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RESUMO

A consulta de enfermagem é uma atividade deliberada, l6gica e racional por meio
da qual o cuidado é planejado, organizado, liderado e avaliado. A resolugdo COFEN
No0.358 de 2009 estabelece que esse processo seja organizado em cinco etapas
inter-relacionadas, interdependentes, que envolvem a coleta de dados de
enfermagem, implementacéo e avaliagao de enfermagem, essas etapas devem se
basear num suporte tedrico que também deve fornecer a base para avaliagéo dos
resultados de enfermagem. Os diagndsticos de enfermagem sao fundamentais para
selecionar as intervengdes enfermagem, para esta fase, o enfermeiro podera utilizar
um sistema de linguagem padronizada. O objetivo deste estudo foi analisar os
diagnosticos de enfermagem de criangas atendidas em emergéncia, relacionados a
causas de doencas, causas de atendimento, encontrados na literatura desta area
profissional. Foi utilizado o método bibliografico, com o levantamento da literatura
brasileira de enfermagem, em via de base eletrbnica, com obras indexadas na
Scielo, Google Académico e na BDENF (Base de dados em Enfermagem), quando
pesquisados os descritores: UTI e Sistematizagcao da Assisténcia de Enfermagem,
no periodo 2000 a 2009. Os resultados evidenciaram que existem apenas 09 obras
sobre o assunto. A maioria versa sobre o diagnoéstico de enfermagem e apenas
duas sobre intervengdes de enfermagem. Todas citam as fases da SAE, historico,
diagndstico, plano, implementagdo e avaliagdo dos cuidados e apenas uma obra
referencia o julgamento em enfermagem ou resultados esperados dos cuidados
profissionais desta profissdo. Constatamos existir a necessidade de maiores
estudos nesta area do conhecimento, considerando-se ser de fundamental
importancia para a qualidade, e seguranga na assisténcia de enfermagem.

Palavras-chave: Pacientes internados. Crianga. Enfermagem. Servigos médicos
de emergéncia.



ABSTRACT

Nursing consultation is a deliberate, logical and rational activity through which care is
planned, organized, led, and evaluated. COFEN Resolution No. 358 of 2009
establishes that this process is organized into five interrelated, interdependent stages
that involve the collection of nursing data, implementation and nursing assessment,
these steps should be based on a theoretical support that must also provide the
basis for evaluation of nursing outcomes. Nursing diagnoses are fundamental to
select the nursing interventions, for this phase, the nurse can use a standardized
language system. The objective of this study was to analyze the nursing diagnoses of
children attended in emergencies, related to causes of diseases, causes of care,
found in the literature of this professional area. The bibliographic method was used,
with a survey of the Brazilian nursing literature, using an electronic database, with
works indexed in Scielo, Google Academica and BDENF (Nursing Database), when
the following descriptors were searched: ICU and Systematization of Care of Nursing,
from 2000 to 2009. The results showed that there are only 9 works on the subject.
Most are about the nursing diagnosis and only two about nursing interventions. All
refer to the phases of SAE, history, diagnosis, plan, implementation and evaluation of
care, and only one work refers to the nursing judgment or expected results of the
professional care of this profession. We found that there is a need for further studies
in this area of knowledge, considering that it is of fundamental importance for the
quality and safety of nursing care.

Keywords: Impatients. Child. Nursing. Emergency medical services.
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1 INTRODUGAO

A enfermagem é uma ciéncia e uma arte que fundamenta suas agdes na
prevencdo das doengas, no alivio do sofrimento e na protegdo, promogao e
recuperacao da saude de individuo, familias, comunidades e populagéo. A esséncia
de sua pratica esta na necessidade do paciente e de sua familia, na atencédo a
totalidade e a integralidade do ser humano, cuidando por meio do relacionamento
com o paciente e com sua familia para promover o processo de cura ou aliviar o
sofrimento.”

A ideia de Processo de Enfermagem (PE) ndo é nova em nossa profiss&o.
Pelo contrario, remonta ao surgimento da Enfermagem Moderna, quando Florence
Nightingale enfatizou que os enfermeiros deveriam ser ensinados a fazer
observagdes e julgamentos acerca delas. De fato, o termo PE ndo existia a época,
mas a recomendacgdo de Nightingale expressa o conceito que hoje se tem acerca
desta ferramenta de trabalho. No Brasil, o PE foi introduzido pela Professora Wanda
de Aguiar Horta, na década de 1970, que o definiu como a dindmica das agdes
sistematizadas e inter -relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano.
Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos. Na
perspectiva de Horta (1979) e neste guia, ser humano ou pessoa refere-se ao
individuo, familia (ou pessoa significante), grupo e comunidade que necessitam dos
cuidados de enfermagem.2

O processo de enfermagem € uma atividade deliberada, l6gica e racional por
meio da qual a pratica de enfermagem individualizados. Como instrumento para
organizagao da assisténcia, o Processo de enfermagem €& uma guia que direciona o
pensamento em um continuum de perguntas-resposta-perguntas para a tomada de
decisbes apropriadas sobre quais sao as necessidades de cuidados dos
pacientes(diagnosticos), quais os cuidados que se quer alcancgar (resultados) e quais
os cuidados para atender aquelas necessidades, considerando esses resultados
desejaveis (intervencdes).”

O processo de enfermagem compreende cinco etapas inter-relacionadas:
investigacdo, diagndstico, planejamento, implementagdo e avaliagdo e sugere uma
sequéncia de raciocinio l6gico, comum a varias atividades humanas, profissionais ou

nao, de uso comum pelos enfermeiros na pratica de sua profissao.



No Brasil, a implementagc&do do processo de enfermagem passou a ser exigida
em instituicio de saude publica e privada por meio da Resolugido Federal de
Enfermagem (COFEN) n.272, de 27 de agosto de 2002. Considera ser atividade
privativa do enfermeiro a SAE. Estabelecida também que a SAE deveria ser
formalmente registrada no prontuario do paciente, devendo ser composta pelas
seguintes etapas: histérico de enfermagem, exame fisico, diagndstico de
enfermagem, evolugado da assisténcia de enfermagem e relatério de enfermagem.’

A resolucao 358 de 2009, revoga a de n.272 e estabelece que esse processo
seja organizado em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrente:
coleta de dados de enfermagem, implementacéo e avaliagdo de enfermagem, essas
etapas devem se basear num suporte tedrico que também deve fornecer a base
para avaliagdo dos resultados de enfermagem alcancados.?

Coleta de dados ou investigacao A coleta de dados, embora descrita como a
primeira etapa do PE, ocorre continuamente. Trata-se da etapa em que o enfermeiro
obtém dados subjetivos e objetivos das pessoas de quem cuida, de forma deliberada
e sistematica. A coleta de dados deliberada tem propésito e direcao e esta baseada:
1) na consciéncia do enfermeiro sobre seu dominio profissional e no ambito de suas
responsabilidades praticas; 2) no claro conceito das informagdes necessarias para
que o enfermeiro cumpra seu papel; 3) na utilizagdo de perguntas e observagdes
que conservem tempo e energia do enfermeiro e da pessoa. Uma abordagem
sistematica significa que a coleta de dados é organizada e tem uma sequéncia
l6gica de perguntas e observagdes. O contexto situacional, isto €, as caracteristicas
interpessoais e fisicas e a estruturagdo da coleta de dados, a natureza da
informacgéo e as competéncias cognitivo-perceptuais do enfermeiro influenciam esta
etapa do PE.?

Como regra geral, a avaliagéo é realizada na admissao da pessoa no servigo
de saude, seja hospital, ambulatério, instituicdo de longa permanéncia, ou outros.
Todavia, a depender do estado de saude da pessoa, ndo é possivel completar a
avaliagdo num unico momento. Por isso, € importante que os servicos de saude
estabelecam em seus manuais e procedimentos operacionais em quanto tempo se
espera que o enfermeiro complete a avaliacdo, considerando-se as caracteristicas
das pessoas atendidas, a demanda das unidades, dentre outros fatores que podem

influenciar a coleta de dados.?



Nessa fase também ¢é aplicado o exame fisico, por sua vez € a mensuracgao
de sinais vitais, perimetros, estatura e peso, além de dados coletados por meio de
inspecao, apalpacéo e ausculta, afim de identificar sinais normais e anormais nos
diversos sistemas bioldgico, refletindo claramente a utilizagdo do modelo biomédico.>

O diagnodstico de enfermagem pode ser definido como o julgamento clinico
sobre as respostas humanas reais ou potenciais apresentadas por individuos,
familias e comunidades a problemas de saude ou processos de vida. Fornece a
base para a selegao de intervengdes para atingir resultados pelos quais o enfermeiro
€ responsavel. Dado que se refere as respostas humanas, € valido afirmar que os
diagnosticos de enfermagem dizem respeito a maneira como individuos, familias e
comunidades reagem a situagdes ou ao significado que atribuem a determinados
eventos.’

