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RESUMO

NUNES, K.A.C. Desenvolvimento de aplicativo para ensino do processo de
enfermagem em pediatria. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) Programa de
Pé6s-Graduacdo em Enfermagem. Universidade Federal do Espirito Santo, Vitéria,
2020. Area de concentracdo: Cuidado e Administracdo em Salde. Linha de
Pesquisa: O cuidar em enfermagem no processo de desenvolvimento.

Introducdo: O processo de enfermagem no cuidado a crianca e sua familia em
hospitalizagéo auxilia na resolucéo de problemas reais ou potenciais, na reducao de
riscos e danos que podem advir da assisténcia hospitalar. Deste modo, € importante
investir na elaboragcao de ferramentas educacionais que possam contribuir no ensino
aprendizagem da pratica clinica do enfermeiro e do estudante de enfermagem para
um cuidado qualificado a crianca hospitalizada. Objetivos: Elaborar o contetdo de
um aplicativo para apoio ao processo ensino-aprendizagem do processo de
enfermagem para enfermeiros, estudantes e professores de enfermagem acerca da
crianca hospitalizada por acometimentos gastrointestinais e cardiopulmonares;
desenvolver e avaliar o aplicativo. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa aplicada
de desenvolvimento tecnoldgico, organizada em trés momentos: 1) Elaboracédo do
contetido do aplicativo, a partir das seguintes fases: Identificacdo e construcédo dos
diagnoésticos de enfermagem NANDA | e CIPE® para criancas hospitalizadas por
acometimentos gastrintestinais e cardiopulmonares realizada por meio de uma revisao
de literatura; Selecéo dos resultados e intervencdes de enfermagem; Construcdo dos
histogramas dos procedimentos de enfermagem; Organizacao dos estudos de caso.
2) Construcao do aplicativo seguindo o método do Design Centrado no Usuario em
quatro etapas: Definicdo de requisitos e elaboracédo do mapa conceitual do aplicativo;
Geracdo das alternativas de implementacdo e prototipagem; Testes; e
Implementacdo; e 3) Avaliacdo do conteddo do aplicativo com enfermeiros
especialistas em pediatria. A busca por juizes ocorreu por amostragem tipo snowball.
Resultados: Os diagndésticos encontrados na revisao foram: ventilacdo espontanea
prejudicada e padrao respiratoério ineficaz; troca de gases prejudicada e desobstrucéo
ineficaz de vias aéreas; constipacéo, diarreia e motilidade gastrintestinal disfuncional;
débito cardiaco diminuido, intoler&ncia a atividade, perfuséo tissular ineficaz, volume
de liquido excessivo, hipertermia e dor aguda. E os diagndsticos relacionados a familia
foram: déficit no conhecimento da familia sobre doenca, enfrentamento ineficaz e
paternidade ou maternidade prejudicada. Foram elaborados 21 estudos de caso na
NANDA | e 21 da CIPE®, que foram relacionados a 20 resultados NOC e 21 CIPE®,
tendo ainda a elaboragédo de 67 intervencbes CIPE®, e 28 intervengbes e 92
atividades de enfermagem da NIC, distribuidos nas NHB de Horta. Produto: O
aplicativo “CuidarTechPed”, possui um contetdo que, segundo avaliacdo dos juizes,
e confiavel, adequado e eficiente, que integra os elementos necessarios para
aplicacdo do processo de enfermagem a crianga hospitalizada pelos acometimentos
gastrointestinais e cardiovasculares, organizados pelas necessidades humanas
basicas, trazendo “Estudos de caso” que estimulam o exercicio do raciocinio
diagnéstico acerca dos principais Diagnosticos, Resultados e Intervencdes de
Enfermagem CIPE® e NANDA-I, além de proporcionar um apoio instrucional na
execucao dos procedimentos de enfermagem mais exercidos nesse ambito para
efetivacdo do processo de cuidar. Conclusédo: O aplicativo poderé ser utilizado pelos
estudantes ou profissionais da enfermagem para esclarecer davidas, auxiliar no



raciocinio diagndstico e nas tomadas de decisdo, embasada por classificacdes propria
da profisséo, tendo ainda potencial para facilitar o planejamento do cuidado a crianca
hospitalizada, salientando destaque a participacdo e a centralidade da familia como
coparticipante ativa nesse cuidado.

