céncer, pneumonia, doencas neurolégica e
hematoldgica. Para determinar os DE prevalentes utilizou-se os diagndsticos com frequéncia
maior que 10%, resultando em 27 DE na enfermaria pediatrica, separados por um diagnéstico
de promocao da satde, 12 diagnosticos de risco e 14 diagndsticos com foco no problema®?.

O DE é considerado um “julgamento clinico sobre uma resposta humana a condigdes
de salde/processos de vida, ou a vulnerabilidade para essa resposta por um individuo, familia,
grupo ou comunidade. Constitui-se a base para a escolha de IE para alcancar RE pelos quais
respondem os enfermeiros(3450),

O DE é a segunda fase do PE, e diagnosticar € um processo que exige conhecimento,
habilidade de pensamento logico, raciocinio, julgamento, interpretacdo, analise, previsdo do
significado e interacdo enfermeiro-paciente, sendo que a qualidade desta interacdo afeta
diretamente a informacdo obtida. Sabe-se que os diagnosticos formulados s6 tém significagdo
no contexto do PE se forem um elo entre o levantamento de dados e a determinacdo das

intervengdes necessérias para o alcance dos RE, ndo deixando que as agles prescritas se
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limitem apenas a cuidados de rotina, mas sim, cuidados consistentes e pertinentes com os DE
elencados®318:19),

Quanto ao diagndéstico de Promoc¢do da Saude, identificou-se apenas o DE Protecao
Ineficaz (diminuicdo na capacidade de proteger-se de ameacas internas ou externas, como
doencgas ou lesdes) em 39 (39%) dos pacientes internados. Destes, prevaleceram 0s pacientes
da clinica de Onco-hematologia, com 21 (21%) casos. Os casos classificados no estudo sob
esse diagnostico apresentavam as seguintes caracteristicas definidoras: deficiéncia na
imunidade, alteracdo na coagulacdo, prejuizo neurossensorial. E seus fatores relacionados:
cancer, perfil sanguineo anormal, disturbios imunoldgicos®®).

O DE de Promocao da Saude é considerado o “julgamento clinico sobre motivacgéo e
desejo de aumentar o bem-estar e concretizar o potencial de salide humana. Essas respostas
sdo expressas por uma disposicdo para melhorar comportamentos especificos de saude e
podem ser utilizadas em qualquer condicdo de salde. Respostas de promogédo da salde podem
ocorrer em individuo, familia, grupo ou comunidade”*%4°0),

O diagndstico Promocdo da Saude tem grande importancia na populacdo pediatrica
uma vez que prioriza a salde em vez da doenca, tem como objetivo a promocéo, prevencdo e
educacdo da crianca e de seus familiares, por meio de orientacbes, a fim de garantir o
crescimento e o desenvolvimento adequado nos aspectos fisico, emocional e social, bem
como reduzir as taxas de morbidade e mortalidade®.

Encontrou-se 12 DE prevalentes de Risco, sendo que no DE Risco de Quedas houve
frequéncia de 100%, uma vez que a instituicdo considera que todos o0s pacientes internados na
enfermaria pediatrica se encontram sob este risco. A importancia da identificacdo do DE de
risco € necessdria para a antecipacdo e prevencdo de problemas e complicacBes. O
Diagnostico de Risco é compreendido como “julgamento clinico sobre a vulnerabilidade de
individuo, familia, grupo ou comunidade para desenvolvimento de uma resposta humana
indesejada a condicBes de satide/processos de vida” (13450),

Identificou-se 14 DE prevalentes na categoria Foco no Problema, este considerado o
julgamento clinico sobre uma resposta humana indesejada a condi¢Ges de saude/processos de
vida, existente em individuo, familia, grupo ou comunidade®®.

Os diagnosticos com foco no problema ndo devem ser entendidos como mais
importantes do que os de risco. Muitas vezes, um diagnostico de risco pode ser o de maior
prioridade para um paciente. Apo6s identificagdo dos diagnosticos, deve-se priorizar 0s
selecionados para determinar os cuidados prioritarios. O diagndstico prioritario é aquele com
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necessidade urgente, com alto nivel de coeréncia com as caracteristicas definidoras, fatores
relacionados ou de risco e que necessita ser identificado para que o cuidado possa ser
direcionado a solucao desses problemas ou reducio da gravidade ou risco de ocorréncia®®.

E fundamental o envolvimento de toda a equipe de enfermagem na aplicacdo do PE a
fim de identificar as necessidades biopsicoespirituais das criangas hospitalizadas, embasando
o0 cuidado a crianca e seus familiares de forma humanizada, sistematizada e integral. Nesse
sentido, encontra-se a necessidade de estabelecer uma linguagem comum, padronizada, que
seja utilizada universalmente pelos profissionais e adaptada as mais variadas culturas e
contexto. Esta padronizacdo busca qualificar o cuidado prestado, ofertar atendimento
planejado e individualizado, manter a organizacao do setor, otimizar o tempo ao identificar as
prioridades para a tomada de decisdes, aléem de melhorar a comunicacdo entre 0s
profissionais®20-21),

Para a implementacdo da SAE de maneira eficiente e eficaz, é primordial o enfoque do
eixo Pessoas, para que os profissionais enfermeiros tenham competéncias e habilidades
desenvolvidas com base em conhecimentos cientificos, éticos, técnicos e atitudinais, além de
responsabilidade com o cuidado do paciente. Quanto as institui¢cbes de salde, estas precisam
realizar uma gestdo dos servicos em que haja um dimensionamento adequado de pessoal,
promoc¢do de capacitagdes acerca da tematica, além de estratégias facilitadoras capazes de
otimizar a ades&o dos profissionais e gestores),

A implementacdo da SAE em sua totalidade consolida e respalda a profissao,
proporciona, autonomia profissional, melhor qualidade no cuidado prestado ao paciente,
diminuigdo no tempo de internagdo e, consequentemente, economia de recursos. A SAE
possibilita ao enfermeiro a organizacdo, planejamento e avaliagdo do cuidado prestado.
Constitui-se, ainda, em estratégia fundamental para alcancar a qualidade da assisténcia,
melhorar a comunicacdo entre a equipe, priorizar as necessidades de cada paciente,
desenvolver acdes baseadas em conhecimento técnico cientifico, evidenciando a seguranca do

paciente®21-22),
Limitacdo do estudo

O estudo apresenta limitacdo metodologica e espacial por utilizar de dados
secundarios de uma Unica instituicdo hospitalar, que carecem de fidedignidade em relacéo aos

registros feitos em portuérios e fichas.
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Contribuicdes do estudo para a pratica

Conhecer o perfil sociodemografico-clinico dos pacientes internados pode contribuir
para o estabelecimento de diagndstico situacional da unidade como ferramenta de gestdo da
implantacdo da SAE. Os diagndsticos de enfermagem prevalentes na enfermaria de pediatria
possibilitam a criacdo de uma proposta para o planejamento da assisténcia de enfermagem,
contendo os principais DE, RE e IE para os pacientes de enfermaria pediatrica. Recomenda-
se, portanto, a continuidade do processo de implantacdo do PE.

CONCLUSAO

Os objetivos foram atendidos uma vez que se identificou o perfil sociodemografico-
clinico de pacientes internados na enfermaria pediatrica, e determinou-se os DE mais
prevalentes de acordo com a taxonomia da NANDA-I.

Identificou-se a prevaléncia do género masculino (71%). A média de idade dos
pacientes foi de 7,32 anos. No SCP o cuidado intermediario foi a varidvel mais frequente
(49%). A Pediatria foi a clinica de internacdo que mais internou (39%). Os diagnésticos
clinicos mais frequentes foram: cirurgias de fimose (34%), doencas respiratorias (33%) e a
neutropenia febril (32%).

Foram encontrados o total de 46 DE, destes 27 foram considerados prevalentes, sendo
eles: Risco de quedas (100%), Risco de infeccdo (64%), Integridade da pele prejudicada
(63%), Dor aguda (49%), Mobilidade fisica prejudicada (46%), Protecdo ineficaz (39%),
Fadiga (31%), Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz (31%), Risco de confusdo aguda
(29%), Volume de liguidos excessivo (26%), Risco de glicemia instavel (22%), Risco de
choque (22%), Nutricdo desequilibrada: menor do que as necessidades corporais (21%), Risco
de sangramento (20%), Mobilidade no leito prejudicada (17%), Risco de aspiracdo (17%),
Risco de perfusdo gastrintestinal ineficaz (16%), Comunicacdo verbal prejudicada (16%),
Hipertermia (16%), Nausea (15%), Risco de Ulcera por pressdo (14%), Desobstrucéo ineficaz
de vias aéreas (14%), Troca de gases prejudicada (13%), Constipacdo (12%), Risco de
sindrome do desuso (12%), Risco de resposta alérgica (12%) e Conhecimento deficiente
(10%).

Com a realizacdo do diagnostico situacional da enfermaria pediatrica, por meio da

caracterizagdo do perfil dos pacientes, torna-se possivel dar continuidade a implementacao da
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SAE de forma integral na enfermaria, contribuindo para a melhora continua da qualidade e

seguranca dos cuidados de enfermagem, permitindo uma assisténcia individualizada.
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CONSTRUCAO E VALIDACAO DE INSTRUMENTO PARA REGISTRO DO
PROCESSO DE ENFERMAGEM EM ENFERMARIA PEDIATRICA

Suelen Reiniack®, Jamile Pascoal Franco Gongalves®, Teresa Tonini’

RESUMO: Objetivo: construir e validar um instrumento para operacionalizacdo e
documentacdo do Processo de Enfermagem (PE) em uma enfermaria pediatrica. Método:
pesquisa metodoldgica operacionalizada em 2 etapas: 1* Construcdo do instrumento:
identificou-se os Diagnosticos de Enfermagem (DE) prevalentes de 100 pacientes internados e
elencou-se 0s Resultados Esperados (RE) e as Intervencdes de Enfermagem (IE) baseado nas
taxonomias NANDA/NOC/NIC (NNN); 22 Validagdo de conteudo: realizada por um painel
composto por 10 especialistas na area pediatrica de acordo com os critérios de Fehring
modificados, utilizou-se o indice de Validade de Contetido (IVC) como estratégia para analise
do contetido, sendo considerada adequada quando o IVC > 0,80. Pesquisa aprovada pelo CEP
n°2.793.648. Resultado: identificado 46 DE no total, considerou-se prevalente 27, destes
foram validados 21 DE, 44 RE e 146 IE. As ligacGes NNN validadas foram: Risco de Quedas,
Risco de Infeccdo, Integridade da Pele Prejudicada, Dor Aguda, Mobilidade Fisica
Prejudicada, Protecdo Ineficaz, Fadiga, Volume de Liquidos Excessivo, Risco de Glicemia
Instdvel, Risco de Choque, Nutricdo Desequilibrada: Menor do que as Necessidades
Corporais, Risco de Sangramento, Risco de Aspiracdo, Comunicacdo Verbal Prejudicada,
Hipertermia, Nausea, Risco de Ulcera por Pressdo, Desobstrucdo Ineficaz de Vias Aéreas,
Troca de Gases Prejudicada, Constipacdo e Risco de Resposta Alérgica. A versao final do
instrumento resultou em uma péagina frente e verso, colaborando para economia de custos
institucionais e para o meio ambiente, visto que o instrumento é em forma de papel impresso
dada a inexisténcia de prontuério eletrdnico. Conclusdo: utilizar taxonomias possibilitou o
estabelecimento de articulacdo entre as etapas do PE, o processo de tomada de decisdo,
favorecendo a aplicagdo do método cientifico a préxis de enfermagem. Portanto, o
instrumento pode ser utilizado na préatica contribuindo para um cuidado eficaz, seguro e de
qualidade a crianca, baseado na cientificidade.

DESCRITORES: Processo de Enfermagem; Diagnoésticos de Enfermagem; Terminologia
Padronizada em Enfermagem; Enfermagem Pediatrica; Crianca Hospitalizada; Estudos de
Validacéo
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CONSTRUCTION AND VALIDATION OF INSTRUMENTS FOR THE RECORD OF
THE NURSING PROCESS IN PEDIATRIC NURSES

ABSTRACT: Objective: to construct and validate an instrument for operationalization and
documentation of the Nursing Process (NP) in a pediatric ward. Method: methodological
research operationalized in 2 stages: 1st Construction of the instrument: we identified the
prevalent Nursing Diagnoses (ND) of 100 hospitalized patients and listed the Expected
Results (ER) and Nursing Interventions (NI) based on taxonomies NANDA/NOC/NIC
(NNN); 2nd Content Validation: carried out by a panel of 10 pediatric specialists according to
the modified Fehring criteria, we used the Content Validity Index (CVI) as a strategy for
content analysis, being considered appropriate when CVI > 0.80. Research approved by CEP
n°2.793.648. Result: identified 46 ND in total, it was considered prevalent 27, of these were
validated 21 ND, 44 ER and 146 NI. Validated NNN links were: Risk of Falls, Risk of
Infection, Harmed Skin Integrity, Acute Pain, Impaired Physical Mobility, Ineffective
Protection, Fatigue, Excessive Fluid Volume, Risk of Unstable Blood Pressure, Shock Risk,
Unbalanced Nutrition: Minor Body Needs, Bleeding Risk, Aspiration Risk, Impaired Verbal
Communication, Hyperthermia, Nausea, Pressure Ulcer Risk, Ineffective Airway Clearance,
Impaired Gas Exchange, Constipation, and Allergic Response Risk. The final version of the
instrument resulted in a two-sided page, contributing to institutional cost savings and the
environment, since the instrument is in the form of printed paper given the lack of electronic
medical records. Conclusion: using taxonomies enabled the establishment of articulation
between the stages of the NP, the decision-making process, favoring the application of the
scientific method to nursing praxis. Therefore, the instrument can be used in practice,
contributing to effective, safe and quality child care based on scientificity.