A partir da década de 1970 até a década de 1990 presenciou-se o
aparecimento das classificagbes de enfermagem (diagndsticos, intervencbes e
resultados de enfermagem), uma vez que a Enfermagem necessitava de linguagem
prépria que veiculasse os elementos da sua pratica. Os diagndsticos, intervengoes e
resultados veiculam conceitos que podem ser vistos no mundo real. Possuem uma
definigdo conceitual e atributos tais como caracteristicas definidoras e fatores
relacionados ou de risco para os diagnosticos, agdes para as intervengbes e
indicadores para os resultados. Todos tem uma base de pesquisa, aplicaveis na
pratica clinica e passiveis de desenvolvimento de teorias de média abrangéncia,
préprias das ciéncias aplicadas como a Enfermagem.2

A fase de produto, por sua vez, é a da denominacao do diagndstico escolhido
com o seu titulo, sua definicdo, a lista dos atributos que o caracterizam e a lista dos
atributos que contribuiram para o seu surgimento (fatores relacionados).

Para comunicar as decisbes sobre os diagndsticos de enfermagem (produto)
do individuo, da familia ou da comunidade, € importante que se utilize um sistema de
linguagem padronizada. Ha sistemas de linguagem especificos da enfermagem,
como a Classificagdo de diagnodsticos da NANDA-I, CIPE, o Sistema Omaha, o
Sistema de Classificagdo de Cuidados Clinicos de Sabba. Também existem
sistemas de classificacdo que podem ser compartilhados com outros profissionais da
saude, como é o caso da Classificagdao Internacional de Funcionalidade e Saude

(CIF) e a Classificagdo Internacional de Atengdo Primaria (CIAP).



Esta etapa envolve diferentes atores como a pessoa sob os cuidados de
enfermagem e o0s procedimentos necessarios para promogao, prevengao,
recuperacgao e reabilitagdo da sua saude, além do local onde o cuidado ocorrera. A
familia ou pessoa significativa, a equipe de enfermagem, a equipe de saude, os
servicos disponiveis para que o cuidado acontega, também estdo inseridos neste
processo de planejamento. Pode ser compreendido por meio de seus componentes,
isto é, o estabelecimento de diagnésticos de enfermagem prioritarios, a formulagao
de metas ou estabelecimento de resultados esperados e a prescricao das agoes de
enfermagem, que serdo executadas na fase de implementacéo. Para estabelecer os
resultados esperados para cada diagnostico de enfermagem selecionado para o
plano de cuidados, o enfermeiro podera utilizar algum sistema de linguagem
padronizada. No nosso meio, a Classificagdo de Resultados de Enfermagem (NOC)
€ a mais utilizada, embora ainda de maneira incipiente. Para ser mensuravel, o
resultado deve conter indicadores que possam ser ouvidos ou vistos, assim sera
possivel verificar o estado atual do individuo, da familia ou da comunidade e planejar
o estado que se quer atingir, que pode variar desde a manutencao do estado atual
até a resolucdo do problema.?

Para cada resultado esperado, o enfermeiro devera propor intervengdes de
enfermagem e prescrever agdes de enfermagem que visem reduzir ou eliminar os
fatores que contribuem para o diagndstico, promover niveis mais elevados de saude,
prevenir problemas e/ou monitorar o estado de saude atual ou o surgimento de
problemas. Da mesma forma como ocorre para os diagnosticos de enfermagem e
para os resultados, para selecionar as intervencdes e atividades de enfermagem, o
enfermeiro podera utilizar um sistema de linguagem padronizada, como a
Classificacao de Intervengdes de Enfermagem (NIC) e a CIPE, que sdo as mais
utilizadas em nosso meio.>

E a execugdo, pela equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem), das atividades prescritas na etapa de Planejamento da Assisténcia.
Em outras palavras, é o cumprimento pela equipe de enfermagem da Prescricao de
Enfermagem. Nesta etapa coloca-se o plano em agao. As intervengdes/atividades de
enfermagem podem ser independentes dos demais profissionais da saude e

relacionadas aos diagndsticos de enfermagem, dependentes de recomendagao
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médica como administragdo de medicamentos e interdependentes com demais
profissionais da satde.’

Nesta etapa, toda equipe pode e deve realizar anotagdes relacionadas as
intervengdes/atividades prescritas pelo enfermeiro sejam elas independentes,
dependentes ou interdependentes. Estas anotagdes contribuem significantemente
na reavaliacdo da pessoa cuidada a ser realizada pelo enfermeiro
(avaliacao/evolugao de enfermagem), e sado importantes também para a reavaliagao
dos demais profissionais de satde.’

E um processo deliberado, sistematico e continuo de verificagdo de
mudangas nas respostas do individuo, da familia ou da comunidade em um dado
momento; para determinar se as intervencbes/atividades de enfermagem
alcancaram o resultado esperado, bem como a necessidade de mudangas ou
adaptacdes, se os resultados ndo foram alcancados ou se novos dados foram
evidenciados.®

E, portanto, o que se conhece como evolugédo de enfermagem. A avaliacéo
pode ser de estrutura, de processo ou de resultado. A avaliagao de estrutura refere-
se aos recursos materiais humanos e financeiros, que garantem um minimo de
qualidade a assisténcia. A de processo inclui o julgamento do cuidado prestado pela
equipe e, a de resultado refere-se a satisfacdo da pessoa durante e apds o cuidado;
busca-se verificar a mudanga no comportamento e no estado de saude da pessoa a
partir da assisténcia prestada.3

Na avaliagcado/evolugdo as seguintes perguntas devem ser feitas: Os
resultados esperados foram alcangados? Os indicadores se modificaram? Se néo,
por qué? Nesta analise, varios fatores devem ser considerados: O diagndéstico de
partida era acurado? As intervengdes/atividades de enfermagem foram apropriadas
para modificar os fatores que contribuem para a existéncia do diagnostico? As
intervengdes/atividades alteraram as manifestagdes do diagnostico? Assim, a
avaliagao/evolugdo exige a revisdo do plano de cuidados no que concerne aos
diagndsticos de enfermagem, os resultados esperados e alcangados e as
intervengdes/atividades de enfermagem implementadas.?

O registro da avaliagdo/evolugdo pode ser descritivo. Neste caso, o
enfermeiro sintetiza sua avaliagdo do paciente, destacando a resolubilidade ou nao

dos diagnédsticos de enfermagem e/ou das suas manifestagdes e fatores
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contribuintes. Pode-se optar por registrar a avaliagdo/evolugdo por meio das
alteracdes ocasionadas nos diagnosticos de enfermagem. Neste caso, o enfermeiro
registra se eles estdo inalterados (ou seja, ndo se modificaram), pioraram,
melhoraram ou estao resolvidos. Outra forma de se registrar a avaliagdo/evolugao é
por meio das alteragdes dos indicadores dos resultados NOC, conforme suas
escalas de mensuracg&o.?

O sistema de classificacdo de diagnésticos de enfermagem (DE) da NANDA
Internacional (NANDA-I) é um dos mais divulgados e utilizados mundialmente.
Neste, encontra-se uma padronizagdo da linguagem para que essa possa ser
utilizada no processo, no produto do raciocinio, no julgamento clinico de problemas
reais ou potenciais de saude e sobre 0s processos vitais.>

A identificacdo dos DE nao expde apenas as consequéncias geradas pelos
processos patologicos da crianga, mas também aquelas geradas pelos agentes que
0s permeiam, sabido que uma assisténcia prestada de maneira impropria pelos
profissionais de saude, refletird no surgimento de diagndsticos mais graves.

Na area de Saude da Crianga, chama atencao a falta de consenso acerca dos
dados que devem ser coletados pelo enfermeiro junto as criangas, para gerar
informagédo, a qual possa subsidiar a tomada de decisdo clinica e descrever a
contribuigdo da Enfermagem.?

A implementacdo efetiva da SAE conduz a melhoria da qualidade dos
cuidados de saude da crianca e do adolescente, além de estimular a construgao de
conhecimentos tedricos e cientificos com base na melhor pratica percebe-se que a
importancia dessa tematica na enfermagem pediatrica ainda € pouco elementar, e
muitas unidades de saude encontram barreiras por parte dos profissionais de
enfermagem para implementarem a SAE.?