Palavras-chaves: Processo de enfermagem; Saude da crianca; Aprendizagem
Baseada em Problemas; Tecnologia Educacional; Aplicativos Moveis; Smartphone.



ABSTRACT

NUNES, K.A.C. Application development for teaching the nursing process in
pediatrics. Dissertation (Master’'s Degree in Nursing) Post-Graduation Program in
Nursing. Federal University of Espirito Santo, Vitoria, 2020. Concentration Area:
Health Care and Administration. Research Line: Nursing care in the development
process.

Introduction: The nursing process in caring for children and their families in hospital
helps to solve real or potential problems, to reduce risks and damages that may arise
from hospital care. Thus, it is important to invest in the development of educational
tools that can contribute to the teaching of the clinical practice of nurses and nursing
students for qualified care for hospitalized children. Objectives: Develop the content
of an application to support the teaching-learning process of the nursing process for
nurses, students and nursing teachers about the child hospitalized for gastrointestinal
and cardiopulmonary disorders; develop and evaluate the application. Methodology:
It is an applied research of technological development, organized in three moments:
1) Elaboration of the application content, from the following phases: Identification and
construction of the NANDA | and CIPE® nursing diagnoses for children hospitalized
for gastrointestinal disorders and cardiopulmonary by means of a literature review;
Selection of results and nursing interventions; Construction of nursing procedure
histograms; Organization of case studies. 2) Construction of the application following
the User-Centered Design method in four stages: Definition of requirements and
elaboration of the conceptual map of the application; Generation of implementation
and prototyping alternatives; Tests; and Implementation; and 3) Evaluation of the
application's content with specialist nurses in pediatrics. The search for judges
occurred through snowball sampling. Results: The diagnoses found in the review
were: impaired spontaneous ventilation and ineffective breathing pattern; impaired gas
exchange and ineffective airway clearance; constipation, diarrhea and dysfunctional
gastrointestinal motility; decreased cardiac output, activity intolerance, ineffective
tissue perfusion, excessive fluid volume, hyperthermia and acute pain. And the
diagnoses related to the family were: deficit in the family's knowledge about the
disease, ineffective coping and impaired paternity or motherhood. 21 case studies
were prepared in NANDA | and 21 by CIPE®, which were related to 20 NOC and 21
CIPE® results, with 67 CIPE® interventions being elaborated, and 28 NIC
interventions and 92 nursing activities, distributed in NHB de Horta. Product: The
application “CuidarTechPed”, has a content that, according to the judges' evaluation,
is reliable, adequate and efficient, which integrates the necessary elements for the
application of the nursing process to the hospitalized child due to gastrointestinal and
cardiovascular disorders, organized by human needs basic, bringing “Case Studies”
that stimulate the exercise of diagnostic reasoning about the main Nursing Diagnoses,
Results and Interventions CIPE® and NANDA-I, in addition to providing instructional
support in the execution of the most exercised nursing procedures in this area for
effectiveness of the care process. Conclusion: The application can be used by
students or nursing professionals to clarify doubts, assist in diagnostic reasoning and
decision making, based on classifications specific to the profession, and also have the
potential to facilitate the planning of care for hospitalized children, highlighting the
participation and the centrality of the family as an active co-participant in this care.
Keywords: Nursing process; Child health; Problem-Based Learning; Educational
Technology; Mobile applications; Smartphone.
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1 INTRODUCAO

1.1 APROXIMACAO COM A TEMATICA

Conclui o curso de Graduacdo em Enfermagem em 2008 e minha
trajetdria profissional, em sua maior parte, ocorreu com atuacdo na atencao
tercidria em saude no municipio de Porto Seguro, BA, no Hospital Luis Eduardo
Magalhédes, nas especialidades de obstetricia, neonatologia e pediatria. Nesse
tempo, também estive atuando por um ano na atencao primaria em saude, mais
especificamente como enfermeira da Estratégia de Saude da Familia. Ao mesmo
tempo, atuei no ensino superior em enfermagem, onde leciono h4 8 anos nas
disciplinas de Enfermagem na Saude da Crianca e do Adolescente, e Saude da
Mulher.

Durante o desenvolvimento das atividades com os académicos de
enfermagem nas disciplinas inerentes a pediatria, e nas vivéncias nos cuidados
a esse mesmo publico, pude observar que existem dificuldades para a aplicacéo
do Processo de Enfermagem (PE) e para o desenvolvimento seguro de

procedimentos técnicos fundamentais do cuidar em enfermagem a crianga

hospitalizada.