DESCRIPTORS: Nursing Process; Nursing Diagnostics; Standardized Nursing
Terminology; Pediatric Nursing; Child Hospitalized; Validation Studies

CONSTRUCCION Y VALIDACION DE INSTRUMENTOS PARA EL REGISTRO
DELPROCESO DE ENFERMERIA EN ENFERMERAS PEDIATRICAS

RESUMEN: Objetivo: construir y validar un instrumento para la operacionalizacion y
documentacién del Proceso de Enfermeria (PE) en una sala de pediatria. Método:
investigacion metodoldgica operacionalizada en 2 pasos: 1.a construccion del instrumento:
identificamos los Diagnosticos de Enfermeria (DE) prevalentes de 100 pacientes
hospitalizados y enumeramos los Resultados Rsperados (RE) y las Intervenciones de
Enfermeria (IE) en base a taxonomias NANDA/NOC/NIC (NNN); 2da validacion de
contenido: realizada por un panel de 10 especialistas pediatricos de acuerdo con los criterios
de Fehring modificados, utilizamos el indice de Validez de Contenido (IVC) como estrategia
para el analisis de contenido, considerandolo apropiado cuando IVC > 0,80. Investigacion
aprobada por el CEP N°2.793.648. Resultado: se identificaron 46 DE en total, se considerd
prevalente 27, de estos se validaron 21 DE, 44 RE y 146 IE. Los enlaces validados de NNN
fueron: riesgo de caidas, riesgo de infeccion, integridad de la piel dafada, dolor agudo,
movilidad fisica deteriorada, proteccion ineficaz, fatiga, volumen excesivo de liquidos, riesgo
de presion arterial inestable, riesgo de shock, nutricion desequilibrada: menor Necesidades
corporales, riesgo de sangrado, riesgo de aspiracion, comunicacion verbal deteriorada,
hipertermia, nduseas, riesgo de Ulceras por presion, limpieza ineficaz de las vias respiratorias,
intercambio de gases deteriorados, estrefiimiento y riesgo de respuesta alérgica. La version
final del instrumento resulté en una pagina de dos caras, lo que contribuyd al ahorro de costos
institucionales y al medio ambiente, ya que el instrumento esta en forma de papel impreso
dada la falta de registros médicos electronicos. Conclusion: el uso de taxonomias permitio el
establecimiento de la articulacion entre las etapas del PE, el proceso de toma de decisiones,
favoreciendo la aplicacion del meétodo cientifico a la praxis de enfermeria. Por lo tanto, el
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instrumento se puede utilizar en la practica, contribuyendo a un cuidado infantil efectivo,
seguro y de calidad basado en la ciencia.

DESCRIPTORES: Proceso de Enfermeria, Diagndsticos de Enfermeria, Terminologia
Estandarizada en Enfermeria, Enfermeria Pediatrica, Nifio Hospitalizado; Estudios de
Validacion

INTRODUCAO

O processo de internacdo na enfermaria pediatrica modifica toda a estrutura da crianca
e familia. Os fatores como duracdo da internagdo, gravidade da doenca, sintomas e tipo de
intervencdo podem provocar repercussdes no desenvolvimento infantil. A hospitalizacdo gera
impactos negativos como reorganizacdo da dindmica familiar dada a alteracdo os habitos
cotidianos da crianca e da familia, cria desgaste fisico e emerge sentimentos e sensacdes
diversas, como tristeza, impoténcia, medo e culpa. Para isso a assisténcia deve ser centrada
tanto na crianca quanto na familia, de modo a minimizar os danos ou dificuldades e facilitar
as experiéncias hospitalares para a ambas®.

O Processo de Enfermagem (PE) baseado em um Sistema de Linguagem Padronizada
(SLP) tém por finalidade contribuir para a padronizacéo de cuidados, através do registro claro,
objetivo, abrangente em relacdo as necessidades humanas basicas. O sistema de classificacdo
de enfermagem mais utilizado mundialmente é a NANDA, NOC, NIC (NNN), facilitando o
raciocinio diagndstico e a tomada de decisdo, possuindo ainda uma linguagem interligada
entre as trés etapas do PE: Diagndstico de Enfermagem (DE), Resultado Esperado (RE) e
Intervencdo de Enfermagem (IE). Atualmente, existem diversos estudos utilizando as
linguagens padronizadas NNN, sendo possivel verificar 0 quanto estas linguagens precisam
ser difundidas e adaptadas a diferentes realidades, perfis patoldgicos, perfis socioecondmicos,
culturais, dentre outros®.

Neste contexto, é essencial estabelecer uma ligagdo entre os DE, RE e as IE no cenério
da enfermaria pediatrica, principalmente devido ao elevado ndmero de possibilidades de
intervencdes e resultados para cada DE. Do mesmo modo que se trata de uma unidade com
aspectos singulares no processo de trabalho, as criancas tém suas especificidades e
apresentam maior grau de dependéncia de cuidados, visto que ainda ndo possuem autonomia
para a realizagdo do autocuidado, apesar de permanecem acompanhadas de seus
responsaveis®*),

A construcdo e a validagéo de instrumentos, sistematizados e estruturados baseado nos

principios do PE, tém sido realizadas por diferentes autores, obtendo éxito a validacdo dos
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contetidos. Trata-se de etapa fundamental para o desenvolvimento e adaptacéo a realidade do
setor ao qual é proposto®?,

O PE é componente, especificamente, no eixo Método da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), sob o conceito de instrumento metodolégico orientador
do cuidado e da documentacdo da préatica profissional, possibilitando uma abordagem
holistica do paciente e o aprimoramento continuo do fazer da equipe®.

Apesar de consisténcia tedrica e da importancia pratica que possui o PE, esse ndo esta
sendo utilizado satisfatoriamente nos servicos de saude. Consequentemente, 0 que se tem €
um desenvolvimento precario da SAE, comprometendo a qualidade da assisténcia e
autonomia dos profissionais de enfermagem. Portanto, busca-se estratégias que favorecam a
implementacdo do PE, a fim de que a falta de tempo dispensada no preenchimento de papéis,
formuléarios incompletos e ndo padronizados, ndo sejam mais uma justificativa a inoperancia
do PEG7).

Uma forma prética e eficiente de operacionalizar o processo de trabalho é através da
criagdo de instrumentos elaborados com base nos principios estabelecidos pelo PE e em
consonancia com a realidade dos cenarios de pratica. O desenvolvimento de tais instrumentos
proporciona significativa melhora da qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem;
visa a organizacdo da assisténcia de enfermagem sistematizada e individualizada, além de
registro adequado das atividades da préatica, conforme estabelecido pela Resolucdo do Cofen
n® 429/201268),

A deficiéncia, insuficiéncia e auséncia dos registros de enfermagem podem gerar
falhas na comunicagdo e na continuidade do cuidado. Desse modo, torna-se fundamental a
implantacéo e realizagdo do registro de enfermagem de forma completa e com o0 uso do SLP,
agregando qualidade a assisténcia de enfermagem, promovendo a organizagdo de prioridades
relacionadas ao levantamento de informacges, diagndsticos, resultados e intervencbes de
enfermagem®2),

O uso de SLP traz beneficios para o paciente e para o proprio servigo de saide. Desse
modo, a falta de um SLP dificulta a realizagio de uma assisténcia sistematizada,

individualizada, integral e qualificada para cada paciente™.
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OBJETIVO

Construir e validar um instrumento para operacionalizacdo e documentagdo do
Processo de Enfermagem em uma enfermaria pediatrica, baseado nas taxonomias NANDA,
NOC, NIC.

METODOLOGIA

Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa metodologica, operacionalizada em duas etapas: 12
Construcdo do instrumento: identificou-se o perfil sociodemogréafico-clinico, os DE
prevalentes, elencou-se os RE e as IE baseado nas taxonomias NNN; 22 Validagdo de
conteddo: realizada por um painel de especialistas na area pediatrica de acordo com 0s
critérios de Fehring®® modificados, utilizou-se o Indice de Validade de Contetudo (IVC)
como estratégia para analise do conteudo, sendo considerada adequada quando o IVC >
0,801,

Local do estudo

Realizado na enfermaria pediatrica de um hospital publico no municipio do Rio de
Janeiro. Essa enfermaria possui capacidade para 24 leitos, dos quais sete sdo destinados a
pacientes clinicos pediatricos, sete destinados a pacientes com distarbios onco-hematoldgicos
e 10 leitos destinados a pacientes cirurgicos eletivos no pré e pos-operatério de cirurgias de
pequeno e médio porte, com faixa etaria de um dia de vida aos 18 anos de idade.

Atualmente a unidade conta com uma equipe de 12 enfermeiros plantonistas, com
escala de 24 horas de trabalho continuo por 120 horas de descanso. Uma enfermeira diarista, e
uma enfermeira coordenadora, com escala de trabalho de segunda a sexta-feira das 07:00 as
13:00 horas. Ambos cumprem a carga horaria de 30 horas semanais, conforme

regulamentacéo legal e contrato trabalhista.

Coleta e Analise dos Dados
Primeira Etapa: Construcgdo do Instrumento

Para a construcdo do instrumento nomeado Processo de Enfermagem foi realizada a
identificacdo dos DE prevalentes na enfermaria pediatrica. Através de um banco de dados

construido pela gestora da unidade de forma aleatdria por critério de conveniéncia de 100
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pacientes internados na enfermaria pediatrica no periodo de dezembro de 2017 a julho de
2018. No banco de dados disponibilizado através do software Excel® continham os titulos
dos DE baseado na taxonomia da NANDA.

Dado o nuamero elevado de 46 DE (total de DE existentes considerados do banco de
dados), a inexisténcia de um plano de cuidados de enfermagem digital que pudesse abranger
todos os DE e a utilizagdo do instrumento em forma de papel impresso, optou-se pela
determinacdo dos DE mais prevalentes com base no de valor maior que 10% de frequéncia,
resultando em 27 DE preponderantes.

Uma vez identificados os DE prevalentes, eles serviram de base para compor o
instrumento, de forma que constituissem uma linha de pensamento critico permitindo que
essas etapas fossem interligadas: os titulos dos DE, as caracteristicas definidoras, os fatores
relacionados e fatores de risco. Em seguida, elencaram-se para cada diagndstico os RE por
meio da classificagdo NOC bem como seus respectivos indicadores através de uma escala
para avaliar/mensurar os resultados. Na sequéncia, foi elaborado o plano de cuidados de
enfermagem com base nas IE da classificacdo NIC, constituida das principais atividades para
que as respectivas intervengdes fossem atendidas, havendo ainda campo para aprazamento de
acordo com o perfil e necessidades do paciente para cada acao prescrita.

A anélise dos dados foi realizada pelas pesquisadoras nos meses de agosto a outubro
de 2018. A construgdo do instrumento foi realizada nos meses de novembro de 2018 a

fevereiro de 2019, através do software Excel®.

Segunda Etapa: Validacdo do Contetdo

Nessa fase, apOs o0 instrumento ser estruturado e organizado, foi empregada a
validagdo de contetdo, por permitir determinar o grau em que 0S conceitos abstratos com
indicadores observaveis e mensuraveis contidos no referido instrumento inclui as dimensdes
do constructo a ser medido. Testa-se a hipdtese de que os itens escolhidos contemplam
adequadamente os dominios do constructo desejado e sdo realmente representativos da pratica
clinica da enfermagem. Deve ser realizada por um painel composto por cinco a dez
especialistas na area do instrumento de medida?*V),

Em relagcdo a selecdo dos especialistas, levou-se em consideragdo a experiéncia e a
qualificacdo dos membros desse painel. Selecionou-se especialistas que atendessem a critérios
pré-estabelecidos, com base no modelo proposto por Fehring modificados. Neste estudo,
justifica-se a modificacdo dos critérios devido a especificidade da populagéo do estudo. Desse
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modo, para a realizacdo da fase validagdo por especialistas, foram estabelecidos 0s seguintes
critérios para a selecdo da amostra: atuassem no setor do estudo; tivessem experiéncia pratica
em enfermaria pediatrica; alcangassem o minimo de cinco pontos, considerando o sistema de
pontuacio do modelo de Fehring®?.

Inicialmente, foram emitidas a todos enfermeiros lotados no setor, correspondendo um
total de 13 enfermeiros, carta-convite para participacdo do estudo. Para aqueles que
concordaram participar desta pesquisa, se encaminhou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido; esclarecimentos e orientagdes quanto as bases conceituais e tedricas do
instrumento; o instrumento de pesquisa; explicacdo sobre a forma de resposta; e 0
questionario de coleta de dados semiestruturado para validacdo, por meio de correio
eletrbnico ou carta lacrada para aqueles que solicitaram.

Ao final, se obteve a participacdo de 10 especialistas, com média de 15 pontos entre
eles, com maxima de 32 pontos e minima de 10 pontos, segundo critérios adotados no modelo
de Fehring modificados,

Apbs a selecdo do painel de especialistas, aplicou-se o IVC como estratégia para
analise do contetdo, com o objetivo medir a proporcdo de especialistas que estdo em
concordancia sobre determinados aspectos do instrumento e de seus itens®.

O IVC foi calculado com a utilizacdo de uma escala tipo Likert para a verificagdo da
pertinéncia/relevancia/representatividade das ligacbes dos DE, RE e IE propostos no
instrumento construido, a qual classificou os itens em cinco niveis: 1 — desaprovo fortemente;
2 - desaprovo; 3 - indeciso; 4 — aprovo; 5 — aprovo fortemente.

O calculo foi realizado através da somatoria das respostas “4” e “5” de cada item do
questionario dividido pelo nimero total de respostas™?.

Para o instrumento final, considerou-se pertinente o DE, os RE e as IE, que obtiveram
uma proporcdo de concordancia entre os especialistas do 1IVC > 0,80. Aqueles que nao

alcangaram o IVC > 0,80 foram retirados e ndo considerados no instrumento final.

Procedimentos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro, em 01 de agosto de 2018, sob o Parecer n° 2.793.648, CAAE n°
93380518.7.0000.5285. O estudo esteve fundamentado nos preceitos éticos e legais

determinados pela Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.



RESULTADOS

Na primeira etapa para a constru¢do do instrumento, organizou-se o layout em cinco
colunas denominadas de DE, RE, IE, Aprazamento e Resultados Alcangados (RA). Contendo:
- 12 coluna: titulos dos DE prevalentes listados por sequéncia dos dominios,

caracteristicas definidoras, fatores relacionados e fatores de risco prevalentes. O enfermeiro
deve assinalar em qual diagnostico se refere ao paciente. A presenca desses embasardo 0
enfermeiro na escolha do DE e auxiliardo na tomada de decisdo para prescri¢cdo de cuidados
de enfermagem™?.