O sistema de classificacdo de diagnostico de enfermagem da NANDA-I, entre
outros diagnosticos de enfermagem relacionados como na eliminagdo urinaria,
apresenta o diagndstico eliminagao urinaria prejudicada, que tem como definicdo
“disfuncdo na eliminagdo de urina”. Suas caracteristicas definidoras sdo: disuria,
frequéncia, hesitagdo urinaria incontinéncia, nocturia, retengéo urinaria e urgéncia
urinaria. ldentifica-se a possibilidade de lacunas em suas caracteristicas definidoras,

quando se trata de lactentes, dadas as particularidades na forma como criancas
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nessa faixa etaria podem manifestar a ocorréncia deste diagndstico de
enfermagem.*

Entre lactentes — criangcas de um a 12 meses de vida —, os sinais e sintomas
de alteragdes na eliminagao urinaria ndo sao tao evidentes quanto as alteragdes do
trato respiratorio superior, por exemplo. Portanto, muitos casos podem passar
despercebidos devido a dificuldade de observacido, apresentacdo de sintomas
inespecificos e ao fato de lactentes serem incapazes de expressar verbalmente seus
sentimentos e sensagbes, o que dificulta a deteccdo do desconforto que podem
estar sentindo.*

Nessa etapa do desenvolvimento, a deteccéo precoce de problemas urinarios
€ particularmente importante, uma vez que em criangas menores de um ano € mais
alta a probabilidade de ocorréncia de cicatrizes no parénquima renal por infec¢des
do trato urinario nao tratadas em tempo oportuno, podendo causar danos
permanentes como as cicatrizes renais e evolutivamente essas lesbes podem levar
a hipertensao e a insuficiéncia renal cronica.*

Coletar dados sobre a eliminacdo urinaria do lactente na rotina da clinica
pediatrica possibilita identificar diagndsticos de enfermagem e planejar
adequadamente agdes de cuidado, garantindo uma pratica segura e resolutiva.
Assim, espera-se que as caracteristicas definidoras apresentadas na taxonomia da
NANDA-I1 para o diagndstico de enfermagem eliminagdo urinaria prejudicada
representem, de fato, o que é evidenciado pelos lactentes quando ocorre esse tipo
de alteracdo, com vistas a um adequado planejamento das agbes e a obtencéo de
registros e parametros satisfatérios para a avaliagdo.*

Em relacdo as doencas respiratérias, como na asma, assim como outras
doencas alérgicas, vem apresentando aumento em sua prevaléncia e gravidade, em
varios paises na ultima década. Este aumento da prevaléncia das doengas
alérgicas, ainda nao totalmente esclarecido, tem encorajado um grande numero de
estudos epidemioldgicos, que descrevem os padroes de doengas em uma
determinada populagdo.®

O processo de cuidar em enfermagem, ou processo de enfermagem,
entendido como um instrumento metodologico que possibilita o enfermeiro

identificar, compreender, descrever, explicar e/ou predizer como sua clientela
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responde aos problemas de saude ou aos processos vitais, e determinar que
aspectos dessas respostas exigem uma intervengéao profissional de enfermagem.5

Nesse artigo vemos a importancia dos diagndstico de enfermagem em
criangas asmaticas. Dos indicadores clinicos de criangas com asma o que mais foi
encontrado €& padrdo respiratorio ineficaz. Caracteristicas definidoras dos
diagnosticos de enfermagem desobstrugédo ineficaz das vias aéreas e padréo
respiratorio ineficaz em criangas asmaticas; e Excesso de volume de liquidos
pulmonares: definicdo e caracteristicas definidora.’

As infecgbes respiratorias agudas tem despertado uma crescente
preocupagao, devido a ampla abrangéncia de eventos distintos que comprometem o
trato respiratério, além de constituirem uma das principais causas de
morbimortalidade em criangas em todo o mundo, sendo as pneumonias
responsaveis por cerca de 4 milhdes de Obitos por ano nos paises em
desenvolvimento.®

Esses problemas respiratorios acometem as criangas, especialmente nos
primeiros cinco anos de vida, pela suscetibilidade e imaturidade do trato respiratério
nessa faixa etaria. As doengas respiratérias agudas podem se denominadas de
acordo com a ocorréncia de um processo inflamatorio infeccioso (resfriado comum e
pneumonias, por exemplo) ou n&o-infeccioso (rinite alérgica, por exemplo), sofrendo
a influéncia de patdgenos, fatores alégenos e traumas.

As infecgdes respiratorias infantis incluem em sua sintomatologia tosse, febre,
dispneia, inflamagdo orofaringea, otalgia, anorexia, coriza nasal, tiragem sub e
intercostal e cianose. O processo inflamatoério causado pelo acumulo de secrecéo,
no trato respiratorio inferior e superior, contribui para a obstrugcao das vias aéreas
nas criangas. Podendo causar dificuldade de eliminar secrecdo e manter a vias
aérea desobstruidas.®

Tais caracteristicas compdéem os indicadores clinicos do diagnéstico de
enfermagem Desobstrugao ineficaz das vias aéreas, cujos fatores relacionados
podem ser ambientais, fisiolégicos ou podem estar diretamente relacionados com a
via aérea obstruida. Neste, ambito, um conjunto de sinais e sintomas pode surgir de
modo isolado ou agrupado e definir situagdo de desconforto respiratorio
representadas por episoddios esporadicos ou continuos de dispneia, expectora-o,

ruidos adventicios pulmonares, tosse ineficaz ou ausente. Estas alteragbes exigem
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uma monitorizacdo constante dos enfermeiros para reverter essa situagdo de
estresse fisiolégico no organismo infantil através de medidas de assisténcia a saude
que englobam um conjunto de a¢des de enfermagem, que contemplam um cuidado
especifico, direcionado as peculiaridades desta faixa etaria.®

A assisténcia a crianca deve contemplar acbes sistematizadas que
caracterizam o processo de enfermagem, o qual representa um instrumento
metodoldgico que possibilita identificar como uma clientela responde aos problemas
de saude ou aos processos vitais, e determinar que aspectos dessas respostas
exigem uma intervencgao do profissional de enfermagem.6

O processo de validacdo de intervencgdes torna-se imprescindivel a pratica,
pois propde a uniformizagdo e a padronizagado das agées em enfermagem. Diante
disso, considerou-se necessario construir e validar o conteudo de um guia de
condutas em enfermagem direcionado ao diagnostico Desobstrug&o ineficaz de vias
aéreas, a partir das atividades descritas pela NIC, sugestdes de atividades das
enfermeiras assistenciais e avaliagao por enfermeiros especialistas com base em um
modelo decorrente de vaIidag;é\o.6

Entre os lactentes com cardiopatias congénitas, cerca de 99% manifestam os
sintomas caracteristicos de defeitos cardiacos ainda no primeiro ano de vida. Em
40% dos portadores das cardiopatias congénitas, o diagndstico é estabelecido em
até uma semana de idade e 50%, em até um més de idade.’

O periodo neonatal para o paciente com cardiopatia congénita pode ser critico
em virtude da gravidade de defeitos comumente presentes e das mudancgas
fisiologicas da circulagéo fetal para o neonatal. Suspeita-se de cardiopatia congénita
no periodo neonatal em presengca de quatro sinais clinicos principais: sopro
cardiaco, cianose, taquipnéia e arritmia cardiaca.’

Os cuidados de enfermagem prestados a uma crianga com cardiopatia
congénita devem ser estabelecidos e executados tdo logo se suspeite do
diagndstico de defeito cardiaco congénito. Para o desenvolvimento do plano
assistencial, é indispensavel o cuidados, o levantamento de informacgdes, voltado
principalmente para avaliagdo da fungéo cardiaca e detecgédo de sinais e sintomas
caracteristicos de complicagdes da cardiopatia de base. A literatura aponta diversos
diagndsticos de enfermagem presentes em criangas com cardiopatias congénitas

internadas em unidades clinicas e de recuperagao poés-cirurgica: nutricao
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desequilibrada: menos do que as necessidades corporais, risco para infecgao,
desobstrugao ineficaz das vias aéreas, troca de gases prejudicada, hipertermia, risco
para temperatura corporal desequilibrada, dor aguda, crescimento e
desenvolvimento retardados, padrao de sono perturbado, risco para constipagao e
integridade da pele prejudicada.’

Ao serem considerados o0s problemas colaborativos, encontram se
geralmente as complicagbes potenciais: pneumonia, hipoxemia e efeitos adversos
da terapia medicamentosa. E importante destacar que alguns estudos desenvolvidos
com criangas, portadoras de cardiopatia congénita, avaliaram um aspecto especifico
do cuidado a essa clientela como, por exemplo, o atraso no crescimento e
desenvolvimento.”

A literatura também destaca associagbes estatisticas importantes
principalmente entre os diagndsticos de enfermagem hipertermia e desobstru¢ao
ineficaz das vias aéreas, nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais e crescimento e desenvolvimento retardados, padrao respiratorio ineficaz,
desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, padrdo respiratério ineficaz e hipertermia.®
Por outro lado, essas pesquisas sao estudos pontuais que avaliaram o perfil

diagndstico num unico momento durante o periodo de internagao.’