A hospitalizacdo infantil caracteriza-se como uma experiéncia, muitas
vezes, traumética para a crianca, e a enfermagem tem um papel importante
contribuindo no desenvolvimento de estratégias que possam minimizar ou sanar
problemas relacionados a morbimortalidade, proporcionando mais qualidade de
vida as criancas (ESCOBAR et al., 2013).

Atualmente, no Brasil, as principais causas de adoecimento e de
internacdo hospitalar em criangas menores de cinco anos de idade s&o as
afeccdes de origem respiratorias e gastrointestinais, e em algumas regides do
pais ainda as doencgas infecciosas e parasitarias ocupam posicdo de destaque
(PEDRAZA; ARAUJO, 2017; OLIMPIO et al., 2018). Nesse contexto, a asma
brénquica, a pneumonia e as diarreias sdo apontadas como as causas mais

preocupantes na saude coletiva. Sabe-se que uma criangca menor de 5 anos tem



em média 4 a 8 infec¢des respiratorias agudas (IRA) durante o ano, podendo ser
agravado quando se trata de uma crianca que frequenta creches, ressaltando
gue 80% das mortes causadas por IRA sao devido a pneumonias (MARTINS et
al., 2016; BRASIL, 2017).

Nesse cenario, enfatiza-se a importancia da enfermagem realizar acfes
sistematizadas que buscam minimizar as falhas durante a hospitalizagéo. Assim,
0 uso do PE na pratica profissional propicia organizagao assistencial em todos
0s ambitos do cuidado, estruturando o gerenciamento e a organizagdo de
registros mais seguros e personalizados que viabilizem maior respaldo ético ao
cuidado holistico ofertado ao paciente (BENEDET et al., 2016).

O PE e os procedimentos técnicos que fundamentam o cuidar podem ser
beneficiados pelo uso de aplicativos, ja que podem auxiliar o enfermeiro na
avaliacdo e tomada de decisbes em relacdo ao cuidado de enfermagem
(SILVEIRA, 2017). Na éarea da saude, existe uma preocupacdo crescente em
relacdo ao ensino e aprendizagem de estudantes e profissionais, principalmente
guanto ao aprimoramento dos conhecimentos que visam o desenvolvimento
técnico e cientifico e o aumento da qualidade da assisténcia prestada ao
paciente, a familia e a comunidade (SANTOS; VEIGA; ANDRADE, 2011).

Diante dessas inquietacdes, e buscando enriquecer minha atuacgéo
enquanto docente e enfermeira pediatrica, associadas a necessidade de
aprofundamento dos estudos acerca do cuidado a crianca em internacéo
hospitalar, ingressei no Mestrado Profissional em Enfermagem da Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES).

1.2 PROBLEMATIZACAO E JUSTIFICATIVA

O PE potencializa a comunicagao entre a equipe, proporciona maior
visibilidade, autonomia e qualidade na assisténcia de enfermagem, além de
propiciar a construcédo de intervengbes embasadas que potencializam a pratica
de cuidado integral pelo enfermeiro (PIVOTO et al., 2017).



Conforme a Resolucdo COFEN 358/2009, o PE é didaticamente
organizado em cinco etapas, inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes:
investigacdo, diagndstico, planejamento, implementacdo e avaliagdo. Inter-
relacionadas, pois as etapas sao ligadas entre si, apresentam correspondéncia.
S&ao0 etapas essenciais uma para a outra, de modo que a realizacdo de uma
depende da outra. A recorréncia quer dizer que o continuo de perguntas-
respostas é dinamico, sendo possivel retornar ao passo anterior (COFEN, 2009).

Para nortear a aplicacdo do PE, atualmente existem varias classificacfes
reconhecidas internacionalmente, dentre elas: North American Nursing
Diagnosis Association - International (NANDA-I), Nursing Intervention
Classification (NIC), Nursing Outcomes Classification (NOC) e Classificagéo
Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE®) (CUBAS; SILVA; ROSSO,
2010).

Ainda conforme a Resolu¢cdo COFEN 358/2009 deve-se considerar que 0
PE precisa basear-se em um suporte teérico (COFEN, 2009) e, nesse estudo
sera utilizada a Teoria das Necessidades Humanas Béasicas (NHB) de Wanda de

Aguiar Horta.