- 22 coluna: resultados esperados. O enfermeiro deve assinalar qual opcao do resultado

que ele espera para aguele paciente e determinar qual é a meta, atraveés de uma escala do tipo
Likert de um a cinco pontos. Assim, mensura-se o resultado antes da intervencdo com o
estabelecimento de um escore basal e classifica-se o resultado obtido ap6s a intervengdo, o
que permite acompanhar as alteragdes no estado do paciente ou manutencdo do estado do
resultado com o passar do tempo¥).

- 32 coluna: intervencdes de enfermagem. O enfermeiro deve assinalar qual opgdo seré

a prescrigdo de enfermagem a ser determinada para o planejamento do cuidado,
documentacéo clinica, comunicacdo multidisciplinar, pesquisa, ensino e entre outros®®).

- 42 coluna: aprazamento. Campo em branco para o enfermeiro aprazar o horario de
cada acéo prescrita, de acordo com o perfil, rotina da instituicdo e necessidades do paciente.

- 52 coluna: resultados alcangados. Campo em branco para o enfermeiro identificar se

os resultados foram alcancados, utilizando A (alcangados), PA (parcialmente alcangados) ou
NA (ndo alcancados).

O instrumento foi elaborado na forma de check-list com a finalidade de proporcionar
ao profissional enfermeiro maior objetividade e rapidez no preenchimento dos dados
propostos. Ademais, existiam espacos em branco para possiveis acréscimos de DE, RE e IE
para casos mais especificos, a partir de avaliacdo da situacdo clinica do paciente pelo
enfermeiro®).

Apesar de compacto e resumido, o0 instrumento resultou em trés paginas do tamanho
A4. Contudo, o enfermeiro ndo determinara, a0 mesmo tempo, todos os diagnosticos
elencados no instrumento, a determinacdo diagnostica sera para diagndsticos considerados

prioritarios.
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Na segunda etapa, foi empregada a técnica de validacdo de conteido para um painel de

10 especialistas que atenderam aos critérios pré-estabelecidos, com base no modelo proposto

por Fehring modificados®?.

A Tabela 1 apresenta a caracterizacao dos especialistas que participaram do estudo:

Tabela 1 — Caracteristicas dos membros do Painel de Especialistas para Validacdo de Contetdo. (N=10). Rio de

Janeiro, (RJ), Brasil, 2019.

VARIAVEIS N %
Género
Feminino 09 90%
Masculino 01 10%
Idade (anos)
Média 35
Idade minima 28
Idade maxima 52
Ocupacao
Assisténcia 08 80%
Geréncia 03 30%
Docéncia 01 10%
Quantidade de Empregos
Um emprego 04 40%
Dois empregos 06 60%
Tempo de Formacao (anos)
Média 07
Idade minima 05
Idade méaxima 15
Tempo de Experiéncia em Pediatria (anos)
Média 05
Idade minima 02
Idade maxima 10
Possui Especializacéo
Sim 09 90%
Né&o 01 10%

Fonte: Elaborado pela autora.
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A tabela 2 apresenta a distribui¢do do IVC com os titulos dos DE, RE e IE, destaca-se
em negrito o IVC que ndo alcancou o indice > 0,80:

Tabela 2 — Distribuicio dos titulos dos DE, RE e IE com o indice de Validade de Conteddo. (N=27). Rio de
Janeiro, (RJ), Brasil, 2019.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IVC- IVC- IVC-
NANDA NOC NIC

Protecdo Ineficaz 1 1 1
Nutricdo Desequilibrada: menor do que as 1 1 1
necessidades corporais

Risco de Glicemia Instavel 1 1 1
Volume de Liquidos Excessivo 0,90 1 1
Constipacéo 0,90 1 0,90
Troca de Gases Prejudicada 1 0,90 0,80
Fadiga 0,80 0,90 0,90
Mobilidade Fisica Prejudicada 1 0,90 1
Mobilidade no Leito Prejudicada 0,50 0,90 0,80
Risco de Perfusdo Tissular Cerebral Ineficaz 0,60 0,90 0,90
Risco de Perfusdo Gastrintestinal Ineficaz 0,50 0,80 0,80
Risco de Sindrome do Desuso 0,40 0,80 0,70
Risco de Confusdo Aguda 0,60 0,90 0,90
Conhecimento Deficiente 0,60 0,90 0,70
Comunicacdo Verbal Prejudicada 0,80 1 1
Risco de Resposta Alérgica 1 0,90 1
Risco de Sangramento 1 1 1
Risco de Choque 1 0,90 1
Risco de Aspiracéo 1 0,90 1
Risco de Infec¢éo 1 1 1
Risco de Quedas 1 1 1
Risco de Ulcera por Presséo 0,80 1 0,9
Integridade da Pele Prejudicada 1 1 1
Desobstrucdo Ineficaz de Vias Aéreas 1 1 1
Hipertermia 1 0,90 1
Néausea 0,9 1 1
Dor Aguda 1 0,90 1

Fonte: Elaborado pela autora.

Dos 27 titulos dos DE avaliados pelos especialistas seis (22,2%) ndo foram validados
devido ao fato de o IVVC ser inferior a 0,80, sendo: Mobilidade no Leito Prejudicada, Risco de

Perfusdo Tissular Cerebral Ineficaz, Risco de Perfusdo Gastrintestinal Ineficaz, Risco de
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Sindrome do Desuso, Risco de Confusdo Aguda e Conhecimento Deficiente. Os especialistas
ndo justificaram a ndo pertinéncia desses DE, nem mesmo apresentaram sugestdes para
adequacdes. Resultou-se, entdo, 21 (77,8%) titulos dos DE validados com IVC > 0,80.

Ressalta-se que todo o conteudo referente aos RE obteve o IVC > 0,80. Quanto as IE,
apenas duas (7,4%) obtiveram o I\VVC inferior a 0,80, sendo: Risco de Sindrome do Desuso e
Conhecimento Deficiente.

Das 21 ligacoes das taxonomias NNN validadas, oito (29,6%) obtiveram concordancia
total entre elas, com IVC 1 (100%), sendo: Protecédo Ineficaz, Nutricdo Desequilibrada: menor
do que as necessidades corporais, Risco de Glicemia Instavel, Risco de Sangramento, Risco
de Infeccdo, Risco de Quedas, Integridade da Pele Prejudicada e Desobstrugdo Ineficaz de

Vias Aéreas.
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A Figura 1 apresenta a versao final do instrumento validado:

Figura 1 — Instrumento Processo de Enfermagem — Enfermaria Pediatrica. Rio de Janeiro, (RJ), Brasil, 2019.

PROCESSO DE ENFERMAGEM - Enfermaria Pedidirica

Diagnésticos Enfermagem

Resultado Esperadao

Intervencio

Aprazamento

RA

( ) Protecio Ineficaz

Caract Def o Prejuizo neurossensorial
o Defic. na imumdade o Outro

JEator Relac: o Distirbios inumnolégicos

o Cancer o Outro

o Controle de Riscos
o Comportamento de

Promocio da Sande

Manter:_ Ppara:__ |

Ensino do paciente/acompanhante para:

() Controle da nutrigio e ingesta hidrica

() Controle de infeccio (praticas de higiene e saide bucal)

() Controle da quimioterapia (efeitos colaterais e toxicos)

() Precaugdes contra sangramento

( ) Nutricio Desequilibrada:

< que as necessidades corporais
Caract. Def: o Alteracio no paladar

0 Ingestio menor que PDRecomendada
o lesdo bucal o Outro:

JEator Relac: o Ingestio msuficiénte

oIncapacidade mgerir alimentos oOutro

o Estado Nutricional:

Ingestio Alimentar

o Conhecimento:

Dieta Prescrita

Manter:_ Ppara:__ |

( ) Ensino: dieta prescrita ( )Controle do peso / Pesar:

() Supervisionar/Aconselhar: ( )Lactacio SM ( )Mamadeira

( ) SNE/GTT: ( )Medir residuo gastrico / h

( )Lavar apés uso ( )Elevar cabeceira

() Monitorar sinais de hipoghcemia ( JHGT: h

() Adnunistrar analgésico/antiemético antes da refeicio

() Controle da quimioterapia (dieta leve, higiene bucal)

( ) Risco de Glicemia Instavel
JEator Risco: oConhecimento msuficiente
0O Alteraco no estado mental

0 Ingestio msuficiente cOutro:

o Controle de Riscos
oNivel glicose sangue
oConhec.Controle DM
Manter:_ “para:__ |

() Inserntivar ingesta hidrica (JHGT: __/ _h

() Ensino/Supervisio na aplicacdo de insulina e rodizio

() Ensino dieta. cuidado p/ evitar lesdes, envolvimento familiar

() Adm glucagon/glicose/insulina/potassio. conforme prescrigio

I
( )Volume de Liquidos Excessivo
Caract. Def: cIngestio Tque eliminagio

0 Padrio resp alterado o Edema cOutro
JEator Relac: o Ingesta excessiva de liq.

0 Mecamsmo regulador comprometido

o Estado Respiratério
o Elmunagdo Urindria

o Equilibrio Hidrico

Manter:_ Ppara:__ |

( ) Controlar Balango Hidrico __/__h

() Admimstrar furosemida se BH+ conforme prescrigio

() Monitorar estado hemodindmico (FC, PA)

() Monitorar o padrio respiratorio ( )Elevar cabeceira

( )Promover integridade da pele ( )Momnitorar edema periférico

( ) Constipacio

Caract Def o auséncia evacuacio3 dias
oDor oAbd distendido cOutror_
|Eator Relac: oFarmacos cDesidratagio
oMudanga habito o Attvidade oOutro:_ |

o Conhecimento:
Dieta Prescrita
oEliminagio Intestinal

oControle dos Sintomas
Manter:_ Ppara:__ |

( ) Ensino: dieta prescrita, ‘T fibra, T ingesta hidrica

() Identificar fatores que contribuem para constipagio

() Monitorar distensio abdominal / sons intestinais

() Estimular deambulagio / massagem em C / Tingesta hidrica

() Administrar enema / emoliente fecal conforme prescricio

( ) Troca de Gases Prejudicada
Caract. Def:cDispneia clrntabilidade
oTaquicardia oCianose oConfusdo
nSonoléncia o Bat. asa nariz cOutro:
JEator Relac: oDeseq.ventilagio-perfusdo

oMudangas na membrana alveolocapilar

o Troca Gasosa

o Conservagio de
Energia

o Perfusio Tissular

Manter:_ para:__ |

( ) Controle da dor ( )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

() Planejar com Fisioterapéuta a fisioterapia respiratoria

() Monitorar padrio respiratorio. saturacio O2 e perfusio

() Conforto e repouse () Monitorar neurolégico ECG:___

( YAspirar VAS _ /  h ( ) Precaugdes contra aspiragio

( ) Fornecer oxigenoterapia () Elevar cabeceira

( ) Fadiga
Caract. Def: o Apatia o Cansago

0 T necessidade descanso oOutro:
JEator Relac: oFisiologico oOutro:

o Conservacio Energia
o Estado de Conforto:
Ambiente

( ) Controle Nutricional: T ingestio de alimentos energéticos

() Monitorar e registrar padrio de sono. horas dormidas

() Promover repouso no leito () Banho no leito

Manter:_ Ppara:__ |

() Limitar estimulos ambientais: luz. barulho, temperatura

( )Mobilidade Fisica Prejudicada
Caract. Def ocDesconforto o [Marcha

o lamplitude movimentos oQutro:_
JEator Relac:oPrejuizo neuromuscular oDor

oRestricio movimento olntolerdncia oOutro

o Mobilidade
o Nivel de Dor

Manter: para:__ |

() Assisténcia no autocuidado: banho no leito

() Controle da dor { )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

() Planejar c/ Fisioterapéuta promocio da mecanica corporal

( ) Realizar supervisio da pele ( ) Avaliar circulacio penférica

( )Orientar para precaugdes circulatorias ( )Prevencio queda

( )Comunicacio Verbal Prejudicada

Caract. Def oNZo consegue falar oOutro

nIncapacidade expressio corporal/facial
Fator Relac:oPrej SNC cBarreira fisica oOutro

o Comunicagio

O Adaptacio a
Deficiéncia Fisica

Manter:_ Ppara:__ |

() Proporcionar conforto ( ) Reducio da ansiedade

() Escuta Ativa, atentar para mensagens nio verbais

() Utilizar o toque (contato tatil proposital)

() Facilitar a commmicacio com arteterapia ( ) Encamunhar Fono

( ) Risco de Resposta Alérgica
JEator Risco:oAlergia alimentar/ambiente
DExposicio a alérgeno(firmaco/sangue)

OExp. substincia quimica téxica oOutro

o Controle de Riscos

Manter:  para: |

( ) Identificar alergias () Colocar pulseira (vermelha)

() Adnunistrar medicamento pré infusio (preparo)

() Monitorizar sinais e sintomas: angioedema / tosse / urticaria/

dispneia / vémito / choque (interromper infusio/comunicar)

( ) Risco de Sangramento
JEator Risco: o0 Coagulopatia merente

oDistirbios gastrintestinais oTrauma

oFungio hepética| cRegime tratamento

o Controle de Riscos
o Conhec.Controle CA
oRecuperagio cirirgica:

Pés-op imediato

() Monitorar sangramento vivo/oculto { )Exames laboratoriais

() Monitorar incisio ciriirgica (sangue. deiscéncia, evisceragio)

() Ensino: Dieta rica vitamina K () Precaugio da constipagio

() Ensino: Prevecio de quedas ( ) Uso de escova dental macia
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oCircuncisio oOutro;

Manter:_ Ppara:__ |

() Prevencio do choque: monitorar sinais e sintomas

( ) Risco de Choque

Fator Risco: o Sepse o Infecgiion Hipotensio

o Hipoveolemia o Hipoxemia o Hipoxiao SIRS

o Controle de Riscos

() Controle do Balango Hidrico_ /__ h

() Posicionar trendelenburg ( )Ofertar O2 ( )Acesso calibroso

Manter:_ Ppara:__ |

() Monitorar sinais e sintomas de choque

( ) Risco de Aspiracio

JEator Risco: o0 Nivel consciéncia |

0 Cirurgia/Trauma (facial/oral/pescoo)
o Degluticio | o Residuo gastrico T

0 Presenca de sonda oral/nasal

o0 Alimentagio enteral cOutro:

() Monitorar: nivel consciéncia’ capac.degluticio/ reflexo tosse

o Controle de Riscos

() Encaminhar para fonoaudiélogo (terapia de degluticio)

( ) Aspirarviasaéreas __ /b () Controle de vomito

oPrevengio da Aspiracd

() Elevar cabeceira 130° ( ) Pausar dieta no banho/transporte

() Monitorar posicionamento sonda e fixacio

Manter:_ “para:__ |

() Verificar residuo gastrico antes refeicdes ou [ h

( ) Risco de Infeccio
JEator Risco: o0 Procedimento mvasino
nImunossupressio 0Enfermidad crénica

nDAlteragdo integridade da pele cOutro:

( ) Ensinar: sinais. sintomas e prevencio da infeccdo

o Controle de Riscos

( ) Controle da nutrigio () Controle hidrico

() Trocar equipos 96h () Manuseio asséptico

Manter:_ Ppara:__ |

() Avaliar sinais flogisticos: acesso / dreno / lesdes / incisdes

( ) Risco de Quedas

JEator Risco: oHistéria queda o2 anos
oRecuperagdo pods-op oAnemia oNeoplasia
—Mob prejud oNeuropatia cDoenca aguda

oCognigdo oPolifarmacia oOutro:

o Controle de Riscos

() Identificar risco Escala Braden Q: ( )Pulseira (amarela)

o Conhecimento:

() Ensino: fatores de risco e prevengio de quedas

Prevencio de Quedas

{ ) Medicamentos: adm sedativos SN / evitar diuréticos SN

() Assisténcia no autocuidado: ( )Banho ( )Locomogio

Manter: para:__ |

( ) Controle do ambiente: seguranga ( ) Elevar grades

( ) Risco de Ulcera por Pressio
JEator Risco: 0 Braden Q |16 o Edema
oReduciio mobilidade cExtremo peso

oOPele imida/quente/ressecada/sensivel
oNutricio madequada oOutro:

o Controle de Riscos

( ) Nutrigdo rica em proteinas, vitaminas B, C. ferro, liquidos

o Integridade Tissular:

() Supervisionar estado da pele ( ) Avaliar sinas flogisticos

Pele e Mucosas

() Aplicar barreiras protetoras (creme/placas) ( ) Hidratar pele

() Realizar mudanca decubito 2/2h () Utilizar coxins

Manter:  para:__ |

{ ) Utilizar colchio especializado

( )Integridade da Pele Prejudicada
Caract. Def: o Alteracio na integridade
JEator Relac- o Circulacio prejudicada

0 Mecanico pressio/imobilidade/cimurgia
nAlteracio sensibilidade oAlteragio cor
cAlteragio turgor cAlteracio edema
oNutricio madequada oOutro:_

o Integridade Tissular:

() Nutrigio rica em proteinas, vitaminas B. C. ferro. liquidos

Pele e Mucosas

() Mucosite: Cha camomila / enxaguante / lidocaina anfes refeigbes

( ) Flebite:compressa ( )fria ( jquente ( )pomada Local:

oCicatrizacio de Feridag

() Assisténcia no auwtocuidado: banho ( ) Hidratar a pele

1* Intengéio / 2% Intencio

() Realizar mudanca dectbito 2/2h c/coxins, colchio espespecial

() Adm analgésico antes curativo ( ) Avaliar sinais flogisticos

Manter:  para:__ |

() Realizar curativo x dia Local:

—
( )Desobstrucio Ineficaz Vias Aéreas
Caract. Def oPadrio respiratorio alterado
oAusculta | cRuidos adv | oOutro:__
JEator Relac: olnfeccio o Muco T

0 Prejuizo neuromuscular o Outro:
I

o Controle de Riscos

——
() Monitorar o estado respiratério e oxigenagio

o Estado Respiratorio:

() Verificar necessidade de aspiracio das vias aéreas

Permeabilidade das VAY

( ) Fornecer oxigenoterapia ( ) Elevar cabeceira T 30°

() Ensio e supervisio: administracio inalatoria de aerossois

Manter:_ para:__ |

() Planejar c/ Fisioterapéuta a fisioterapia respiratoria

( ) Hipertermia
Caract. Def: o Pele quente ao toque
nTaquipneia cTaquicardia oHipotensio

DOPele avermelhada cOutro:
JEator Relac: oSepse oTrauma oOutro

( ) Orientar acompanhante a relatar imediatamente sinais de febre

o Termorregulagio

( ) Monitoragio neurolégica ( JCurvatérmica [/ h

( ) Controle hidrico ( ) Estimular ingesta hidrica

() Encaminhar para Banho ( )Diminuir vestimentas-cobertores

Manter:_ “para:__ |

() Aplicar compressa fria: axila / virilha / térax / pescogo

( ) Nausea

Caract. Def cNéusea oAversdo a conuda

oSensacio/vontade vomitar cQutro:
JEator Relac: o Imitagio gastrintestial

oRegime de tratamento oOutro:

o Controle de Nanseas e

( ) Monitorar o consumo nutricional { ) Pesar:

Vomitos

() Avaliar: frequéncia/duracio/intensidade/ fatores precipitantes

oEquilibrio Eletrolitico ¢

( ) Ofertar gelo ( ) Ofertar dgua gelada aos poucos

Acido-base

( ) Precacdes contra aspiragio

Manter:  para: |

() Administrar antiemético 30 min antes da refeigio

( ) Dor Aguda
Caract. Def oComportamento expressivo
oAutorrelato oRelato do acompanhante
oMudanga pardmetro fisiologico oOutro
JEator Relac: oAgente lesivo biolégico

DAgente lesivo fiscio DAgente quimico

() Controle da dor { )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

o Controle da Dor

( ) Controle do ambiente: conforto / redugio da ansiedade

o Nivel de Dor

( ) Promover repouso / posi¢io de conforto

o Estado de Conforto

() Aplicar: ( )calor ( )frio Local:

() Adminitrar analgésico antes: curative / banho /procedimento

Manter:_ Ppara:__ |

() Orientar a solicitar analgésico SOS antes que dor grave

Outros Diagnésticos:

Outros RE:

Outras Intervencaes:

Aprazamento

RA

Data / Assinatura / Carimbo do Enfermeiro:

Fonte: Elaborado pela autora.
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DISCUSSAO

A primeira etapa apresentou a forma de construcdo do instrumento para registro do
PE. Os diagnosticos formulados sé tém significado no contexto do PE se forem um elo entre o
levantamento de dados e a determinagdo das intervengdes necessarias para o alcance dos
resultados esperados, ndo deixando que as agOes prescritas se limitem apenas a cuidados de
rotina, mas aos cuidados consistentes e pertinentes com os DE elencados®®19),

Formular DE é um processo que exige conhecimento, habilidade de pensamento
I6gico, raciocinio, julgamento, interpretacdo, andlise, previsdo do significado e interacdo
enfermeiro-paciente, sendo que a qualidade desta interacdo afeta diretamente a informacao
obtida™®?".

Os DE prevalentes utilizados para a construcdo do instrumento apresentaram 0s
Dominios da NANDA abrangendo: promoc¢do da saude, nutricdo, eliminacdo e troca,
atividade e repouso, percepcao e cognigédo, seguranca e protecao, e conforto. No total foram
contemplados por 27 DE, sendo 12 relacionados aos diagndsticos de risco, 14 relacionados
aos diagndsticos com foco no problema e um pertinente a promogéo da saude.

Dominios relacionados as questdes de prevencao e promocgado da saude, neste contexto
apresentaram-se de forma importante as intervengdes voltadas a prevencdo, orientagcdo e ao
ensino dos pacientes e familiares®19.

Dominios de origem fisiologica e comportamental apresentaram-se de forma relevante
para pacientes pediatricos. Cabe ao enfermeiro identificar precocemente 0s riscos, buscar
minimizé-los, destacando a importancia da assisténcia direta do enfermeiro no cuidado89),

Na segunda etapa, a tabela 1 apresenta as caracteristicas dos membros do painel de
especialistas que participaram do estudo através da técnica de validacdo de conteudo.

Dentre os 10 enfermeiros especialistas que participaram do estudo, 90% eram do
género feminino, apresentavam idade média de 35 anos, 80% atuava na assisténcia de
enfermagem, 60% havia dois empregos, 90% possuia alguma especializacdo, a media de
tempo de formacdo foi de sete anos e de tempo de experiéncia em pediatria foi de cinco anos.

Destaca-se que a somatoria da variavel ocupacdo foi maior que 100%, visto que 0s
enfermeiros muitas vezes acumulam mais de um tipo de cargo de trabalho e, tambeém, mais de

um emprego®?.
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A tabela 2 apresenta a distribuicdo do 1VC das ligacbes NNN. Observa-se que foram
poucos IVC abaixo de 0,80, sendo: seis (22%) dos titulos dos DE, dois (7,4%) das IE e
nenhum dos RE.

Neste contexto, existe uma lacuna, os enfermeiros teriam dificuldade de conhecimento
ou dominio do uso dos DE na préatica? Ou talvez, ndo teriam reconhecido os DE no publico
alvo? O que explicaria a inexisténcia de sugestdes e colaboracGes por parte do painel de
especialistas.

Diante disso, os profissionais necessitam ter conhecimento, instrumentalizar-se e
desenvolver habilidades que favorecam a qualidade do trabalho. Precisam também empregar
estratégias para o seu aprimoramento, com a utilizagdo da metodologia do PE aliada ao uso de
SLP na pratica®.

Por fim, considerou-se os 21 (77,8%) titulos dos DE validados para readequacdo do
instrumento proposto para o registro do PE na enfermaria pediatrica desenvolvido na primeira
etapa.

A versdo final do instrumento resultou em duas paginas do tamanho A4, que impressas
frente e verso resultam em apenas uma folha de papel, colaborando para 0 meio ambiente.
Essa decisdo sobre a protecdo ambiental se justifica porque a Enfermagem, como uma
profissdo de prética social e com conhecimento dos efeitos dos determinantes sociais sobre a
salde dos seres vivos, tem a obrigacdo de refletir sobre os uso de recursos naturais e de
assumir acles, neste caso, para minimizar os impactos ambientais no cotidiano de seu
processo de trabalho.

Os resultados apontam uma sintese de DE, RE e IE comuns a pacientes pediatricos,
favorecendo atencdo predeterminada para a crianga, diminuindo as chances de eventos
indesejaveis, proporcionando maior qualidade e seguranca no cuidado, além de possibilitar o
refinamento das terminologias utilizadas®'?.

O uso do SLP possibilita o registro das acbes desenvolvidas pela Enfermagem,
evidencia e especifica a abrangéncia do cuidado individualizado, auxilia também o enfermeiro
para a tomada de decisdo. Além de fornecer subsidios para elucidar o conhecimento da
enfermagem, avancar no desenvolvimento de teorias, determinar a efetividade dos cuidados, e
demonstrar as contribuicdes de enfermagem aos pacientes, familia e s comunidades®4).

Quanto ao uso das ligacdes NNN, encontrou-se poucos estudos no contexto pediatrico.
Demonstrando a importancia de testar e validar as ligagdes, por meio de estudos

desenvolvidos na pratica clinica.
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Esse instrumento sera utilizado para compor as demais etapas do PE no cuidado ao
paciente pediatrico. Entretanto o enfermeiro precisa ter em mente que o instrumento, apesar
de organizar e sistematizar o trabalho, ndo é a Unica opcdo para o cuidado, contudo, uma
alternativa com agbes baseadas no julgamento clinico, levando em conta a necessidade de

cada paciente e familiar.

Limitacdo do estudo

As limitacbes da pesquisa remetem ao fato que os titulos dos DE, os RE e as IE
validados se aplicam a realidade da instituicdo do estudo. Contudo, recomenda-se a aplicagédo
do instrumento proposto a outros cenarios pediatricos para conferir a sua aplicabilidade em
demais realidades de assisténcia a crianca hospitalizada.

Destaca-se também o elevado numero de possibilidades de intervencgdes e resultados
para cada DE, o que torna a construcdo e validacdo do instrumento um processo trabalhoso,
porém aplicavel ao contexto pediatrico.

Contribuicdes do estudo para a pratica

Com a construcéo e validacdo do instrumento proposto para o registro do PE acredita-
se que podera qualificar o cuidado ao paciente pediatrico, além de contribuir para a
implantagdo da SAE como uma ferramenta de gestéo.

Houve contribuicdo para documentacdo da pratica de enfermagem, por meio da
utilizacdo de um sistema de linguagem padronizada, facilitando o processo de raciocinio
diagnostico do profissional enfermeiro. Recomenda-se, portanto, a continuidade do processo
de implantacdo do PE, com capacitacdo da equipe de enfermagem para o desenvolvimento de

competéncias e habilidades gerenciais e assistenciais.

CONCLUSAO

A construcdo e validacdo do instrumento para registro do PE em uma enfermaria
pediatrica baseado nas taxonomias NNN permite afirmar que os objetivos foram cumpridos,
possibilitando uma ligacdo entre as etapas do PE e favorecendo a aplicacdo do método
cientifico a praxis de enfermagem.

Testou-se a hipdtese de que as ligagdes dos DE, RE e IE propostos no instrumento
construido contemplavam adequadamente os dominios do constructo desejado e eram

realmente representativos da pratica clinica da enfermagem.
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Resultou 21 (77,8%) ligacdes das taxonomias NNN validadas, dentre as 27 ligagdes.
Os titulos DE que ndo alcangaram o IVC > 0,80 foram retirados e ndo considerados no
instrumento final: Mobilidade no Leito Prejudicada, Risco de Perfusdo Tissular Cerebral
Ineficaz, Risco de Perfuséo Gastrintestinal Ineficaz, Risco de Sindrome do Desuso, Risco de
Confusdo Aguda e Conhecimento Deficiente.

A versdo final do instrumento resultou em uma pégina frente e verso, colaborando
para economia de custos institucionais e para 0 meio ambiente, visto que o instrumento € em
forma de papel impresso dada a inexisténcia de prontuério eletronico para a Enfermagem.