1.1 Objetivo

Analisar os diagnodsticos de enfermagem de criangas atendidas em
emergéncia, relacionados a causas de doengas, causas de atendimento,

encontrados na literatura desta area profissional.
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2 DELINEAMENTO METODOLOGICO
2.1 Tipo de Estudo

Neste estudo foi utilizado o método bibliografico, com o levantamento da
literatura brasileira de enfermagem, foi possivel explorar, descrever aspectos
relacionados ao fenémeno terminologia sobre os diagndsticos de enfermagem de
criangas atendidas em situagcdo de urgéncia/emergéncia e realizar a sintese das

proposigdes evidentes a linguagem descrita.

2.2 Instrumento de Coleta de Dados

Os instrumentos de coleta de dados: APENDICE A e B, serviram de roteiros
que auxiliaram a classificacdo da literatura selecionada.

O APENDICE A foi destinado a organizar e classificar os documentos
segundo a base de dados, cujos descritores utilizados foram: criangas e diagnésticos
de enfermagem.

O APENDICE B teve como objetivo a andlise e sintese dos artigos
selecionados, incluindo a localizagdo, segundo as normas da ABNT-NBR:
6023/2000 bem como o resumo do artigo e sua resenha.

2.3 Procedimento de Coleta e Analise dos Dados

A coleta de dados foi realizada em via de base eletrénica, nos dias 11/05/16,
e 10/02/11, na literatura, indexados nas bases de dados eletronicas, scielo, google
académico e na BDENF (Base de Dados em Enfermagem), que relacionaram a
literatura existente sobre o assunto.

Esse levantamento de dados permitiu a identificacdo dos aspectos sobre a
diagndsticos de enfermagem em situagdo de emergéncia pediatrica, conhecidos e
utilizados pelo enfermeiro.

A analise dos documentos deu-se, segundo o modelo proposto por Cervo e
Bervian (1996)% em quatro passos:

1. identificacdo das idéias, diretrizes e idéias secundarias, sobre diagndsticos de
enfermagem na emergéncia pediatrica, ou temas de artigos cientificos que

abordaram similaridades ao assunto;
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2. diferenciagdo ou comparacdo das idéias entre si a fim de determinar a
importancia relativa de cada uma no conjunto das que atenderam ao problema
proposto neste estudo (caracteristicas do fenbmeno diagndsticos de enfermagem na
emergéncia pediatrica);

3. compreenséo do significado exato dos termos ou dos conceitos que expressam o
objetivo deste estudo, que foi classificar as diferentes formas de abordagem do
fendmeno diagnésticos de enfermagem na emergéncia pediatrica, segundo
estudiosos da area;

4. julgamento do material, apos escolha, diferenciagcdo e compreensao, fornecidos
pela analise da leitura interpretativa, que classificamos em duas abordagens: A)
Patologias/Causas de Internacdo, B)Diagnédsticos de enfermagem na emergéncia
pediatrica, de acordo com os periddicos de enfermagem brasileiros, nos documentos
publicados, no periodo estabelecido.

A leitura interpretativa foi a ultima etapa, que implicou na analise critica e
aplicacédo do conteudo levantado, em comparagdo aos objetivos deste estudo,
envolvendo o material coletado em funcdo do critério verdade, afirmando as
proposi¢des cientificas formuladas, a partir de provas documentais, servindo como
pontos de referéncias, mas ndo como conclusdo do assunto.

O trabalho foi discutido em todas as fases descritas, para que na operacéo de
sintese, pudéssemos chegar, ao que Cervo e Bervian (1996)® denominam:
integracado racional dos dados descobertos num conjunto organizado ou sistema

organico, que pudesse ser aproveitado para a aplicagao pratica.
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3 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

O levantamento da literatura sobre o fendmeno criancgas, relacionados a
doencgas, encontrados na literatura de enfermagem, propiciou a constatagdo de que
existe a necessidade de maior abordagem sobre o assunto principalmente no que se

refere a taxonomia, muito escassa nesta area.

Tabela 1 - Relagao de artigos consultados e selecionados nas bases de dados
Scielo , Google académico e BDENF, no periodo: 2000 a 2010

Base de dados Artigos consultados Artigos selecionados
N % N %
SCIELO 9 3
BDENF 8 2
GOOGLE ACADEMICO 13 06
TOTAL 30 11*

* Das 30 referéncias selecionadas, 5 constaram em ambas as bases de dados

A Tabela 1 demonstra o levantamento das obras consultadas, objetivando
situar o tema no contexto bibliografico, a identificagdo das idéias, diretrizes e temas
secundarios, sobre criangas, relacionados a doencgas, encontrados na literatura de
enfermagem e a sintese das mesmas, nas respectivas categorias identificadas.

A Tabela 1, por meio de seus dados, é possivel perceber que a base de
dados Google Académico apresenta um numero expressivamente superior de
artigos, do que a BDENF e Scielo. Pode-se explicar este fato, devido a primeira
abranger maior numero de obras e maior facilidade no acesso aos manuscritos. No
entanto, as obras se repetem dificultando a sele¢cdo. Observa-se também, que o
Google Académico possui numero expressivo de obras, mas apenas cerca de pouco
mais da maioria (6 obras) puderam ser utilizadas.

O maior aproveitamento de obras se da na base de dados Google
Académico, embora a BDENF especializada em enfermagem, devesse concentrar o
assunto. Julgamos que ao longo de 10 anos, a quantidade de artigos deveria ser
maior, considerando-se ser tema de necessidade para enfermeiros que trabalham

nesta area do conhecimento e necessitarem esta tecnologia, importante para o
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atendimento a criangas e haver a necessidade de divulgacdo de elementos que
favoregam a comunicagao destes dados.

Tabela 2 - Relagéo dos periddicos selecionados nas bases de dados SCIELO,
BDENF e Google Académico, no periodo: 2000 a 2010; que apresentaram
as palavras-chave: criangas e diagnosticos de enfermagem
Base de dados

SCIELO BDENF GOOGLE

Periédicos ACADEMICO
N N N
1) Rev. Bras. Enf. * - 1 2
2) Revista Latino-am Enfermagem - 1 -
3) Acta Paul Enferm - 1 2
4) Rev. Rene — — 2
5) Rev.Esc.Enf.USP — — 1
TOTAL — 3 7

Em ambas bases de dados, sao identificados os mesmos artigos.

Na Tabela 2 verificamos, por meio dos dados expostos, que dos peridédicos
consultados, a Revista da Brasileira de Enfermagem e a Revista Acta Paulista
Enfermagem apresentam maior prevaléncia na literatura publicada, com um total de
6 artigos, seguida da Revista Rene com 2 e a Revista Latino-americana com 1 obra.

Os diagndsticos de enfermagem: Desobstrugdo Ineficaz de vias aéreas,
padrdao Respiratério Ineficaz, Risco de Infeccédo serdo discutidos, frente a patologia
asma. Os sinais de sofrimento e necessidade de internacdo emergencial foram
relacionados: Risco de infec¢do, Hipertermia, Dor aguda Desobstrugao ineficaz de
vias aéreas e Integridade da pele prejudicada.

A patologia Sindrome de West apresentou seis diagndsticos de enfermagem,
como, Comprometimento neuropsicomotor, Convulsdao, Higiene oral prejudicada,
Padrao respiratério alterado, Risco de infecgao e Rotina familiar alterada.

A Insuficiéncia Renal Cronica demonstrou 4 diagndsticos, relacionados a
aspectos emocionais e psico-sociais, como, Ansiedade aumentada; Baixa aceitacao
do estado de saude; Conhecimento sobre a doenca e tratamento diminuido, Rotina
familiar prejudicada.

A prematuridade foi estudada em um artigo, que relacionou poucos
diagndsticos de enfermagem, envolvendo a privagdo do sono, risco de infecgéo e
processos familiares alterados.