A teoria de Wanda de Aguiar Horta desponta como modelo teérico mais
adequado para organizacao dessas fungdes, sendo formulado a partir da teoria
da motivacdo humana de Maslow, que é fundamentada nas NHB e organizada
conforme a classificacdo de Jodo Mohana, em necessidades psicobioldgicas,
psicossociais e psicoespirituais. Horta postulou que a enfermagem estaria se
desvinculando da profissédo de assistente-médico para se transformar em uma
ciéncia aplicada que se tornaria independente por meio da sistematizacao de

seus saberes e pela pesquisa (HORTA, 1979).

Na complexa tarefa de ensinar e aprender o processo e 0s procedimentos
de enfermagem, as Tecnologias Educacionais (TE) sao dispositivos de
mediacao que facilitam a disseminagdo da informacdo. As TE abrangem os
conhecimentos cientificos obtidos por meio de um possivel planejamento,
controle, producédo, execucdo de um conjunto sistematico que envolve todo o
processo educacional formal e informal entre o educador e o educando
(NIETSCHE, 2003).



As TE devem ser incentivadas e incorporadas ao curso regulamentar de
ensino, expandindo as possibilidades do aprendiz na ampliacdo do
conhecimento de enfermagem, garantido por um curriculo modernizado que
favoreca o compartilhamento de ideias, mas que também prepare o estudante
para a manipulacdo e uso dessas novas estratégias de ensino (ELLIOT et al.,
2018).

Nesse quesito, pode se sobressair 0 uso dos smartphones em sala de
aula, que hoje se destacam como uma forte estratégia de apoio a educacéao e
como instrumento que promove 0 aprendizado ativo e a retencdo do
conhecimento em longo prazo, por ser uma via de facil propagacdo de
informagdes atualizadas (GEORGE; DECRISTOFARO, 2016).

Os recursos presentes nos smartphones atuais sao ageis e faceis de usar.
O aplicativo € uma ferramenta computacional mével de maior inclusao digital nos
dias atuais e que fornece acesso rapido a informacéo, além de ser de facil
manipulacdo (PEREIRA et al.,, 2016). Desse modo, desenvolver solucdes
computacionais no formato de aplicativos moveis representa um meio eficaz de

disponibilizar a ferramenta e atingir o publico-alvo desejado (TIBES et al., 2016).

Dessa forma, como mestranda do Programa de Pdés-graduacdo em
Enfermagem e membro do CuidarTech®: Laboratério de Tecnologias em Saude,
emergiu neste estudo a seguinte questado: “Quais conteudos podem ser usados
para construcdo de um aplicativo de apoio ao ensino do processo de
enfermagem e procedimentos técnicos voltados ao cuidado a crianca

hospitalizada?”.

Com a finalidade de facilitar o dominio dos enfermeiros e estudantes de
enfermagem sobre o PE para a crianca hospitalizada, esta pesquisa tem como

objeto de estudo, o processo de enfermagem.

1.3 OBJETIVOS

e Elencar e avaliar o contetdo do aplicativo para apoio do ensino do

processo de enfermagem.



e Desenvolver o aplicativo para apoio do ensino do processo de

enfermagem.

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 O PROCESSO DE ENFERMAGEM

No ambito profissional e educacional, é imprescindivel a necessidade de
discutir cada vez mais sobre o uso e o ensino do PE como instrumento
metodologico para aprimorar os cuidados de forma segura, reflexiva e critica,
seja em nivel primario, secundario ou terciario em saude, por constituirem
instrumento metodoldgico que orienta o cuidado profissional e a documentacéo
da prética de enfermagem (COFEN, 2009; BARROS, 2016).

Essa metodologia assistencial deve ser realizada em todos os ambitos
gue fornecem assisténcia de enfermagem, seja em setor publico ou privado, de
modo deliberativo e sistematico (COFEN, 2009). Esse processo possibilita o
planejamento da assisténcia, o controle de custos e auditorias, além de
proporcionar defesa ética profissional ao enfermeiro por justificar as acbes e
tomadas de decisao de enfermagem (COELHO et al., 2017).

Ainda de acordo com a Resolugao 358/2009, o PE precisa basear-se em
um suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento de
diagnosticos e intervencbes de Enfermagem; e que oriente a avaliacdo dos
resultados alcancados (COFEN, 2009). Assim, o PE é um instrumento por meio
do qual as teorias de enfermagem sao aplicadas na pratica para favorecer o

cuidado de enfermagem.