O instrumento sistematizado e estruturado é passivel de implementagdo, tem por
objetivo direcionar os problemas de enfermagem de acordo com as necessidades basicas de
cada crianca, elencar os diagndsticos, elaborar o planejamento das intervencdes, avaliar e
verificar se os resultados esperados foram alcancados. Portanto, pode ser aplicado na prética,
favorecendo a melhoria das etapas dos processos de enfermagem e, consequentemente, a
oferta de cuidado de enfermagem com base em evidéncias e melhores resultados para a

equipe e para a clientela.
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CONSIDERACOES FINAIS

A validacdo de um instrumento para operacionalizacdo e documentacdo do Processo
de Enfermagem em uma enfermaria pediatrica baseados nas taxonomias NNN permite afirmar
que os objetivos foram cumpridos.

Referente ao perfil sociodemografico-clinico dos pacientes internados na enfermaria
pediatrica, identificou-se a prevaléncia do género masculino (71%). A média de idade dos
pacientes foi de 7,32 anos. No SCP o cuidado intermediario foi a varidvel mais frequente
(49%). A Pediatria foi a clinica de internacdo que mais internou (39%). Os diagnosticos
clinicos mais frequentes foram: cirurgias de fimose (34%), doencas respiratorias (33%) e a
neutropenia febril (32%).

Foram encontrados o total de 46 DE, destes 27 foram considerados prevalentes, sendo:
Risco de quedas (100%), Risco de infeccdo (64%), Integridade da pele prejudicada (63%),
Dor aguda (49%), Mobilidade fisica prejudicada (46%), Protecdo ineficaz (39%), Fadiga
(31%), Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz (31%), Risco de confusdo aguda (29%),
Volume de liquidos excessivo (26%), Risco de glicemia instavel (22%), Risco de choque
(22%), Nutricdo desequilibrada menor do que as necessidades corporais (21%), Risco de
sangramento (20%), Mobilidade no leito prejudicada (17%), Risco de aspiracdo (17%), Risco
de perfusdo gastrintestinal ineficaz (16%), Comunicacdo verbal prejudicada (16%),
Hipertermia (16%), Nausea (15%), Risco de Ulcera por pressdo (14%), Desobstrucao ineficaz
de vias aéreas (14%), Troca de gases prejudicada (13%), Constipacdo (12%), Risco de
sindrome do desuso (12%), Risco de resposta alérgica (12%) e Conhecimento deficiente
(10%).

O conhecimento do perfil da clientela e a determinacdo de DE prevalentes sdo
essenciais para as agdes gerenciais e assistenciais de Enfermagem por seu carater norteador
para as demais etapas do PE, gestdo da equipe e dos processos de trabalho. Possibilitando
assim a construcdo e validacdo de um instrumento que realizasse a ligacao entre os DE, RE e
IE, baseados nas taxonomias NNN. Testou-se a hip6tese do instrumento proposto para
verificar se contemplavam adequadamente os dominios do constructo desejado e eram
realmente representativos da préatica clinica da enfermagem.

Quanto a caracterizacdo dos membros do Painel de especialistas para validagéo,

identificou-se 90% eram do género feminino, tinham idade média de 35 anos, 80% tinham
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ocupacdo na assisténcia, 60% tinham dois empregos, a média de tempo de formacéo foi de
sete anos e de tempo de experiéncia cinco anos, 90% possuia alguma especializagéo.

A validacdo foi considerada adequada quando o IVC era > 0,80, resultando em 21
(77,8%) ligacbes das taxonomias NNN validadas. Dessas, oito (29,6%) obtiveram
concordancia total entre elas, com IVC 1 (100%), sendo os titulos dos DE: Protecédo Ineficaz,
Nutricdo Desequilibrada: menor do que as necessidades corporais, Risco de Glicemia
Instavel, Risco de Sangramento, Risco de Infeccdo, Risco de Quedas, Integridade da Pele
Prejudicada, Desobstrucdo Ineficaz de Vias Aéreas.

Os titulos dos DE que ndo alcangaram o IVC > 0,80 foram retirados e ndo
considerados no instrumento final: Mobilidade no Leito Prejudicada, Risco de Perfusédo
Tissular Cerebral Ineficaz, Risco de Perfusdo Gastrintestinal Ineficaz, Risco de Sindrome do
Desuso, Risco de Confusdo Aguda e Conhecimento Deficiente.

A versdo final do instrumento resultou em uma pégina frente e verso, colaborando
para economia de custos institucionais e para 0 meio ambiente, visto que o instrumento é em
forma de papel impresso dada a inexisténcia de prontuario eletrdnico para a Enfermagem.

O instrumento sistematizado e estruturado é passivel de implementacdo, tem por
objetivo direcionar os problemas de enfermagem de acordo com as necessidades basicas de
cada crianca, elencar os diagnosticos, elaborar o planejamento das intervencfes, avaliar e
verificar se os resultados esperados foram alcancados. Portanto, pode ser aplicado na prética,
favorecendo a melhoria das etapas dos processos de enfermagem e, consequentemente, a
oferta de cuidado de enfermagem com base em evidéncias e melhores resultados para a
equipe e para a clientela.

A utilizagéo das taxonomias NNN possibilitou o estabelecimento de uma ligagéo entre
as etapas do PE, além de favorecer a aplicagdo do método cientifico a préxis de enfermagem e

proporcionar o seguimento das recomendagdes terapéuticas da equipe multidisciplinar.
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Carta-Convite

Rio de Janeiro, 03 de maio de 2019.

Prezado(a) Especialista

Meu nome € Suelen Reiniack, mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Salde e
Tecnologia no Espaco Hospitalar — Mestrado Profissional — UNIRIO, sob financiamento do
convénio CAPES/COFEN, para o projeto de pesquisa em andamento intitulado “Validacao
de instrumento para registro do processo de enfermagem em enfermaria pediatrica”,

tendo a Profé. Dr2. Teresa Tonini como orientadora.

Vimos solicitar sua colaboracdo como especialista em cuidados de enfermagem ao cliente
internado em Enfermaria de Pediatria. Essa prestimosa colaboracdo envolvera a apreciacéo e
o0 julgamento do contetdo do escopo do Instrumento de Prescrigdo de Enfermagem, elaborado
na primeira fase desse estudo. O Sr.(a) julgara cada item do instrumento por meio de valores

pré-estabelecidos.

Caso deseje participar, pedimos sua colaboracdo para que nos envie o material analisado por
e-mail em um periodo maximo de 8 dias. Na oportunidade, informamos que o veiculo de
comunicacdo para a realizacdo desse estudo sera via e-mail ou por carta registrada. Caso
manifeste a sua concordancia, enviaremos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as

instrucGes para o preenchimento do instrumento e o instrumento propriamente dito.

Aguardamos sua resposta com nossos sinceros agradecimentos por seu valioso apoio. Na

oportunidade, nos colocamos a sua disposicéo para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

Suelen Reiniack
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Validacéo de instrumento para registro do processo de enfermagem em enfermaria
pediatrica

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste projeto € validar um instrumento para
operacionalizacdo e documentacdo do Processo de Enfermagem em uma enfermaria

pediatrica de um hospital publico no municipio do Rio de Janeiro.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de ndo
participar deste estudo. Estamos coletando informacg6es para construir um instrumento para
padronizacdo dos DE, RE e IE em uma enfermaria pediétrica de um hospital publico no
municipio do Rio de Janeiro. Se vocé ndo quiser participar do estudo, isto ndo ira interferir na

sua vida profissional.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé participara do
processo de avaliagdo do contetdo do escopo Instrumento Processo de Enfermagem,
respondendo a um questionario que serd enviado por correio eletrébnico e que demandara
aproximadamente 45 minutos para ser respondido. Dependendo do percentual de
concordancia entre suas respostas e as respostas dos outros participantes, poderdo ser
realizadas outras rodadas do processo, nas quais o formulario modificado serd novamente
enviado para sua avaliacdo. Todas as suas respostas serdo utilizadas em prol do objeto de

pesquisa.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas perguntas te incomodam, porque as
informacdes que coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé pode escolher

néo responder quaisquer perguntas que o faga se sentir incomodado.

BENEFICIOS: Suas respostas ajudario a melhorar a adequagio de um Instrumento de
Processo de Enfermagem coerente com a realidade da enfermaria pediatrica deste estudo,
direcionard as agdes voltadas a identificacdo de situacGes ou agravos de saude, subsidiara a
relacdo dos DE, RE e IE sobre as necessidades de cuidado da crianga, aléem de reduzir a

possibilidade de erros e proporcionar maior eficiéncia, autonomia e cientificidade a profissao.
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Por isso, ndo serd, necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte deste
estudo vocé fornecera mais informacbes sobre o lugar e relevancia desses escritos para

prépria instituicdo em questéo.

CONFIDENCIALIDADE: Seu nome ndo aparecera em nenhum documento a ser preenchido
por nos. Nenhuma publicagdo partindo destes formularios revelard os nomes de quaisquer
participantes da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, os pesquisadores nao divulgarao

nenhum dado de pesquisa no qual voceé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMAGCOES: Esta pesquisa esta sendo realizada no Hospital Federal da
Lagoa. Possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
através do Programa de Pds-Graduagdo em Salde e Tecnologia no Espago Hospitalar —
Mestrado Profissional, sendo a aluna Suelen Reiniack a pesquisadora principal, sob a
orientacdo da Prof® Teresa Tonini. As investigadoras estdo disponiveis para responder a
qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja necessario, contacte Suelen Reiniack no telefone
(21)98082-8082, ou o Comité de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7796 ou
e-mail cep.unirio09@gmail. VVocé terd uma via deste consentimento para guardar com Vocé.
Vocé fornecerd nome, endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo

possa Ihe contactar em caso de necessidade.

Eu concordo em participar deste estudo.
Assinatura:

Data:

Endereco

Telefone de contato

E-mail

Assinatura (Pesquisador):

Nome: Suelen Reiniack
Data:
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Texto de Apresentagdo do Questionario
Caro especialista,

Gostaria de agradecer a disponibilidade em participar deste estudo. O objetivo deste
texto é fornecer algumas informacdes essenciais sobre o andamento desta etapa do estudo.

Antes de preencher as informagdes contidas no instrumento de coleta de dados,
solicito que leia atentamente o escopo do instrumento PROCESSO DE ENFERMAGEM e,
somente quando se sentir seguro, passe a responder os itens.

Sistematizacédo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
A SAE norteia o trabalho profissional quanto ao Método, Pessoas e Instrumentos,

tornando possivel a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem. Para tal, utiliza método
cientifico e estratégia de trabalho voltados a identificacdo das situacdes de saude-doenca,
subsidiando acbes de assisténcia de Enfermagem que possam contribuir para a promocéo,
recuperacdo e reabilitacdo da saude e prevencdo de agravos do individuo, familia e
comunidade (COFEN, 2009).

O Processo de Enfermagem requer sistemas de linguagem padronizada. A realidade do
cenario deste estudo contempla as taxonomias da NANDA International (NANDA-I), Nursing
Interventions Classification (NIC) e Nursing Outcomes Classification (NOC). Elas
representam uma linguagem bastante difundida e utilizada no Brasil, permitindo a
constituicdo de Diagnosticos de Enfermagem em diversas instituicdes hospitalares e dando
um carater norteador para as demais etapas do Processo de Enfermagem, que direcionam as
acles interventivas e contribuem, consequentemente, para o fortalecimento da identidade
profissional (CHAVES E SOLAI, 2015; FERREIRA, et al., 2016).

O Diagndstico de Enfermagem (DE) € considerado um julgamento clinico sobre uma
resposta humana a condi¢Bes de salde/processos de vida, ou a vulnerabilidade para essa
resposta por um individuo, familia, grupo ou comunidade. Constitui-se a base para a escolha
de intervencBes de enfermagem para alcancar resultados pelos quais respondem o0s
enfermeiros (HERDMAN, KAMITSURU, 2018).

A Prescricdo de Enfermagem determina os resultados que se espera alcancar, as acdes
ou intervencgdes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca, identificadas na
etapa de DE (COFEN, 2009).

Neste estudo, o escopo do instrumento foi definido de maneira a permitir o registro
dos DE, os RE, as IE e o aprazamento, com base nas taxonomias da NANDA-I, NIC, NOC.
Dada a necessidade de determinar a prevaléncia dos DE na enfermaria pediatrica, se utilizou
os diagnosticos com frequéncia maior que 10%, resultando em 27 DE. Este instrumento €
uma proposta de apoio a decisdo clinica, em que a decisdo final cabera sempre ao Enfermeiro,
uma vez que possibilitara a inclusdo de itens além daqueles pré-estabelecidos, de modo a
valorizar o caréter individualizado do planejamento e da implementacdo da assisténcia.

Para validacdo dos requisitos do instrumento foi elaborada uma escala tipo Likert com
cinco pontos (LIKERT, 1932), sendo atribuida a seguinte padronizacao:

Desaprovo Desaprovo Indeciso =~ Aprovo Aprovo Fortemente
Fortemente =0 =1 =2 =3 =4
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Alteracédo ou justificativa:

Escala tipo Likert com cinco pontos Fonte: Elaborada pelo autor

O preenchimento da escala deve ser realizado escrevendo a letra “X” no interior do
retdngulo abaixo da opcdo escolhida pelo especialista, conforme mostra exemplo acima. Caso
deseje sugerir alguma alteracdo no requisito ou realizar uma justificativa, o especialista deve
utilizar o campo disponibilizado abaixo da escala.

Para cada requisito do escopo do instrumento o especialista devera realizar avaliagcGes
baseadas nas seguintes informacdes:

» Aprovo Fortemente: requisito extremamente relevante e indispensavel.

« Aprovo: requisito relevante, porém confuso.

* Indeciso: quando ndo tiver opinido sobre o assunto. Neste caso, por favor, justificar.

* Desaprovo: requisito pouco relevante, porém se sofrer alteragcdes pode se tornar relevante.
* Desaprovo fortemente: requisito dispensavel.

Os requisitos do instrumento estdo organizados em trés conjuntos:
(A)Diagnosticos de Enfermagem (B) Resultados Esperados (C) Intervencdo de
Enfermagem

Apobs a avaliacdo de cada grupo de requisitos, hd um quadro no qual o especialista
podera sugerir requisitos que ainda nao foram definidos. Apos a analise do autor, 0s requisitos
sugeridos serdo incorporados ao escopo do instrumento e submetidos para avaliacdo dos
especialistas em uma rodada posterior. Conforme mostra exemplo abaixo:

Deseja propor outros requisitos para o Escopo Diagnostico de Enfermagem,
Resultados Esperados ou Intervencgdes?