As cardiopatias congénitas consideraram diagnosticos de enfermagem que

demonstraram a preocupagao com o0s aspectos psicobiolégicos predominantes nas
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relagdes de alteragdes, desta area, como Padrao Respiratério Inefica, Intolerancia a
Atividade, Desobstrucado Ineficas das Vias Aéreas, Hipertermia, Padrdo do Sono

Perturbado e Risco para Intolerancia a Atividade.
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os diagnésticos de enfermagem “desobstrucao ineficaz de vias aéreas” e
“‘padrao respiratério ineficaz” foram evidenciados em 3 obras, cujos temas foram
relacionados a asma, ocorréncias em pronto socorro pediatrico e nas cardiopatias
em neonatos. Esta realidade € compativel com a literatura, que aponta a maior
causa de morbi-mortalidade em criangas oriunda de problemas respiratérios.9

Uma das principais doengas que ocorre na primeira infancia e que esta
associada a Doencgas da Infancia Relacionadas as Vias Aéreas (DIVA) é a infecgéo
respiratoria aguda (IRA). A fisiopatologia das IRAs e as propriedades inerentes a
populacdo infantii podem justificar a alta ocorréncia desse diagndstico de
enfermagem.®

A IRA é considerada a primeira causa de internagdo em menores de cinco
anos de idade e a terceira em mortalidade, ficando atras das afeccdes perinatais e
septicemias. Cerca de 40% das criangas que procuram servico de saude estédo
acometidas por IRA, a qual é responsavel direta ou indiretamente aproximadamente
por dois milhdes de obitos por ano. Este dado € influenciado pela condigéo
socioecondmica da populagédo que se encontra mais exposta a este agravo a saude,
uma vez que condigdes insalubres e estados nutricionais inadequados sao
importantes fatores de risco para o surgimento, bem como para a resposta imune
inadequada a IRA.°

As infecgbes respiratérias agudas representam variada gama de processos
morbidos de diferentes etiologias e gravidades que acometem o trato respiratorio. A
sintomatologia das IRAs engloba alguns sintomas como tosse, dispneia, tiragem sub
e intercostal sdo sinais e sintomas relacionados ao diagndstico de enfermagem
padrao respiratorio ineficaz, enquanto chiado no peito, coriza e até cianose sao
correlatos a desobstrucdo ineficaz de vias aéreas.’

Os diagnodsticos respiratorios apresentados por criangas com IRA
representam fendmenos de enfermagem prioritarios, pois afetam diretamente a
oxigenagao tissular, sendo esta uma fungéo vital. Portanto, problemas de saude que
acometem os processos de oxigenagao tecidual necessitam de intervengdes de

enfermagem rapidas.®
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Na Taxonomia Il da NANDA, o diagnéstico de enfermagem Desobstrugao
Ineficaz de Vias Aéreas € definido como "incapacidade para eliminar secre¢des ou
obstru¢gées do trato respiratério, para manter uma via aérea desobstruida" e
apresenta como caracteristicas definidoras: dispnéia, sons respiratorios diminuidos,
ortopnéia, ruidos adventicios respiratorios (estertores, crepitagdes, roncos e sibilos),
tosse ineficaz ou ausente, expectoracao, cianose, vocalizacdo dificultada, olhos
arregalados, mudancas na freqiiéncia e ritmo respiratdrio e agitagdo.®

Os fatores relacionados a este mesmo diagndstico, quanto correlacionados ao
ambiente sao: fumo, inalacdo de fumacga, fumo passivo; a via aérea obstruida:
espasmo de via aérea, secrecgdes retidas, muco excessivo, presenca de via aérea
artificial, corpo estranho, O na via aérea, secre¢cdes nos brénquios, exudato nos
alvéolos; e os fisiolégicos: disfungdo neuromuscular, hiperplasia das paredes
brébnquicas, doenca pulmonar obstrutiva crénica, infeccdo, asma e vias aéreas
alérgicas.®

O risco de infecgdo € um diagnéstico de enfermagem que surge na maioria
dos artigos e relaciona-se a varias patologias, como IRA, asma, cardiopatias,
sindrome de West, entre outras, encontradas na crianga, considerando-se 0s
procedimentos invasivos, relacionados ao processo de cuidado; ao sistema
imunoldgico pouco desenvolvido da crianga e também o desenvolvimento de outras
patologias as quais podem desencadear um processo infeccioso.’

Para elaborar as medidas de controle e prevencado pertinentes, € preciso
conhecer quais os fatores de risco envolvidos no desenvolvimento das infec¢des
hospitalares. Um fator de risco para infeccdo hospitalar € simplesmente um indicador
de risco, ou um fator associado a infeccdo hospitalar. Tal indicador de risco nao
precisa necessariamente ser a causa da infeccdo ou preceder a infecc,:é\o.10

Sabe-se que os riscos para a aquisicdo de uma infeccdo dentro do hospital
estdo associados a um aumento na frequéncia no uso de procedimentos invasivos,
de drogas que diminuem a resisténcia do hospedeiro e com 0 aumento na idade da
populagdo, mas nao ha relatos sistematicos quantitativos para estimar a importancia
dessas variaveis relacionadas ao risco para adquirir uma infecgéo hospitalar.™

O diagnéstico de enfermagem Hipertermia aparece com grande frequéncia
nos estudos pesquisados e esta vinculado as infecgbes. A febre define-se como

estado no qual o individuo apresenta elevacdo anormal da temperatura corporal que
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ocorre como parte de uma resposta biologica especifica que € medida e controlada
pelo sistema nervoso central. A mensuracdo da temperatura do paciente € sempre
recomendada, mas nem sempre € necessaria. Quando a mensuragdo da
temperatura é necessaria, a técnica e o local apropriado para a medigao depende da
idade. Por ser o principal sinal clinico que motiva os pais a procura de um servigo de
emergéncia."1?

As medigcbes de temperatura retal em lactentes e criangas sao as mais
precisas. Porem as mais aceitaveis sao as axilares. Classicamente adotamos a
temperatura 37,8°c, como padrdo de febre. As medicas axilares sé&o
sistematicamente inferiores as temperaturas retais e a oral é cerca de 1°F ou 0,6 °C
abaixo da temperatura retal e ndo deve ser obtida até que a crianga tenha idade
suficiente para entender como segurar e manter um termémetro oral debaixo da
lingua."

Os diagnosticos da NANDA demonstram que para identificar esse diagnéstico
€ necessario caracterizar principalmente o aumento da temperatura acima da faixa
normal; além dos sinais e sintomas, que sao o rubor, pele quente ao tato, frequéncia
respiratoria aumentada, taquicardia, ataques ou convulsdes.

Os fatores relacionados a hipertermia sdo a exposicdo a ambiente quente,
atividade intensa, medicamentos ou anestesia, vestimenta inapropriada,
metabolismo aumentado, doenca, processo infeccioso trauma, desidratacao,
incapacidade ou capacidade diminuida para transpirar.11

O diagnostico de enfermagem dor aguda esta relacionado a afecgbes
traumaticas, infecciosas ou inflamatérias. Ha expectativa de desaparecimento apds a
cura da lesdo; na qual a delimitacdo témporo-espacial é precisa. Ha respostas
neurovegetativas associadas a elevagao da presséao arterial, taquicardia, taquipnéia,
entre outras. Ansiedade e agitagcdo psicomotora sdo respostas frequentes e tém a
funcao bioldgica de alertar o organismo sobre a agressdo. '

A agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica e a
Sociedade Americana de Dor descrevem esse sintoma como o quinto sinal vital, que
deve ser registrado ao mesmo tempo € no mesmo ambiente clinico em que s&o
avaliados os outros sinais vitais, como a temperatura, pulso, respiracdo e pressao

arterial.”®



24

A dor é experiéncia cotidiana nas instituicbes de saude e no domicilio. Em
muitos casos, mais do que um sintoma, a dor € a doenca em si, € seu controle é
uma das metas do tratamento; principalmente quando torna-se crénica, que nao
desaparece, como € o caso da dor aguda. A vivéncia da dor resulta alteragdes
bioldgicas, psicossociais e sofrimento. Ha prejuizo de sono, do crescimento celular,
da movimentacdo e deambulagdo, ocorre também, alteracdo do humor, da
capacidade de concentragdo, do relacionamento familiar e do contexto de vida em
familia."

A integridade da pele prejudicada, outro diagndstico de enfermagem, nas
criangas atendidas nas realidades brasileiras ocorre devido a problemas
relacionados a dermatite perineal, lesbes por pressao, relacionadas ao grande
periodo de internagao, procedimentos invasivos, ostomias, desnutrigcdo, entre outros.
As caracteristicas definidoras deste diagnostico da NANDA sdo, destruicdo da
camada da pele, invasdo de estrutura do corpo, rompimento da superficie da pele.
Os fatores relacionados ocorrem em situagdes de fatores externos que séao,
extremos da idade, fatores mecanicos, abrasivas, pressao e contencao, hipertermia,
hipotermia, medicamentos, pele uUmida, umidade, fatores internos, circulagcéo
prejudicadas, estado metabdlicos prejudicados, estado nutricional desequilibrado,
fatores de desenvolvimento, mudangas na pigmentagdo, mudanga no estado hidrico,
mudancga no turgor, sensacoes prejudicadas.14

O comprometimento neuropsicomotor de criangas atendidas em situacao de
urgéncia/emergéncia sao decorrentes de prematuridade, cardiopatias, paralisias
cerebrais; que acarretam problemas relacionados a defesa e funcionalidade do
individuo. Embora a causa de internacdo possa advir de problemas respiratérios,
estes pacientes podem apresentar agitacao, convulsbes e caracterizam o
diagnostico de enfermagem, da NANDA, “percepgao sensorial perturbada”.™

As manifestagbes podem advir de fatores relacionados ao desequilibrio
bioquimico/eletrolitico, comunicagdo prejudicada, irritabilidade, mudangca na
acuidade sensorial, resposta usual aos estimulos e no padrao de comportamento. As
caracteristicas definidoras sdo agitagdo, a comunicagao prejudicada, desorientacéo,
distor¢cdes sensoriais, irritabilidade, bem como mudangas na acuidade sensorial,
incapacidade de resolucido de problemas, resposta usual aos estimulos e mudanca

no padrdo de comportamento.'
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As crises epilépticas ou convulsdes que ocorrem em razdo do aumento da
excitabilidade de um grupo de neurbnios do coértex cerebral, podem ser focais,
quando o foco epileptogénico esta restrito a uma area do hemisfério cerebral, e séo
generalizadas, com os dois hemisférios acometidos simultaneamente. A epilepsia
caracteriza-se pelas crises recorrentes. Uma unica crise ndo significa que o individuo
tenha epilepsia. Além disso, as crises epiléticas devem ser de inicio subito, sem
condicdes febris ou tdxico-metabdlicas evidentes.'