As teorias projetam o olhar do enfermeiro com conhecimentos baseados
em evidéncias cientificas em direcdo a pratica assistencial, além de oferecerem
estrutura e organizacdo para o conhecimento de enfermagem, indicando as
metas da profissdo na pesquisa, na administracdo e na educacdo. Objetivam
ainda descrever, explicar e prever a pratica de modo sistematizado,
estabelecendo os limites da profissdo e diferenciando-a de outras disciplinas
(BOUSSO; POLES; CRUZ, 2014). Os modelos conceituais servem de quadro de
referéncia abrangente para a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) por incluirem definicbes e caracterizacbes sobre o metaparadigma da

enfermagem, que €& composto pelos conceitos de enfermagem, pessoa,

ambiente e saude.

No Brasil, nos primérdios da década de 70, Wanda de Aguiar Horta prop6s
a Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB) e incentivou uma
enfermagem mais critica e reflexiva, que exercesse a profissdo com
cientificidade. Essa teoria ganhou forca na segunda metade da década de 90,
alcancando seu apice nos anos 2000, onde seus ideais se multiplicaram na
pratica e no ensino da enfermagem brasileira, propiciando uma profissdo mais
autonoma (UBALDO; MATOS; SALUM, 2015). O modelo tedérico de Horta é
fundamentado nas NHB e organizado conforme a classificagao de Joao Mohana,
em necessidades psicobiologicas, psicossociais e psicoespirituais (HORTA,
1979).

As necessidades psicobiologicas incluem oxigenacdo, hidratacéo,
nutricdo, eliminacdo, motilidade, integridade fisica e regulacdo vascular,
neuroldgica e hormonal. As psicossociais sdo: amor, seguranca, gregaria, lazer,
atencdo, autoestima e autorrealizacdo, entre outras. Por fim, as necessidades
psicoespirituais englobam a religiosa e ética. Para tanto, as necessidades
psicobiolégicas sdo definidas como “forgas, instintos ou energias inconscientes
gue brotam sem planejamento prévio, do nivel psicobiolégico do homem, e se
manifestam, por exemplo, na tendéncia de se alimentar, de se encontrar
sexualmente, e assim sucessivamente” (MARQUES; MOREIRA; NOBREGA,
2008).

Horta sugere ainda que assistir em enfermagem significa fazer pelo

individuo, familia ou comunidade o que ele ndo é capaz de realizar, ou auxiliar



guando é parcialmente incapaz. O papel do enfermeiro envolve ainda orientar,
supervisionar, ensinar e encaminhar a outros profissionais (TRUPPEL, 2008;
FURTADO; NOBREGA, 2013).

O fundamento da teoria das NHB vem integrar o individuo de forma
holistica e organizar metodologicamente o cuidado de enfermagem,
proporcionando estimulo ao raciocinio clinico do enfermeiro na conducgéo de
uma assisténcia menos empirica e mais embasada cientificamente, entendendo
gue o ser humano € um ser complexo com grande capacidade de reflexdo. Horta
afirma que o desequilibrio identificado pelo enfermeiro no individuo pode ser
latente ou ndo, que surge devido a necessidades basicas ndo satisfeitas,
podendo estas serem declaradas ou nédo por meio de comunicacao verbal ou
nao verbal, exigindo uma enfermagem atenta e resolutiva, que sera alcancada
por meio do uso sistematico do PE (HORTA, 1979).

O PE propicia aos enfermeiros lidar com respostas a problemas de saude
e processos de vida entre individuos, familias, grupos e comunidades, sendo
essas respostas posicionadas como a centralidade dos cuidados, ocupando
destaque para o planejamento das acgdes de enfermagem (HERDMAN;
KAMISURU, 2018). Nessa conjuntura, torna-se extremamente necessario
potencializar a comunicacgao entre os integrantes da equipe de enfermagem e da
equipe multidisciplinar que assistem ao cliente, numa colaboragédo mutua para
compartilhar informacdes relevantes para a geragao e a adaptagao de todo o

ciclo que circunda a promocéao do cuidado.