1

2

3

Quadro para proposta de requisitos adicionais ao sistema de informacéo Fonte: Elaborado pelo autor

Antes de devolver o instrumento de coleta de dados, por favor verifique se todos 0s
requisitos foram avaliados.

Caso possua alguma duvida em relagdo ao preenchimento do instrumento de coleta de
dados, estou a disposicdo nos seguintes contatos: celular (21) 98082-8082 ou e-mail:
suelen.reini@hotmail.com

Atenciosamente,
Suelen Reiniack Rio de Janeiro, de de 2019
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Instrumento de Coleta de Dados

Parte | — Caracterizacdo do Especialista

. Sexo: () Feminino () Masculino
.ldade: () anos

. Ocupacdo: ( ) Assisténcia ( ) Geréncia ( ) Docéncia
. Local de Trabalho: ( ) HFL () Outro:
. Tempo de formacéo: () anos

. Tempo de experiéncia em Enfermaria de Pediatria: () anos
. Possui alguma especializacdo (qual):

~No ok~ WN -

Parte I1: Instrumento para validacdo de conteido do escopo do instrumento PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Os Diagnostico de Enfermagem, Resultados Esperados e Intervencdes elencados em
cada item abaixo sdo essenciais serem considerados no instrumento de “Processo de

Enfermagem”?
8. Protecdo Ineficaz
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente

(A)Diagndstico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

9. Nutricdo Desequilibrada (menor do que as necessidades corporais)
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestodes:

96



10. Risco de Glicemia Instavel
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

11. Volume de Liquidos Excessivo
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

12. Constipacéo
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

13. Troca de Gases Prejudicada
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:
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Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestoes:

14. Fadiga
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente

(A)Diagnostico Proposto

(B) Resultados Propostos

(C) Intervencgdes

Propostas

*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

15. Mobilidade Fisica Prejudicada
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagndstico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

16. Mobilidade no Leito Prejudicada
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

17. Risco de Perfusdo Tissular Cerebral Ineficaz
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
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(B) Resultados Propostos
(C) Intervencdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

18. Risco de Perfusdo Gastrintestinal Ineficaz
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagndstico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

19. Risco de Sindrome do Desuso
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagndstico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

20. Risco de Confusdo Aguda
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:
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21. Conhecimento Deficiente
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

22. Comunicacdo Verbal Prejudicada
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagndstico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

23. Risco de Resposta Alérgica
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagndstico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestodes:

24. Risco de Sangramento
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:
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Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

25. Risco de Choque
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

26. Risco de Aspiracao
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagndstico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

27. Risco de Infeccdo
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestodes:

28. Risco de Quedas
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
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(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

29. Risco de Ulcera por Pressdo
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagndstico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

30. Integridade da Pele Prejudicada
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

31. Desobstrucao Ineficaz de Vias Aéreas
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestodes:
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32. Hipertermia
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagnostico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

33. Nausea
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo Aprovo
Fortemente Fortemente

(A)Diagnostico Proposto

(B) Resultados Propostos

(C) Intervencdes

Propostas

*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestdes:

34. Dor Aguda
Escopo Desaprovo Desaprovo *Indeciso Aprovo  Aprovo
Fortemente Fortemente
(A)Diagndstico Proposto
(B) Resultados Propostos
(C) Intervencgdes
Propostas
*Justificar:

Deseja retirar ou incluir algum outro requisito (A, B ou C) ndo mencionado? Sugestodes:

Desde ja agradeco pela participacao.

Atenciosamente,
Suelen Reiniack
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PROCESSO DE ENFERMAGEM - Enfermaria de Pediatria

Diagnésticos Enfermagem

Resultado Esperadao

Intervencio

Aprazamento

RA

( ) Protecio Ineficaz

Caract. Def:o Prejuizo neurossensorial
0 Defic. na imunidade o Outro

JEator Relac: o Distirbios inmnologicos

0 Cancer o Outro

o Controle de Riscos

Ensino do paciente/acompanhante para:

o Comportamento de

() Controle da nutrigio e ingesta hidrica

Promogio da Sande

( ) Controle de infecgio (praticas de higiene e saude bucal)

( ) Controle da quimioterapia (efeitos colaterais e téxicos)

Manter: para:__ |

() Precaugdes contra sangramento

( ) Nutricio Desequilibrada:

< que as necessidades corporais
Caract. Def: o Alteragio no paladar

o Ingestio menor que PDRecomendada
0 lesdio bucal o Outro:

JEator Relac: o Ingestio msuficiénte

nIncapacidade mgerir alimentos oOutro

o Estado Nutricional:

( ) Ensino: dieta prescrita ( )Controle do peso / Pesar:

Ingestio Alimentar

() Supervisionar/Aconselhar: ( )Lactagdo SM ( )Mamadeira

o Conhecimento:

Dieta Prescrita

( ) SNE/GTT: ( )Medir residuo gastrico h
( )Lavar apos uso ( )Elevar cabeceira
() Monitorar sinais de hipoglicemia ( JHGT: h

() Admunistrar analgésico/antiemético antes da refeicio

Manter: para:__ |

( ) Controle da quimioterapia (dieta leve. higiene bucal)

( ) Risco de Glicemia Instavel
JEator Risco: oConhecimento msuficiente
o Alterag3o no estado mental

o Ingestio msuficiente oOutro:

o Controle de Riscos

() Monitorar sinais de hipo-hiperglicemia ( JHGT: __ /_ h

oONivel glicose sangue

() Ensino/Supervisdo na aplicagdo de insulina e rodizio

oConhec. Controle DM
Manter:_ Ppara:__ |

() Promogio do envolvimento familiar Educagio em Saude:

prevencio, reconhecimento e monitoramento hipo-hiperglicemia

( )Volume de Liquidos Excessiva
Caract. Def: olngestio Tque eliminacio
0 Alteracio no padrio respiratério

0 Edema o Outro:

JEator Relac: o Ingesta excessiva de lig.

0 Mecamsmo regulador comprometido

( ) Controlar Balango Hidrico __ /_ h

o Estado Respiratério

() Admimstrar furosemida se BH+ conforme prescrigio

o Elinunacdo Urindria

( ) Monitorar estado hemodinamico (FC, PA)

o Equilibrio Hidrico

() Monitorar o padrio respiratério ( )Elevar cabeceira

() Promover a integridade da pele

Manter:_ “para:__ |

() Monitorar edema periférico

( ) Constipacio

Caract. Def:o auséncia evacuagio]3 dias
oDor oAbd distendido cOutro:

|Eator Relac: oFarmacos cDesidratagio

oMudanga habito o | Atividade cOutro:
—

o Conhecimento:

() Ensino: dieta prescrta, ‘T* fibra, ‘> ingesta hidrica

Dieta Prescrita

() Identificar fatores que contribuem para constipagio

oEliminacio Intestinal
oControle dos Sintomas
Manter:_ Ppara:__ |

() Monitorar distensio abdominal / sons intestinais

( ) Estimular deambulagio / massagem em C / Tingesta hidrica

() Admunistrar enema / emoliente fecal conforme preserigio

( ) Troca de Gases Prejudicada
Caract. Def:cDispneia clrntabilidade
oPadrio respiratério anormal oCianose
oTaquicardia oSonoléncia oConfusio
CBatumento asa nanz oOutro;

JEator Relac: oDeseq.ventilagio-perfusio

oMudangas na membrana alveolocapilar

o Troca Gasosa

o Conservacio de
Energia

o Perfusio Tissular

Manter:  para: |

( ) Controle da dor ( )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

() Planejar com Fisioterapéuta a fisioterapia respiratoria

() Monitorar padrio respiratério. saturagio O2 e perfusio

() Controle Acidobasico ( ) Monitorar nevrolégico ECG:_

( JAspirar VAS _ /  h ( ) Precaucdes contra aspiracio

( ) Fornecer oxigenoterapia () Elevar cabeceira

() Proporcionar conforto e repouso no leito

( ) Fadiga
Caract. Def: o Apatia o Cansago

o T necessidade descanso oOutro:
JEator Relac: oFisiologico oOutro:

o Conservagio Energia
o Estado de Conforto:
Ambiente

() Controle Nutricional: | ingestio de alimentos energéticos

() Monitorar e registrar padrio de sono. horas dormidas

( ) Promover repouso no leito () Banho no leito

Manter:  para:__ |

() Limitar estimulos ambientais: luz, barulho, temperatura

( )Mobilidade Fisica Prejudicada
Caract. Def: cDesconforto o | Marcha

o0 |amplitude movimentos oOutro:
JEator Relac: oPrejuizo neuromuscular

0 Restrigdo prescrita movimento o Dor

o Intolerdncia 3 atividade oOutro:

o Mobilidade

o Nivel de Dor

Manter:_ Ppara:__ |

() Assisténcia no autocuidado: banho no leito

( ) Controle da dor ( )Aplicar Escala EVA: ( )Analgésico

() Planejar ¢/ Fisioterapéuta promogcio da mecanica corporal

() Realizar supervisio da pele ( ) Avaliar circulagio peniférica

() Orientar para precaugdes circulatérias

() Orientar para prevencio contra quedas

( ) Mobilidade no Leito Prejudicada
Caract Def oCapacidade | reposicionar-se
nCapacid. | virar-se de um lado p/ outro
JEator Relac:tPrej. nenromuscular oDor

nImobilizadores oFuncio congmitiva |

o Nivel de Dor
o Movim. coordenado
oConhecimento:

Mecamica Corporal

Manter:_ “Ppara:__ |

( ) Controle da dor ( )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

() Ensino: cuidados dispositivo de imobilizagio

() Planejar c/ Fisioterapéuta promocio da mecanica corporal

( )Banho no letto () Mudanga de decubito de 2/2h

() Realizar supervisdo da pele ( ) Avaliar circnlaciio perifénica

( ) Risco de Perfusio Tissular
Cerebral Ineficaz
[Eator RisconCoagulopatia cHipertensio

o Perfusio Tissular
o Controle de Riscos

{ ) Monitorar neurolégico ( ) Escala Coma de Glasgow:

( ) Precaucdes contra sangramento ( ) Prec. contra embolia

( ) Identificar riscos ( ) Controle da terapia trombolitica
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o Anenma falciforme ol esio cerebral:

(trauma/tumor) oOutro:

Manter:_ para:__ |

( ) Observar queixas de cefaléia

() Monitorar Pressdo Intracraniana ( )Registrar caracteristicas lquor

( ) Risco de Perfusio
Gastrintestinal Ineficaz

JEator Risco oCoagulopatia oTrauma

oDoenca renal cDoenca gastrintestinal

oFungio hepética | oOutro:

o Controle de Riscos
o Perfusio Tissular

Manter:  para:__ |

() Monitorar sinais de sangramento

() Precaugdes contra sangramento

() Identificar riscos

() Monitorar posicionamento e fixaciio sonda gastrintestinal

() Controle da terapia trombolitica

( ) Risco de Sindrome do Desuso
JEator Risco o Paralisia o Dor

oNivel consciéncia| olmob. mecinica
0 Imobilidade prescrita o Qutro:_

o Controle de Riscos
o Nivel da Dor

Manter:_ “Ppara:__ |

( ) Controle da dor ( )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

() Realizar supervisio da pele ( ) Avaliar circulacio peniférica

() Mudanga decubito 2/2h ( ) Controlar balango hidrico /_h

() Planejar c/ Fisioterapéuta promocio da mecanica corporal

( ) Risco de Confusio Aguda
JEator Risco: nlnfecgio oFarmacologico
0 Fungio metabélica prejudicada o Dor

oCognigio]| cDesidratacdo oOutro_

o Controle de Riscos
o Nivel de Dor

o Equilibrio Eletrolitico
Manter:_ Ppara:__ |

() Controle da dor ( )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

( ) Controle do Balango Hidrico_ /__h ( ) Eletrolitos

() Monitorar nenrolégico ( ) Escala Coma de Glasgow:

() Monitorar sinais e sintomas sistémicos da mnfecgio

( ) Conhecimento Deficiente

Caract Def* o Conhecimento insuficiente

oComportamento mapropriado oOutro:
JEator Relac: o Informagio insuficiente

o Fungdo congnitiva | o Outro:

o Conhecimento:

Promogio da Sande

Manter:_ Ppara:__ |

() Orientar acompanhante quanto a cirurgia/exames () Jejum

( ) Plano de alta para continuidade dos cuidados de saide

( ) Ensino: { JNutrigio ( )Aplicagio mnsulina ( )Curativos
{ )Mudanga de dectbito ( )Risco de quedas ( )Infecgio
( JAspiragio ( JGTT ( )Colostomma ( )Puff ( )Outro:

( )Comunicacio Verbal Prejudicada

Caract Def oNZo consegue falar cOutro

nIncapacidade expressio corporal/facial
JEator Relac: o Prejuizo no SNC

oBarreira fisica (TQT) cOutro:

o0 Comunicagio
o Adaptacio a

Deficiéncia Fisica

Manter:_ “Ppara:__ |

( ) Proporcionar conforto ( ) Reducio da ansiedade

( ) Escuta Ativa. atentar para mensagens nio verbais

() Utilizar o toque (contato tatil proposital)

() Facilitar a comunicagio com arteterapia

() Encamunhar para Fonoaudidlogo

( ) Risco de Resposta Alérgica
[Eator Risco:mAlergia alimentar/ambiente
DExposicio a alérgeno(firmaco/sangue)

OExp. substincia quimica téxica oOutro

o Controle de Riscos

Manter:_ Ppara:__ |

() Identificar alergias () Colocar pulseira (vermelha)

() Adnunistrar medicamento pré infusio (preparo)

() Monitorizar sinais e sintomas: angioedema / tosse / urticaria/

dispneia / vémito / choque (interromper infusio/comunicar)

( ) Risco de Sangramento

JEator Risco: o0 Coagulopatia mnerente
oDistirbios gastrintestinais oTrauma
oFungio hepética| cRegime tratamento

oCircuncisio oOutro:

o Controle de Riscos

o Conhec.Controle CA

oRecuperagio cirirgica:
Pés-op imediato

Manter:_ Ppara:__ |

() Monitorar sangramento vivo/oculto ( )Exames laboratoriais

() Monitorar incisio ciriirgica (sangue. deiscéncia, evisceragio)