As crises epiléticas sdo classificadas de acordo com dois critérios distintos,
foco epileptogénico, ou seja, se séo focais ou generalizadas; fator etiolégico, sendo:
a) idiopaticas cortical, porém com motivo genético ou hereditario; b)
sintomatico pela presengca de alteracdo sem lesdo no cortex que,
consequentemente, acarretou crises epilépticas; c) criptogénicos, quando a
etiologia ¢ desconhecida."

A incidéncia da epilepsia esta em torno de 70 a 190/100.000, em paises
subdesenvolvidos. Para o esclarecimento da epilepsia, deve-se avaliar o paciente
sob diversos aspectos, tais como a obtencdo da histdria clinica pormenorizada,
exames de neuro-imagem e o video-EEG. Os espasmos infantis estdo presentes na
Sindrome de West, cujas manifestagdes clinicas sdo: extensao da cabecga, do tronco
e dos membros inferiores, abdu¢do dos membros superiores, acompanhadas de
palidez ou sudorese e choro, o que faz os pais interpretarem como codlicas. Essa
sindrome é considerada de urgéncia médica. A terapéutica clinica da epilepsia é
medicamentosa (drogas antiepilépticas); que devem ser observadas no diagndéstico
de enfermagem que aborda o comprometimento neuro-psicomotor."’

O diagndstico de enfermagem de mucosa oral prejudicada, esta
correlacionado as complicacbes de vias aéreas, que sao frequentemente
contaminadas por microorganismos derivados das regides nasal, oral e laringea. A
falta de higienizacdo oral favorece o aparecimento e manutengdo das bactérias
gram-negativas e na cavidade oral, uma vez que estas se proliferam quando a
microbiotica se altera em decorréncia no acumulo de biofilme e do desenvolvimento
da doenca periodontal."

A reducao da incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica,
ocorre quando a higiene oral é realizada com clorexidina veiculo oral (0,12%)."" No

ambiente hospitalar, o cuidado de higiene oral € uma atribuicdo da equipe de
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enfermagem com capacidade técnica, sob supervisdo de enfermeiros, responsaveis
pelos pacientes, porém nao € priorizada e na maioria das vezes, realizada no
cotidiano dos cuidados de enfermagem, seja por falta de conhecimento acerca do
procedimento ou para a prevengao de patologias orais e sistémicas."

O padréo respiratério ineficaz, na taxonomia da NANDA,* é definido como
inspiragcao e/ ou expiracao que nao proporciona ventilacdo adequada e tem como
caracteristicas definidoras pressao inspiratéria/expiratéria diminuida, ventilagao-
minuto diminuida, fase de expiragao prolongada, capacidade vital diminuida, assumir
uma posicao de trés pontos, uso da musculatura acessoria para respirar, batimento
de asa de nariz, dispnéia, ortopnéia, excursdo toracica alterada, taquipnéia,
respiracdo curta, respiragdo com os labios franzidos, didametro antero-posterior
aumentado.

O grupo selecionado criangas asmaticas apresenta caracteristicas
importantes, pois a asma apresenta grande importancia epidemioldgica. As
caracteristicas definidoras caracterizam a reprodutibilidade das caracteristicas
definidoras para o estabelecimento do diagndstico de Enfermagem, cujo padréao
respiratorio ineficaz esta presente em criangas com asma. A identificagdo da
acuracia, em pistas relacionadas as caracteristicas definidoras do diagnéstico de
Enfermagem levam ao padrao respiratério ineficaz em criancas com asma.'"*

O diagnéstico de enfermagem ansiedade aumentada é definido como “vago e
incbmodo sentimento de desconforto ou temor, acompanhado de resposta

autondémica.”™"

Na crianga as caracteristicas definidoras demonstram que esta
apreensiva, angustiada, desespera, excessivamente excitada, irritada, com medo,
inquietacdo, insbnia, aumento da tens, tremores, voz trémula, diarreia, dor
abdominal, frequéncia/urgéncia urinaria aumentada, nausea, anorexia, dificuldades
respiratorias, dilagao pupilar, reflexos aumentados, puso aumentados e rubor facial,
entre outros; s&o sinais observados pela expressao corporal.

Os fatores relacionados ao padrao respiratorio ineficaz sdo ameacga de morte
ou as mudancas no ambiente, no estado de saude alterado, nos padroes de
interacao, estresse, mudanga na fungcado do papes e do ambiente; que precisam ser
observados pelo enfermeiro, para atentar ao plano de cuidados especifico de cada

pista cujo significado pode ser vital na atenuagéo da ansiedade da crianga.9
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Os diagnosticos de enfermagem rotina familiar prejudicada e processos
familiares alterados foram identificados com a terminologia “processos familiares
interrompidos”, que significam “mudancas nos relacionamentos e/ou no
funcionamento da familia. As caracteristicas definidoras mais comuns na crianca sao
mudangas que podem ocorrer em padrdes familiares comprometidos, rituais,
disponibilidade para apoio emocional, disponibilidade para resposta afetiva, na
intimidade, nos comportamentos de redugcdo do estresse e nos padrbes de
comunicac&o.™

Os fatores relacionados ao diagnostico de enfermagem “padrdes familiares
interrompidos” sao as crises situacionais, interagcdo com a comunidade, mudanga na
condicdo social da familia, troca de papéis na familia.™

O diagnéstico de enfermagem “privagdo do sono” é definida como “periodos
prolongados de tempo sem sono (suspensdo sustentada natural e periddica do
estado de consciéncia relativa). A caracteristicas definidoras na crianga s&o
agitacao, alucinagdes, ansiedade, apatia, fadiga, incapacidade de concentragéo,
letargia, mal-estar, sensibilidade aumentada a dor, sonoléncia durante o dia.

Os fatores relacionados sdo ambiente para o sono desconfortavel por tempo
prolongado, enurese relacionada ao sono e dor. Observa-se que o fator ambiental &
0 mais significativo na alteragdo do sono da crianga e em segundo lugar a dor s&o
impeditivos desta necessidade humana basica; que impactara de forma significativa
da regeneracao celular, crescimento e desenvolvimento nesta fase de vida.™

A analise destes diagndsticos de enfermagem, relacionados a crianga, a partir
do estado da arte na literatura brasileira, permitiu identificar caracteristicas
definidoras e fatores relacionados, cuja utilidade na pratica da assisténcia a crianca
em situacdo de atendimento emergencial podem ser uteis e facilitar o raciocinio

critico e julgamento clinico das varias situagdes e individuos.
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5 CONCLUSAO

O atendimento de enfermagem das criancas em situagdo de emergéncia
necessita conhecimento, habilidades e atitudes rapidas e seguras para o cuidado.
Os diagnosticos de enfermagem sao primordiais para que as tomadas de deciséo
possam representar a possibilidade do reequilibrio da homeostase, bem como o
conforto para o individuo doente e familia.

A literatura brasileira é escassa quanto ao tema diagnosticos de enfermagem
a crianga em situagcado de emergéncia, consequentemente, existe grande dificuldade
em raciocinios criticos nesta area do conhecimento, para subsidiar enfermeiros que
atuam nesta pratica.

As obras encontradas tratam primordialmente de diagnodsticos médicos e
quando estudados sob o ponto de vista diagnosticos de enfermagem, estes trazem
os fatores relacionados, que estdo presentes em varias situacbes e tipologias
humanas. As caracteristicas definidoras também estdo sdo evidenciadas nas duas
areas do conhecimento humano. Esta realidade é compativel com a literatura, que
aponta a maior causa de morbi-mortalidade oriunda de problemas respiratorios.