Para comunicacéo do cuidado de enfermagem de forma sistematizada, é
fundamental que o fenbmeno observado seja também descrito de maneira
padronizada, utilizando uma linguagem unificada (FERREIRA et al., 2016;
PEREIRA et al., 2016; HERDMAN; KAMITSURU, 2018), isto €, a partir de uma

descricdo embasada em uma classificacao.

Diversos estudos ressaltam os beneficios do uso de sistemas de
classificagéo para o desenvolvimento da profisséo. Tais sistemas sao apontados
como bésicos para documentar, codificar e armazenar informacfes da
assisténcia de enfermagem (BARRA; SASSO, 2011; FURUYA et al., 2011;
PRIMO et al., 2013; FIALHO et al., 2014; TOSIN et al., 2016). Conforme ja



mencionado, existem diversas classificacdes reconhecidas internacionalmente,
dentre elas: NANDA-I, NIC, NOC e CIPE® (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).

2.2 AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Conforme a Resolugdo COFEN 358/2009, o processo € didaticamente
organizado em cinco etapas, inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes:
histérico de enfermagem, diagnéstico, planejamento, implementagao e avaliagao
(COFEN, 2009).

O Historico de Enfermagem (HE), também conhecido como entrevista ou
coleta de dados de enfermagem, destaca-se como uma etapa na qual é realizada
a entrevista e o exame fisico, com o objetivo de recolher informacdes
substanciais para a pratica do cuidado. Constitui parte primordial para a
construcdo do processo de cuidar em enfermagem, sendo o primeiro passo do
PE, que permite a interacdo cliente-paciente. Nessa primeira abordagem, o
enfermeiro deve se apresentar formalmente ao paciente, mas com abordagem
respeitosa, comunicando primeiramente suas intengcdes na pretensao de evitar
abordagens invasivas, coletando minimamente dados que remetam as
dimensdes bioldgicas, psicolbgicas, espirituais, sociais e culturais (HORTA,
1979; JARVIS, 2012; BARROS, 2016).

Essa investigagcdo subsidia o planejamento de todas as etapas
subsequentes do PE, possibilitando a determinacdo dos diagndésticos,
planejamento e implementacdo da assisténcia de enfermagem (HORTA, 1979).
Torna-se necessaria a constru¢cao de uma consciéncia responsavel acerca da
execucao e do aproveitamento das informagdes alcancadas na entrevista direta
ou indireta com pessoa, familia e coletividade humana, seja em ambito individual
ou coletivo, buscando a compreenséo de suas respostas no dado momento do
processo saude-doenca no qual esta inserido (SANTOS et al., 2016; COELHO
et al., 2017).

Nessa perspectiva, o exame fisico, como parte do HE, promove a

aprendizagem significativa auxiliando no estimulo ao raciocinio clinico do



enfermeiro na execucdo de papéis ativos para construcdo do conhecimento.
Este deve ser exercido de maneira organizada e sistematica em partes
especificas do corpo humano. Essa estratégia funciona como um dos principais
meios para complementacdo das informacfes essenciais e indispensaveis no
levantamento dos dados, possibilitando a identificacdo das reais necessidades

do paciente para decisdes mais coerentes e acertadas (PORTO, 2017).

7

O envolvimento integral do enfermeiro nessa etapa €& essencial,
considerando que é necessario utilizar e envolver todos os sentidos, como a
visdo, a audicdo, o tato e o olfato, para o alcance das informacdes nessa
propedéutica, sendo complementadas por instrumentais e equipamentos

especificos que permitem a melhor definicdo de detalhes (LIRA et al., 2015).

Constituindo o segundo passo do PE, a fase dos Diagnosticos de
Enfermagem é definida como a etapa na qual ocorre o julgamento clinico do
enfermeiro a um processo de agrupamento dos dados e processamento das
informagdes colhidas no HE. Nessa perspectiva, o enfermeiro, por meio da
analise dos problemas identificados, alcanca a tomada de decisdo adequada de
acordo as necessidades prioritarias do cliente, respondendo com eficacia a
pessoa, a familia ou a coletividade humana (COFEN, 2009; LOPES et al., 2017).

Essa etapa institui um guia para nortear as a¢des que serdo planejadas
na terceira etapa, conhecida como planejamento de enfermagem, e
implementadas na quarta etapa identificada como implementacdo. Todo esse
sequenciamento promove alcancar o objetivo de melhoria no processo saude-

doenca, buscando os resultados esperados (SILVA et al., 2015).