() Ensino: Dieta rica vitamina K () Precaugio da constipagio

() Ensino: Prevegio de quedas ( ) Uso de escova dental macia

( ) Prevencio do choque: monitorar sinais e sintomas

( ) Risco de Choque

JEator Risco: o Sepse o Infecgio

0 Hipovolemia 0 Hipoxemia 0 Hipoxia
o Hipotensio o SIRS

o Controle de Riscos

Manter:_ “para:__ |

( ) Controle do Balango Hidrico_ / _ h

() Posicionar trendelenburg { )Ofertar O2 ( )Acesso calibrose

() Monitorar: FCT / FR] / confusio mental / perf. periférica] /

débito uninario| / sede / pele fria e pegajosa / RHA | / vémito

( ) Risco de Aspiracio

JEator Risco: o0 Nivel consciéncia |

0 Cirurgia/Trauma (facial/oral/pescoco)
0 Degluticio | o Residuo gastrico T

0 Presenca de sonda oral/nasal

0 Alimentagio enteral oOutro:
—

o Controle de Riscos

oPrevengio da Aspiracd

Manter:_ Ppara:__ |

() Monitorar: nivel consciéncia/ capac degluticio/ reflexo tosse

() Encaminhar para fonoaudidlogo (terapia de degluticio)

( )Aspirarvias aéreas __/__h ( ) Controle de vomito

() Elevar cabecewra 130° ( ) Pausar dieta no banho/transporte

() Monitorar posicionamento sonda e fixacio

() Verificar residuo gastrico antes refeicdes ou /! h
[

( ) Risco de Infeccio
JEator Risco: 0 Procedimento mvasing
nImunossupressio oEnfermidad cronica

oAlteragio integridade da pele cOutro:

o Controle de Riscos

Manter:_ Ppara:__ |

() Ensinar: sinais. sintomas e prevengio da infecgio

() Controle da nutrigio () Controle hidrico

() Trocar equipos 96h ( ) Manuseio asséptico

() Avaliar sinais flogisticos: acesso / dreno / lesdes / incisdes

( ) Risco de Quedas

JEator Risco: oHistoria queda 0|2 anos
DRecuperacio pos-operatoria DAnenia
oNeoplasia oNeuropatia oDoenga aguda
oMobilidade prejudicada oPolifarmiécia

nAlteragiio cognitiva cOutro:

o Controle de Riscos

o Conhecimento:
Prevencio de Quedas

Manter:_ para:__ |

( ) Identficar risco ( ) Colocar pulseira (amarela) se auto risco

() Ensino- fatores de risco e prevencio de quedas

() Planejar ¢/ Fisioterapéuta promocio da mecanica corporal

() Assisténcia no autocuidado: ( )Banho ( )Locomogio

( ) Controle do ambiente: seguranga ( ) Elevar grades

() Medicamentos: adm sedativos SN / evitar diuréticos SN
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|( ) Risco de Ulcera por Pressio
Fator Risco: 0 Braden Q |16 o Edema
oRedugio mobilidade oExtremo peso

oPele imida/quente/ressecada/sensivel

CNutrigio madequada oOutro:

o Controle de Riscos

( ) Nutrigdo rica em proteinas, vitaminas B. C. ferro, liquidos

o Integridade Tissular:

() Supervisionar estado da pele ( ) Awvaliar sinais flogisticos

Pele e Mucosas

() Aplicar barreiras protetoras (creme/placas) ( ) Hidratar pele

() Realizar mudanca decubito 2/2h () Utilizar coxins

Manter:_ Ppara:__ |

() Utilizar colchio especializado

( )Integridade da Pele Prejudicada
Caract. Def: o Alteracio na integridade
JEator Relac: o Circulagdo prejudicada

0 Mecanico pressio/imobilidade/cirurgia
DAlteracio sensibilidade oAlteracio cor
oAlteragio turgor cAlteracio edema
CNutrigio madequada oOutro:

o Integridade Tissular:

( ) Nutrigdo rica em proteinas, vitaminas B. C. ferro, liquidos

Pele e Mucosas

( ) Mucosite: Cha camomila / enxaguante / lidocaina antes refeicdes

() Flebite:compressa ( )fna ( jquente ( )pomada Local:

oCicatrizagio de Feridag

() Assisténcia no awtocuidado: banho ( ) Hidratar a pele

1* Intencio / 2% Intencio

() Realizar mudanga deciibito 2/2h ¢/coxins, colchio espespecial

() Adm analgésico antes curativo ( ) Avaliar sinais flogisticos

Manter:_ Ppara:__ |

() Realizar curativo % dia Local:

() Utilizar produto:

() Registrar caracteristicas lesio:

( )Desobstrucio Ineficaz Vias Aéreas
Caract. Def:oPadrio respiratorio alterado

oAusculta | cRuidos adv | oOutro:__
JEator Relac: oInfecgio o Muco |

0 Prejuizo neuromuscular o Outro:
—

o Controle de Riscos

{ ) Monitorar o estado respiratério e oxigenagio

o Estado Respiratorio:

() Verificar necessidade de aspiracio das vias aéreas

Permeabilidade das VAY

( ) Fornecer oxigenoterapia ( ) Elevar cabeceira T 30°

( ) Ensio e supervisdo: administracio inalatoria de aerossois

Manter: para:__ |

() Planejar c/ Fisioterapéuta a fisioterapia respiratona

( ) Hipertermia

Caract. Def: o Pele quente ao toque
oTaquipneia cTaquicardia cHipotensio
oPele avermelhada cOutro:

JEator Relac: oSepse oTrauma cDoenga

oDesidratagio cOutro:

( ) Orientar acompanhante a relatar imediatamente sinais de febre

() Monitoragio neurolégica ( )Curvatérmica [/ h

o Termorregulagio

() Controle hidrico ( ) Estimular ingesta hidrica

( ) Encaminhar para Banho ( )Dinunuir vestimentas-cobertores

Manter:_ Ppara:__ |

() Aplicar compressa fria: axila / virilha / térax / pescogo

(Inspecionar pele/local da aplicacio para evitar lesio)

( ) Ndausea

Caract.Def oN4usea cAversdo a comuda
nDSensacio/vontade vomutar cOutro_
JEator Relac: o Immitagio gastrintestinal
CRegime de tratamento oOutro:

o Controle de Natseas e

( ) Monitorar o consumo nutricional ( ) Pesar:

Vémitos

() Avaliar: frequéncia/duracio/intensidade/fatores precipitantes

oEquilibrio Eletrolitico g

() Ofertar gelo ( ) Ofertar dgua gelada aos poucos

Acido-base

() Precacdes contra aspiragio

Manter:_ Ppara:__ |

() Administrar antiemético 30 min antes da refeicio

( ) Dor Aguda
Caract Def oComportamento expressivo
oAutorrelato ORelato do acompanhante

oMudanga parimetro fisiolégico oOutro
JEator Relac: oAgente lesivo biolégico

nAgente lesivo fiscio cAgente quimico

( ) Controle da dor ( )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

( ) Controle do ambiente: conforto / reducio da ansiedade

o Controle da Dor

( ) Promover repouso / posi¢io de conforto

() Aplicar: ( )calor ( )frio Local:

() Adnunitrar analgésico antes: curativo / banho /procedimento

Manter:_ para:__ |

() Orientar a solicitar analgésico SOS antes que dor grave

Outros Diagnasticos:

Outros RE:

Outras Intervencaes:

Aprazamento

RA

Intercorréncias:

Data / Assinatura / Carimbo do Enfermeiro:

Resultados Alcancados (RA) = A- Alcancado / PA- Parcialmente Alcancado / NA- Nio Alcancado.

Meta do Resultado (Manter em:_

Aumentar para:__) = 1- Gravemente Compromitido / 2- Substancialmente Comprometido /

3- Moderadamente Comprometido / 4- Levemente Comprometido / 5- Nenhum Comprometimento.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM - Enfermaria Pedicirica

Diagnésticos Enfermagem

Resultado Esperado

Intervencio

Aprazamento

RA

( ) Protecio Ineficaz

Caract. Def:o Prejuizo neurossensorial
0 Defic. na imiunidade o0 Outro

JEator Relac: o Distirbios inumnolégicos

o Cancer o Outro

o Controle de Riscos
o Comportamento de

Promocio da Sande

Manter:_ Ppara:__ |

Ensino do paciente/acompanhante para:

( ) Controle da nutrigio e ingesta hidrica

() Controle de infeccio (praticas de higiene e saude bucal)

() Controle da quimioterapia (efeitos colaterais e toxicos)

() Precaugdes contra sangramento

( ) Nutricio Desequilibrada:

< que as necessidades corporais
Caract. Def: o Alteracio no paladar

0 Ingestio menor que PDRecomendada
o lesdo bucal o Outro:

JEator Relac: o Ingestio msuficiénte

oIncapacidade mgerir alimentos oOutro

o Estado Nutricional:

Ingestio Alimentar

o Conhecimento:

Dieta Prescrita

Manter:_ Ppara:__ |

( ) Ensino: dieta prescrita ( )Controle do peso / Pesar:

() Supervisionar/Aconselhar: ( )Lactacio SM ( )Mamadeira

( ) SNE/GTT: ( )Medir residuo gastrico / h

( )Lavar apés uso ( )Elevar cabeceira

() Monitorar sinais de hipoghcemia ( JHGT: h

() Adnunistrar analgésico/antiemético antes da refeicio

() Controle da quimioterapia (dieta leve, higiene bucal)

( ) Risco de Glicemia Instavel
JEator Risco: oConhecimento msuficiente
0O Alteraco no estado mental

0 Ingestio msuficiente cOutro:

o Controle de Riscos
oNivel glicose sangue
oConhec.Controle DM
Manter:_ “para:__ |

() Inserntivar ingesta hidrica (JHGT: __/ _h

() Ensino/Supervisio na aplicacdo de insulina e rodizio

() Ensino dieta. cuidado p/ evitar lesdes, envolvimento familiar

() Adm glucagon/glicose/insulina/potassio. conforme prescrigio

I
( )Volume de Liquidos Excessivo
Caract. Def: cIngestio Tque eliminagio

0 Padrio resp alterado o Edema cOutro
JEator Relac: o Ingesta excessiva de liq.

0 Mecamsmo regulador comprometido

o Estado Respiratério
o Elmunagdo Urindria

o Equilibrio Hidrico

Manter:_ Ppara:__ |

( ) Controlar Balango Hidrico __/__h

() Admimstrar furosemida se BH+ conforme prescrigio

() Monitorar estado hemodindmico (FC, PA)

() Monitorar o padrio respiratorio ( )Elevar cabeceira

( )Promover integridade da pele ( )Momnitorar edema periférico

( ) Constipacio

Caract Def o auséncia evacuacio3 dias
oDor oAbd distendido cOutror_
|Eator Relac: oFarmacos cDesidratagio
oMudanga habito o Attvidade oOutro:_ |

o Conhecimento:
Dieta Prescrita
oEliminagio Intestinal

oControle dos Sintomas
Manter:_ Ppara:__ |

( ) Ensino: dieta prescrita, ‘T fibra, T ingesta hidrica

() Identificar fatores que contribuem para constipagio

() Monitorar distensio abdominal / sons intestinais

() Estimular deambulagio / massagem em C / Tingesta hidrica

() Administrar enema / emoliente fecal conforme prescricio

( ) Troca de Gases Prejudicada
Caract. Def:cDispneia clrntabilidade
oTaquicardia oCianose oConfusdo
oSonoléncia o Bat. asa nariz cOutro:
|Eator Relac: oDeseq.ventilagio-perfusdo

oMudangas na membrana alveolocapilar

o Troca Gasosa

o Conservagio de
Energia

o Perfusio Tissular

Manter:_ para:__ |

( ) Controle da dor ( )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

() Planejar com Fisioterapéuta a fisioterapia respiratoria

() Monitorar padrio respiratorio. saturacio O2 e perfusio

( ) Conforto e repouso () Monitorar neurolégico ECG:___

( YAspirar VAS _ /  h ( ) Precaugdes contra aspiragio

( ) Fornecer oxigenoterapia () Elevar cabeceira

( ) Fadiga
Caract. Def: o Apatia o Cansago

0 T necessidade descanso cOutro:
JEator Relac: oFisiologico oOutro:

o Conservagio Energia
o Estado de Conforto:
Ambiente

( ) Controle Nutricional: T ingestio de alimentos energéticos

() Monitorar e registrar padrio de sono. horas dormidas

() Promover repouso no leito () Banho no leito

Manter:_ Ppara:__ |

() Limitar estimulos ambientais: luz. barulho, temperatura

( )Mobilidade Fisica Prejudicada
Caract. Def ocDesconforto o [Marcha

o |amplitude movimentos oOutro;_
[Eator Relac:oPrejuizo neuromuscular oDor

oRestricdo movimento olntolerincia ocOutro

o Mobilidade
o Nivel de Dor

Manter:_ para:__ |

() Assisténcia no autocuidado: banho no leito

( ) Controle da dor ( )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

() Planejar ¢/ Fisioterapéuta promocio da mecanica corporal

( ) Realizar supervisio da pele ( ) Avaliar circulacio penférica

( )Orientar para precaugdes circulatérias ( )Prevencio queda

( )Comunicacio Verbal Prejudicada

Caract. Def:oNZo consegue falar oOutro

nIncapacidade expressio corporal/facial
Fator Relac:oPrej SNC cBarreira fisica oOutro

o Comunicagio

o Adaptacio a
Deficiéncia Fisica

Manter:_ Ppara:__ |

() Proporcionar conforto ( ) Reducio da ansiedade

() Escuta Ativa, atentar para mensagens nio verbais

() Utilizar o toque (contato tatil proposital)

() Facilitar a commmicacio com arteterapia ( ) Encamunhar Fono

( ) Risco de Resposta Alérgica
JEator Risco:oAlergia alimentar/ambiente
DExposicio a alérgeno(firmaco/sangue)

DExp. substincia quimica téxica oOutro

o Controle de Riscos

Manter:_ “para:__ |

( ) Idenmficar alergias () Colocar pulseira (vermelha)

() Adnunistrar medicamento pré infusio (preparo)

() Monitorizar sinais e sintomas: angioedema / tosse / urticiria/

dispneia / vémito / choque (interromper infusio/comunicar)