Os diagndsticos de enfermagem mais evidenciados na literatura, cuja relagao
com as doencas em criangas atendidas em situagcdo de emergéncia, foram a
“‘Desobstrucao Ineficaz de vias aéreas”, “Padrao Respiratério Ineficaz”, “Risco de
Infecgdo”, “Hipertermia”, “Dor Aguda”, “Integridade da Pele Prejudicada”,
“Comprometimento Neuropsicomotor”, “Higiene Oral Prejudicada”, “Rotina Familiar
Alterada”.

As doengas que mais foram encontradas como a Insuficiéncia Renal Crénica
demonstrou 4 diagnosticos, relacionados a aspectos emocionais e psico-sociais,
como, Ansiedade aumentada; Baixa aceitacdo do estado de saude; Conhecimento
sobre a doencga e tratamento diminuido, Rotina familiar prejudicada.

As cardiopatias congénitas consideraram diagnosticos de enfermagem que
demonstraram a preocupagao com o0s aspectos psicobiolégicos predominantes nas
relagdes de alteragdes, desta area, como Padrao Respiratério Inefica, Intolerancia a
Atividade, Desobstrucao Ineficas das Vias Aéreas, Hipertermia, Padrdao do Sono

Perturbado e Risco para Intolerancia a Atividade.
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O estudo foi de primordial importancia para contribuir com o conhecimento e a
pratica em enfermagem; considerando-se a necessidade dos diagndsticos desta
area cientifica, direcionam o planejamento, como um processo para o cuidar e que

fundamenta as demais fases da Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem.
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APENDICES

APENDICE A - ROTEIRO PARA A RELACAO DE PERIODICOS E ARTIGOS
SOBRE OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NAS CRIANCAS SEM ITUACAO
DE URGENCIA/EMERGENCIAS PERIODO 2010 a 2015

| DATA DE ACESSO:

| BASE DE DADOS: | ARTIGOS CONSULTADOS:

| DESCRITOR DE SAUDE: | ARTIGOS SELECIONADOS:
No. BIBLIOGRAFIA PATOLOGIA CATEGORIAS DE

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM




APENDICE B - EXEMPLO DE FICHAMENTO DOS ARTIGOS
SELECIONADOS

34

BIBLIOGRAFIA: Identificar a obra, com nome do autor, titulo e demais
componentes, de acordo com a caracteristica da publicagéo.

DESCRITORES: Utilizar, pelo menos 3 descritores do DECS/BIREME

RESUMO: Copiar o resumo da obra = REZENHA: Realizar a resenha da
selecionada obra, considerando-se dados
importantes para o tema da pesquisa.
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APENDICE C - OBRAS SOBRE OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NAS

CRIANCAS SEM ITUACAO DE URGENCIA/JEMERGENCIAS PERIODO 2010 a

2015
| DATA DE ACESSO: 11/05/2016 |
| BASE DE DADOS: | ARTIGOS CONSULTADOS: |
| DESCRITOR DE SAUDE: | ARTIGOS SELECIONADOS: \
No. BIBLIOGRAFIA PATOLOGIA CATEGORIAS DE
DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM
1. Chagas Matoso Larissa karla; Lima ASMA 1)Desobstrugéo Ineficaz de Vias
Oliveira de Helena Luisa; Oliveira. Aéreas
Rodrigues Araujo Edina; Luz Andrade 2)Padrao Respiratorio Ineficaz
de Oliveira Givaneide. 3)Risco de Infecgao
Diagnésticos de enfermagem em
criangas com sinais e sintomas
respiratorios: um estudo descritivo.
Rev Rene, Fortaleza, 2011 abr/jun;
12(2):302-
2. Guedes Cecel Adriana; Damas. B Sinais e 1) Risco de infecgao
Gabriela Bruna; Fortunato Trindade sintomas de 28,4%, 2) Hipertermia
Thayane; Santos dos Oliveira Jéssica; sofrimento 13,8%,
Naas Irenilza. Diagnésticos respiratorio e 3) Dor aguda 10%,
enfermagem em uma unidade de emergéncia 4) Desobstrugao ineficaz
pronto-socorro  pediatrico, de vias aéreas
Junio Editora, pediatria moderna, Jul 5) Integridade da pele
13V 49 N 7 pags.: 263 a 268 prejudicada 7,6%.
3. Carvalho, Ocila Maria Costa; Sindrome de 1) Comprometimento
Silva, Karolina  Rodrigues; West neuropsicomotor,

15(1):99-107, jan.-fev.2014

Andrade, Livia Zulmyra Cintra;
Silva, Viviane Martins da;
Lopes, Marcos Venicios de
Oliveira. Prevaléncia dos
diagnésticos de enfermagem
de amamentagdo no bindmio
mae-flho em unidades basica
de saude. Revista RENE;

2) Convulsao,

3) Higiene oral prejudicada
4) Padrao respiratério
alterado,

5) Risco de infecc¢ao,

6) Rotina familiar alterada

15(1):99-107, jan.-fev.2014

4. Carvalho, Ocila Maria Costa;
Silva, Karolina  Rodrigues;
Andrade, Livia Zulmyra Cintra;
Silva, Viviane Martins da;
Lopes, Marcos Venicios de
Oliveira. Prevaléncia dos
diagnésticos de enfermagem
de amamentagdo no bindmio
mae-flho em unidades basica
de saude. Revista RENE;

Doenca renal
crbnica

1)Ansiedade aumentada;
2) Baixa aceitacao do
estado de saude;

3) Conhecimento sobre a
doenga e tratamento
diminuido,

4) Rotima familiar
prejudicada
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5) Natalia; Nogueira de dos Prematuros 1) Privagéo do Sono (83,1
Santos Fernanda; Dalri, hospitalizados por cento),
Barcellos Célia Maria; 2) Risco de Infecgao (76,3
Del'Angelo Gdes; Leite, Moraes por cento)
Adriana; Furtado, de Carvalho 3) Processos Familiares
Céandida Maria; Scochi, Silvan Alterados (75,4 por cento)
Gracinda Carmen. Diagndsticos
de enfermagem de prematuros
sob cuidados intermedirios.
Revista Rene, 63(5):755-761,
set.-out. 2010.

6) Silva da Martins Viviane; Araujo de| Evolugao dos 1)Padrao respiratério

Leite Thelma; Lopes Oliveira de
Venicios Marcos. Evolugdo dos
diagnésticos de enfermagem de
criangas com cardiopatias congénitas.
Revesta Latino-am Enfermagem 2006
julho-agosto; 14(4)

diagnésticos de
enfermagem de
criangas com
cardiopatias
congénitas

ineficaz, 2)Intolerancia a
atividade, 3)Desobstrugéo
ineficaz das vias aéreas,
4)Hipertermia,

5)Padrao de sono
perturbado e

6)Risco para intolerancia a
atividade
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APENDICE D - FICHAMENTO DE ARTIGO SELECIONADO

Chagas Matoso Larissa karla; Lima Oliveira de Helena Luisa; Oliveira. Rodrigues
Araujo Edina; Luz Andrade de Oliveira Givaneide.

Diagnésticos de enfermagem em criangas com sinais e sintomas respiratorios: um
estudo descritivo. Rev Rene, Fortaleza, 2011 abr/jun; 12(2):302-8.Disponivel em:

http://www.revistarene.ufc.br/revista/index.php/revista/article/view/157/68

As doencgas respiratérias sdo muito comuns na infancia. A asma merece destaque
por ser a principal doenga crdnica na infancia e sua sintomatologia gera sofrimento
aos seus portadores e familiares. O estudo teve como objetivo analisar os
diagndsticos de Enfermagem presentes em criangas com sinais e sintomas
respiratérios no municipio de Quixada-CE, Brasil. Pesquisa descritiva, do tipo
transversal, realizada com 30 criangas em internamento hospitalar. Os dados foram
coletados entre marco e abril de 2009. As criancas avaliadas apresentaram 13

diagnosticos de enfermagem, sendo identificadas 41 caracteristicas definidoras, 23

fatores relacionados e 19 fatores de risco. O diagndstico de enfermagem mais
prevalente foi desobstrucdo ineficaz das vias aéreas (96,7%), seguido de padrdo

respiratério ineficaz (80%) e risco de infeccdo (63,3%). E importante que os

enfermeiros que prestem assisténcia as criancas com doencgas respiratdrias possam
direcionar suas intervengdes para os diagnésticos de maior frequéncia aqui

apresentados.