Para culminar no diagndstico, o enfermeiro deve utilizar do processo de
julgamento clinico, também chamado de raciocinio clinico, tomada de decisao
ou raciocinio diagndstico. Esse processo pode ser entendido como uma
explicagdo analitica, envolvendo o uso de estratégias diagndsticas, ou néo
analiticas, que envolvem intuicdo e reconhecimento de padrdes. Estratégias
cognitivas e perceptivas sao utilizadas para o desenvolvimento do processo de
andlise de dados e sintese de informagdes, culminando com a tomada de
decisdo acerca da resposta humana (BITTENCOURT, CROSSETTI, 2013).



Deve-se considerar que o processo de raciocinio diagndstico é
apreendido, sendo um trabalho desafiador ensinar a pensar sobre ele.
Conhecimento especifico (sobre a pessoa foco do cuidado, sobre teoria de
enfermagem e sobre o PE), experiéncia profissional, competéncia e atitude séo

essenciais para a aplicagao do pensamento critico (COSTA; LUZ, 2015).

E preciso promover estudos sobre raciocinio diagnéstico, pois estes sdo
pouco utilizados na assisténcia, o que corrobora para a manutencdo do
diagndstico de enfermagem num lugar obscuro (GOES et al, 2014).
Diagnosticos bem elaborados sdo capazes de otimizar o atendimento integral ao

paciente, sendo o alicerce para a elaboragdo do planejamento de enfermagem.

O enfoque diagnostico deve se embasar nas prioridades mais urgentes,
aguelas que ndo podem esperar e exigem atencdo imediata. Para tanto, na
perspectiva de construir um diagnosticos de enfermagem eficientes e
personalizados, o enfermeiro deve levar em consideragdo o conhecimento e a
habilidade da equipe de enfermagem para efetivar esse cuidado, avaliando os
recursos humanos, materiais, 0 ambiente em que o cuidado sera fornecido e a
aceitacao do cliente ao mesmo (BARROS, 2015; MARTINS; CHIACA, 2016).

O Planejamento de Enfermagem é definido como uma etapa em que se
estabelecem componentes essenciais para estruturar o PE, como a geragao de
resultados e intervencdes de enfermagem, que subsidiardo o estabelecimento
das metas. Para estruturar o planejamento de enfermagem, deve-se considerar
o envolvimento holistico de a¢cbes que norteiam a promocao, a prevencao, a
recuperacao e a reabilitacdo da saude, e que sejam intermediadas por diversos
atores envolvidos como o cliente e a familia, a equipe multidisciplinar em saude,
0s instrumentos utilizados e o ambiente em que o cuidado é fornecido
(HERDMAN; KAMISURU, 2018).

A implementacdo de enfermagem constitui a efetivagdo da assisténcia
planejada na geragdo dos diagndésticos, resultados e intervengdes. Estas serdo
executadas pela equipe de enfermagem, sendo normalmente configurada com
um roteiro que direciona e coordena as ag0es assistenciais da equipe, conhecido
como prescricdo de enfermagem. Nesse momento, a pratica do cuidado pode
estar organizada conforme as prioridades assistenciais (COFEN, 2009).



Por fim, a Avaliacdo de Enfermagem €& um processo deliberado,
sistematico e continuo que proporciona a revisdo do plano de cuidados. Essa
etapa fundamenta-se na avaliagdo das respostas ao cuidado implementado
durante as intervencfes ou atividades de enfermagem (COFEN, 2009). As
informacdes fornecidas por esta etapa, subsidiam as acfes subsequentes do
enfermeiro no planejamento do cuidado, como por exemplo verificar a
necessidade de mudancas ou adaptacbes nas etapas do Processo de
Enfermagem, tendo o potencial de auxiliar a comunicagéo e a tomada de decisdo
entre as equipes multidisciplinares, além de assessorar as orientacdes para o
processo de alta (BARROS, 2015).

2.3 AS CLASSIFICAGCOES DE ENFERMAGEM

A taxonomia para diagnosticos de enfermagem (DE) conhecida como
NANDA-I, foi criada no inicio da década de 1970 a fim de que os enfermeiros
documentassem e normalizassem a sua pratica em uma linguagem padronizada
com seu conjunto especifico de conhecimento, permitindo a analise reflexiva de
seus atos (NOBREGA, 2011).