( ) Risco de Sangramento
JEator Risco: o0 Coagulopatia merente
oDistirbios gastrintestinais cTrauma

oFungio hepatica| cRegime tratamento

o Controle de Riscos
o Conhec.Controle CA
oRecuperacio cirirgica:

Pos-op imediato

() Monitorar sangramento vivo/oculto { )Exames laboratoriais

() Monitorar incisio ciriirgica (sangue. deiscéncia, evisceragiio)

( ) Ensino: Dieta rica vitamina K ( ) Precaucio da constipacio

() Ensino: Prevecio de quedas ( ) Uso de escova dental macia
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nCircuncisdo oOutro:

Manter:_ Ppara:__ |

( ) Prevengdo do choque: monitorar sinais e sintomas

( ) Risco de Choque
Fator Risco: 0 Sepse o Infecgdon Hipotensio

o Hipovolemia o Hipoxemia o Hipoxian SIRS

o Controle de Riscos

() Controle do Balango Hidnico__ /__ h

() Posicionar trendelenburg ( )Ofertar O2 ( )Acesso calibroso

Manter:_ para:__ |

() Monitorar sinais e sintomas de choque

( ) Risco de Aspiracio

JEator Risco: o0 Nivel consciéncia |

o Cirurgia/Trauma (facial/oral/pescogo)
0 Degluticio | o Residuo gastrico |

0 Presenca de sonda oral/nasal

o Alimentagio enteral oOutro:

() Monitorar: nivel consciéncia/ capac. degluticio/ reflexo tosse

o Controle de Riscos

() Encaminhar para fonoaudiélogo (terapia de degluticio)

( )Aspirarvias aéreas __ /b ( ) Controle de vémito

oPrevencio da Aspiraci

() Elevar cabeceira 130° ( ) Pausar dieta no banho/transporte

() Monitorar posicionamento sonda e fixagio

Manter:_ Ppara:__ |

() Vertficar residuo gastrico antes refeicdesou _ /  h

( ) Risco de Infeccio
JEator Risco: o Procedimento mvasino
nImunossupressio OEnfermidad cronica

nAlteracio integridade da pele cOutro:

() Ensinar: sinais. sintomas e prevencgio da infecgio

o Controle de Riscos

( ) Controle da nutrigio () Controle hidrico

() Trocar equipos 96h () Manuseio asséptico

Manter:  para: |

() Avaliar sinais flogisticos: acesso / dreno / lesdes / incisdes

( ) Risco de Quedas

JEator Risco: oHistoria queda ol2 anos
—Recuperacido pos-op cAnemia oNeoplasia
oMob prejud oNeuropatia oDoenga aguda

~Cognicdo —Polifarmdcia oOutro:

o Controle de Riscos

() Identificar risco Escala Braden Q: ( )Pulseira (amarela)

o Conhecimento:

() Ensino: fatores de risco e prevencio de quedas

Prevencio de Quedas

( ) Medicamentos: adm sedativos SN / evitar diuréticos SN

() Assisténcia no awtocuidado: ( )Banho ( )Locomogio

Manter:_ Ppara:__ |

( ) Controle do ambiente: seguranca ( ) Elevar grades

( ) Risco de Ulcera por Pressao
|Eator Risco: 0 Braden QQ |16 o Edema
oRedugio mobilidade oExtremo peso

oPele imida/quente/ressecada/sensivel

oNutricio madequada oOutro:

o Controle de Riscos

() Nutrigdo rica em proteinas, vitaminas B. C. ferro, liquidos

o Integridade Tissular:

() Supervisionar estado da pele ( ) Awvaliar sinais flogisticos

Pele e Mucosas

() Aplicar barreiras protetoras (creme/placas) ( ) Hidratar pele

{ ) Realizar mudanca decubito 2/2h () Utilizar coxins

Manter:_ Ppara:__ |

() Utilizar colchio especializado

( )Integridade da Pele Prejudicada
Caract. Def: o Alteracio na integridade
JEator Relac: o Circulagio prejudicada

0 Mecanico pressio/imobilidade/cirurgia
o Alteragio sensibilidade oAlteracdio cor
nAlteraciio turgor cAlteracio edema
oONutricdo madequada oOutro:

o Integridade Tissular:

( ) Nutrigdo rica em proteinas, vitaminas B. C. ferro, liquidos

Pele e Mucosas

( ) Mucosite: Cha camomila / enxaguante / lidocaina antes refeicdes

() Flebite:compressa ( )fna ( jquente ( )pomada Local:

oCicatrizagio de Feridag

() Assisténcia no awtocuidado: banho ( ) Hidratar a pele

12 Intencio / 2* Intengio

() Realizar mudanga decibito 2/2h o/coxins, colchio espespecial

( ) Adm analgésico antes curativo ( ) Avaliar sinais flogisticos

Manter:_ Ppara:__ |

( ) Realizar curativo % dia Local:

—
( )Desobstrucio Ineficaz Vias Aéreas
Caract. Def oPadrio respiratono alterado
DAusculta | cRuidos adv | oOutro:__
JEator Relac: olnfecciio o Muco T

o Prejuizo neuromuscular o Outro:
I

o Controle de Riscos

I
() Monitorar o estado respiratério € oxigenagio

o Estado Respiratério:

() Verificar necessidade de aspiracio das vias aéreas

Permeabilidade das VAY

( ) Fornecer oxigenoterapia ( ) Elevar cabeceira T 30°

() Ensio e supervisio: administracio inalatoria de aerossois

Manter:_ Ppara:__ |

() Planejar c/ Fisioterapéuta a fisioterapia respiratoria

( ) Hipertermia
Caract. Def® o Pele quente ao toque
oTaquipneia CTaquicardia oHipotensio

nPele avermelhada cOutro:
JEator Relac: oSepse oTrauma oOutro

( ) Orientar acompanhante a relatar imediatamente sinais de febre

o Termorregulagio

() Monitoragio neurolégica ( JCurvatérmica _ / h

( ) Controle hidrico ( ) Estimular ingesta hidrica

() Encaminhar para Banho ( )Diminuir vestimentas-cobertores

Manter:_ Ppara:__ |

() Aplicar compressa fria: axila / virilha / torax / pescogo

( ) Nausea
Caract. Def:oNdusea oAversdo a conuda

nSensagio/vontade vomutar cOutro:
JEator Relac: o Irmitagio gastrintestinal

ORegime de tratamento oOutro:

o Controle de Nauseas e

() Monitorar o consumo nutricional { ) Pesar:

Vémitos

() Avaliar: frequéncia/duragio/intensidade/ fatores precipitantes

oEquilibrio Eletrolitico ¢

() Ofertar gelo ( ) Ofertar dgua gelada aos poucos

Acido-base

() Precacdes contra aspiracio

Manter:_ para:__ |

() Administrar antiemético 30 min antes da refeicdo

( ) Dor Aguda
Caract. Def: oComportamento expressivo
oAutorrelato oRelato do acompanhante

oMudanga parimetro fisiologico oOutro
JEator Relac: oAgente lesivo biolégico

nAgente lesivo fiscio cAgente quimico

( ) Controle da dor ( )Aplicar Escala EVA: ( JAnalgésico

o Controle da Dor

() Controle do ambiente: conforto / redugio da ansiedade

o Nivel de Dor

() Promover repouso / posigio de conforto

o Estado de Conforto

( ) Aplicar: ( )calor ( )frio Local:

() Adnunitrar analgésico antes: curative / banho /procedimento

Manter:_ Ppara:__ |

() Orientar a solicitar analgésico SOS antes que dor grave

Outros Diagnosticos:

Outros RE:

Outras Intervencaes:

Aprazamento

RA

Data / Assinatura / Carimbo do Enfermeiro:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM UMA ENFERMARIA DE PEDIATRIA
(provisorio)

Pesquisador: SUELEN REINIACK

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 93380518.7.0000.5285

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO

Patrocinador Principal: CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM COFEN
FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUP

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2 793 648

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo metodoldgico. Com o objetivo de construir e validar um instrumento que contemple
0s diagnosticos e prescrigéo de enfermagem prevalentes na enfermaria de pediatria em um hospital puablico
no municipio do Rio de Janeiro.

A Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) tem gerado debates em &mbito nacional. Apesar da
evidéncia de alguns obstaculos institucionais, gerenciais, de recursos humanos e materiais para a sua
implementacéo, sua utilizacdo demonstra

melhora efetiva da qualidade da assisténcia prestada ao cliente.O PE vem sendo permeado por uma
pratica clinica de cuidados voltados para tarefas, priorizando os servicos e néo as necessidades do sujeito
do cuidado, resultando um trabalho automatizado e burocratico. Neste sentido, com a utilizacédo da
prescri¢do de

cuidados de enfermagem pode representar a mudanca de cultura na instituigdo e rompimento com o modelo
biomédico, sendo um desafio para a sua consolidag&o nas instituices. A partir das consideracdes
elencadas acerca dos problemas de maior relevancia, pode-se resumi-los, tais como:descumprimento de
algumas das etapas do PE; inexisténcia de linguagem padronizada para os diagnosticos e intervengdes de
enfermagem e auséncia de prescricdo de enfermagem. Dada a complexidade desses problemas, se
estabelece a padronizac&o dos diagnosticos e intervengées de

enfermagem como objeto deste estudo. Desse modo, a questédo norteadora é: como elaborar
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instrumentos para padronizacéo dos diagnoésticos e intervencdes de enfermagem em uma enfermaria de
pediatria de um hospital publico no municipio do Rio de Janeiro?Portanto, tendo em vista a necessidade de
aprimorar e trabalhar a SAE de forma integral, realizando todas as etapas preconizadas pela Resolucéo
COFEN 358/2009, objetivas e neste projeto: Validar um instrumento para a padronizacéo dos diagnosticos e
interven¢des de enfermagem em uma enfermaria de pediatria de

um hospital publico no municipio do Rio de Janeiro.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Validar um instrumento para a padroniza¢do dos diagnosticos e intervencdes de enfermagem em uma
enfermaria de pediatria de um hospital pablico no municipio do Rio de Janeiro.

Objetivo Secundario:

+ Identificar os diagnosticos de enfermagem mais prevalentes em pacientes hospitalizados na enfermaria de
pediatria, de acordo com a taxonomia de NANDA.

» Construir um instrumento para padronizac&o dos diagnosticos e intervengdes de enfermagem em uma

enfermaria de pediatria de um hospital publico no municipio do Rio de Janeiro.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos séo considerados 0os minimos uma vez que o participante néo sera identificado, garantindo assim
0 sigilo dos dados coletados. Porém o

mesmo podera achar determinadas perguntas constrangedoras, porgue as informacoes coletadas seréao
sobre suas experiéncias. O risco envolvido, embora ndo mencionado explicitamente pela pesquisadora na
ficha de informacg@es basicas do projeto, & o de quebra de anonimato, uma vez que os participantes (no
caso enfermeiros) serdo convidados a participar de rodas de conversas e discussdes que serdo registradas
em audio A pesquisadora sugere, poréem, gue os beneficios suplantam os riscos.

Tais beneficios seriam, segundo a pesquisadora: "O estudo contribuira para a busca de melhoria continua
da qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem, para o planejamento e envolvimento entre os
profissionais que executam o Processo de Enfermagem._Contribuir com a realidade da enfermaria de
pediatrnia, sendo imprescindivel os diagnosticos de enfermagem. Respaldar a profissdo, melhorar a
qualidade no cuidado humano individualizado, diminui¢céo no tempo de internacédo e economia de
recursos.Mudanca cultural, redugdo de erros, proporcionando maior eficiéncia, autonomia e cientificidade a
profisséo Aquisi¢do de maior conhecimento ao pesquisador Estabelecer uma linguagem padronizada entre

os profissionais.Ofertar atendimento
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planejado e individualizado ao paciente pediatrico.Organizar o setor, otimizar o tempo e a comunicacao
entre os profissionais de enfermagem.Realizar uma gestdo em que haja promocéo de
capacita¢gdes.Constru¢do de uma Tecnologia Educacional voltada para a SAE na pediatria.”

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
A pesquisa & relevante tanto academica quanto socialmente e pode vir a ter impactos bastante positivos

caso seus objetivos sejam atingidos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Foi apresentada carta de anuéncia da instituicdo onde sera feita a pesquisa, assinada e carimbada pelo
diretor geral, pela coordenadora do centro de estudos, pela Coordenadora de Enfermagem, pela Chefia do
servigo de pediatria e pela orientadora. A folha de rosto encontra-se devidamente assinada e datada pela
coordenadora do PPGESTEH. O termo de compromisso esta devidamente assinado, o TCLE e o
cronograma estdo adequados. Ha uma planilha orcamentaria com valores relativos aos primeiro e segundo
ano da pesquisa. O projeto apresenta metodologia, objetivos e bibliografia de forma clara. As informactes

basicas do projeto foram preenchidas de forma satisfatoria.

Recomendagodes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 04/07/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 955544 pdf 13:00:43
Projeto Detalhado / | Projeto.doc 04/07/2018 |SUELEN REINIACK | Aceito
Brochura 12:59:22
Investigador
Declaracéo de termo_compromisso.png 04/07/2018 |SUELEN REINIACK | Aceito
Pesquisadores 12:58:01
Declaracéo de carta_anuenciaZ pdf 04/07/2018 |SUELEN REINIACK | Aceito
Instituicéo e 12:57:37
Infraestrutura
Declaragéo de carta_anuencial pdf 04/07/2018 |SUELEN REINIACK | Aceito
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Instituicéo e carta_anuencial pdf 12-57-26 |SUELEN REINIACK | Aceito
Infraestrutura
Cronograma Cronograma.docx 04/07/2018 |SUELEN REINIACK | Aceito
12:56:49
Orgamento Planilha_orcamento.doc 04/07/2018 |SUELEN REINIACK | Aceito
12:56:37
TCLE/ Termos de | TCLE_enfermeiros.doc 04/07/2018 |SUELEN REINIACK | Aceito
Assentimento / 12:5549
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folha_rosto pdf 04/07/2018 |SUELEN REINIACK | Aceito
12:5523

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

N&o

Endere¢o:
Bairro: Urca
UF: RJ

Telefone: (21)2542-7796

RIO DE JANEIRO, 01 de Agosto de 2018

Av. Pasteur, 296

Assinado por:

Paulo Sergio Marcellini
(Coordenador)

CEP: 22.290-240

Municipio: RIO DE JANEIRO

E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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