Resenha
Segundo o autor as doencas respiratorias sGo as mais comuns que se apresenta em
criangas, levando em consideracdo que a asma esta entre as principais. A pesquisa

mostra que entre os diagnosticos usados desobstrucdo de vias aéreas € o

diagndstico mais usado, seguido de padréo respiratorio ineficaz e risco de infecgéo.
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APENDICE E - FICHAMENTO DE ARTIGO SELECIONADO

Guedes Cecel Adriana; Damas. B Gabriela Bruna; Fortunato Trindade Thayane;
Santos dos Oliveira Jéssica; Naas Irenilza. Diagndsticos de enfermagem em
uma unidade de pronto-socorro pediatrico, Moreira Junio Editora, pediatria
moderna, Jul 13V 49 N 7 pags.: 263 a 268. Disponivel em

>http://www.moreirajr.com.br/revista. asp ?id_materia=5420&fase=imprime

Resumo

Este estudo teve como objetivo identificar os diagndsticos de enfermagem mais
frequentes em uma unidade de pronto-socorro pediatrico. Realizou-se pesquisa
descritiva, exploratdria, retrospectiva, na qual foram levantados 40 prontuarios de
criangas que passaram pelo pronto-socorro. Os diagndésticos de enfermagem foram
estabelecidos com base nos sinais e sintomas detalhados pelos enfermeiros. Foram

identificados 27 diagndsticos de enfermagem e os mais frequentes foram risco de

infeccdo 28.4%, hipertermia 13,8%, dor aguda 10%, desobstrucio ineficaz de vias

aéreas e integridade da pele prejudicada 7,6%. Acredita-se que identificar os

principais diagnosticos de enfermagem em um pronto-socorro pediatrico pode
basear um instrumento especifico para a implantacdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) nessas unidades e contribuir para diminuir a
sobrecarga de trabalho do enfermeiro e melhorar a qualidade da assisténcia de

enfermagem.

“O estudo demonstra a importancia de levantamento nos diagnoésticos de
enfermagem em pronto socorro pediatricos e a maior frequéncia dos
diagndosticos identificado nas criangas através de sinais e sintomas. Nas
criangas que necessitam de internagdo hospitalar o risco de infecgdo esta
sempre em evidencias. Uma vez que se identifica o mais especifico
instrumento para implementagdo da SAE, melhora a sobrecarga de trabalho da

equipe e assisténcia de enfermagem.”



APENDICE F - FICHAMENTO DE ARTIGO SELECIONADO

Diagnésticos de enfermagem em crianga

Resumo

Carvalho, Ocila Maria Costa; Silva, Karolina Rodrigues; Andrade, Livia Zulmyra
Cintra; Silva, Viviane Martins da; Lopes, Marcos Venicios de Oliveira.
Prevaléncia dos diagndsticos de enfermagem de amamentagao no bindmio
mae-filho em unidades basica de saude. Revista RENE; 15(1):99-107, jan.-
fev.2014. Disponivel em:

http://www.revistarene.ufc.br/revista/index.php/revista/article/view/1482/pdf

Sistematizar a assisténcia de enfermagem a uma lactente com Sindrome de
West utilizando a Nomenclatura de Diagndsticos/Resultados e Intervengdes de
Enfermagem. Métodos: Estudo descritivo, do tipo estudo de caso, realizado em
um Hospital Escola em Jodo Pessoa/Paraiba em outubro de 2010, seguindo as
fases do processo de enfermagem. Os diagndsticos foram identificados
utilizando-se a Nomenclatura de Diagndsticos/Resultados e Intervengdes de
Enfermagem desenvolvidos e validados para o referido hospital conforme
termos da CIPEri. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
hospital, sob CAAE:0052.0.126.000-09. Resultados: Foram identificados seis

diagndsticos de enfermagem: comprometimento neuropsicomotor, convulséo,

higiene oral prejudicada, padrio respiratério alterado, risco de infeccdo, rotina

familiar __alterada. Conclusdo: A utilizacdo de uma nomenclatura de

diagnodsticos/resultados e intervengdes direciona as agbes de enfermagem,

proporcionando eficiéncia no cuidado a crianga com sindrome de West.(AU)

A sindrome de West em criangcas hospitalizadas, traz uma importante
investigagcdo e atengédo do enfermeiro. Neste trabalho foram identificados seis
diagnosticos mais usados, pois € extremamente importante fazer o
levantamento dos diagnosticos que abrange maior intervengbes de
enfermagem, afim de obter resultados que melhore a qualidade de vida da

crianga e seus familiares.
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APENDICE G - FICHAMENTO DE ARTIGO SELECIONADO

Freitas, Tamara Andrade Ramalho de; Silva, Kenya de Lima; Noébrega, Maria Miriam
Lima da; Collet, Neusa. Proposta de cuidado domiciliar a criangas portadoras de
doenca renal cronica. Revista Rene; 12(1): 111-119, jan-mar,2011. Disponivel
em>//http: http://www.revistarene.ufc.br/vol12n1_pdf/a15v12n1.pdf

Diagnésticos de enfermagem em crianga

Objetivou-se desenvolver uma proposta de cuidado para familiares de criangas com
doenca renal crbnica a partir das dificuldades enfrentadas no domicilio utilizando
como referencial tedrico as Necessidades Humanas Basicas e a Classificagao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPEri) para denominar os
diagnosticos e as intervengdes de enfermagem. Pesquisa descritiva, enfoque
qualitativo realizada em um Hospital Escola e um Hospital Privado, em Jodo Pessoa-

PB-Brasil. Os sujeitos foram familiares de criangas/adolescentes com histéria de

doenca renal crbénica ha mais de um ano. A coleta foi realizada por meio da
entrevista semiestruturada. Na analise do material foram identificados os seguintes

diagnosticos de enfermagem: Ansiedade aumentada; Baixa aceitacdo do estado de

saude; Conhecimento sobre a doenca e tratamento diminuido; Nao aderéncia ao

tratamento do filho; Rotina familiar prejudicada. Espera-se que a proposta de

cuidado desenvolvido nesta pesquisa proporcione aos pais melhor compreensao da

doencga e promogéao da continuidade do cuidado domiciliar.(AU)

O estudo citado a cima é de extrema importancia, pois mostra a abordagem de
criangas com doenga renal crénica no ambito domiciliar envolvendo a crianga e seus
familiares, e a importancia dos diagndésticos de enfermagem, e a compreensdo dos

pais para desenvolver o cuidado para seus filhos .
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O estudo teve como objetivo identificar diagndsticos de enfermagem de prematuros
assistidos em uma unidade de cuidado intermediario neonatal do interior de S&o
Paulo, Brasil. Tratou-se de um estudo retrospectivo a partir de prontuarios de 118

prematuros hospitalizados. Os diagnésticos de enfermagem mais frequentes foram:

Privacdo do Sono (83,1 por cento), Risco de Infeccdo (76,3 por cento) e Processos

Familiares Alterados (75,4 por cento), pertencentes aos respectivos dominios da

NANDA: atividade/repouso, seguranca/protecdo e relacionamentos de papel. Os
resultados do estudo articularam a frequéncia dos diagndsticos com os dominios da
NANDA aos quais pertencem, identificando limitacdo da abordagem dos mesmos e
principais dominios apontados na sistematizagdo da assisténcia ao recém-nascido

prematuro em cuidado intermediario.

A utilizagéo de diagnostico de enfermagem para prematuros internados em hospitais
e cuidados intermediarios é de fundamental importancia devido a complexidade dos
cuidados prestados pelos enfermeiros que atuam nesta area, pois os diagnosticos
em destaque tem a finalidade de proporcionar seguranca, prote¢édo e relacionamento
entre a equipe de trabalho para entender ndo so6 as necessidades biolégicas, como

também aquelas determinadas pelos fatores ambientais, psicossociais e familiares.
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Resumo

Objetivou-se descrever a evolucdo dos diagnosticos de enfermagem em criangas portadoras de

cardiopatias congénitas. Estudo longitudinal desenvolvido nos meses de julho a novembro de

2004. A amostra foi composta por 45 criangas internadas em um hospital da rede publica do
municipio de Fortaleza, acompanhadas durante quinze dias de internamento. No periodo

efetivaram-se seis avaliagdes diagnosticas. Foram encontrados 21 diagnésticos de

enfermagem. Entre os diagndsticos, seis evidenciaram maiores oscilagdes em suas trajetorias

de ocorréncia no tempo: Padrao respiratorio ineficaz, Intolerancia a atividade, Desobstrugdo

ineficaz das vias aéreas, Hipertermia, Padrdo de sono perturbado e Risco para intolerdncia a

atividade. Foram construidos cinco modelos paramétricos no dominio do tempo, com vistas a
predizer a ocorréncia desses diagnosticos de enfermagem. Conclui-se que o conhecimento da
evolugdo temporal das respostas do individuo pode direcionar os cuidados de enfermagem

para as reais necessidades do cliente.

Esse estudo, mostra a importincia dos diagnosticos de enfermagem em criangas com
cardiopatias congénitas em um hospital publico, e destacam os diagnosticos de enfermagem
que mais sdo usados nessas criangas.

Os diagnosticos de enfermagem em cardiopatias congénitas, sdo elaborados com
cautelas e sistematizado, afim de elaborar um planejamento da assisténcia de enfermagem

para possibilitar a reabilitagcdo da crianga hospitalizada.