Os diagnosticos de enfermagem de NANDA | possuem uma organizacao
embasada em um modelo de 7 eixos que se subdivide em: Eixo 1 - Foco do
diagnéstico - sendo o componente principal, que descreve a resposta humana
como elemento central do diagnostico; Eixo 2 — Sujeito do diagndstico -
representando a pessoa a quem é determinado um DE; Eixo 3 — Julgamento — é
um elemento descritor ou modificador que limita ou especifica o significado do
foco diagnéstico juntamente com o julgamento do enfermeiro; Eixo 4 -
Localizacdo — descreve as partes, regides, do corpo, ou suas funcoes,
relacionadas a todos os 6rgaos e tecidos, locais anatémicos ou estruturas; Eixo
5 — Idade — referente a idade da pessoa que € sujeito do diagndéstico; Eixo 6 —
Tempo — entende-se pela duracdo do foco do diagnostico; Eixo 7 — Categoria do
diagnéstico — a realidade ou potencialidade do problema ou sindrome
(HERDMAN; KAMISURU, 2018).



Os DE da NANDA-I se apresentam com as seguintes estruturas: (1)
descritor ou modificador e (2) foco do diagndstico ou conceito-chave do
diagnéstico. Exceto em DE formalizados com uma palavra como em hipertemia
(00007) e contaminacéo (00181), onde o modificador e foco sao inerentes a um
s6 termo. Os termos DE sdo constituidos de titulo, definicdo, além das
caracteristicas definidoras que fornecem base para os critérios de avaliagédo e
diferenciacdo diagnostica, e ainda os fatores relacionados ou de risco que
proporcionam analise sobre a frequéncia de certas caracteristicas em algumas
populacdes especificas (HERDMAN; KAMISURU, 2018).

Nesse contexto, tem-se 4 dimensbes de NANDA-I que norteiam o
planejamento de enfermagem individual e holistico do cuidado, como a
diferenciacdo dos DE a serem focados em um problema, um estado de
promocdo da saude ou em um risco potencial e sindrome (HERDMAN;
KAMISURU, 2018):

DIAGNOSTICOS COM FOCO NO PROBLEMA: apresenta se como
um julgamento clinico a respeito de uma resposta humana indesejavel
a uma condicdo de salde/processo da vida que existe em um
individuo, familia, grupo ou comunidade.

DIAGNOSTICOS DE RISCO: um julgamento clinico a respeito da
suscetibilidade de um individuo, familia, grupo ou comunidade para o
desenvolvimento de uma resposta humana indesejavel a uma
condicao de salde/ processo da vida.

DIAGNOSTICO DE PROMOCAO DA SAUDE: um julgamento clinico a
respeito da motivacdo e do desejo de aumentar o bem-estar e alcancar
o potencial humano de salide, podendo ser expressas pelo proprio
individuo ou determinada pelo enfermeiro em seu beneficio.
DIAGNOSTICO DE SINDROME: um julgamento clinico relativo a
determinado agrupamento de diagnésticos de enfermagem que
ocorrem juntos, sendo mais bem tratado por meio de intervencéo
similares, se distinguindo pelo fato de causar também um impacto
importante em outras respostas humanas.

Ferreira e colaboradores (2016) entendem que, para efetivar a
compreensao das NHB que o individuo, familia, grupo ou comunidade
apresentam, é primordial o conhecimento aprofundado dos conceitos chave e
focos diagnosticos que direcionem o plano assistencial a que seréa estabelecido,

atraves da interpretacéo facilitada dos dados apresentados, subsidiando assim



os cuidados de enfermagem que serdo implementados. Para tanto, NANDA | €

composto por 244 DE, 13 Dominios e 47 Classes (Figura 1).



Figura 1 — Organizacao dos dominios e classes de NANDA I.

Fonte: Herdman e Kamisuru, 2018.



Em relacdo a Taxonomia para resultados de enfermagem, a NOC foi
iniciada em 1991 por uma equipe de professores e profissionais da prética na
universidade de lowa. Destaca-se no PE, por ser a fase em que possibilita o
enfermeiro levantar resultados mensuraveis e atingiveis em curto, médio e longo
prazo que atendam as demandas holisticas do cliente e respondam as
necessidades diagnoésticas selecionadas anteriormente (BARROS, 2015). Essa
taxonomia apoia o processo de tomada de decisdo do enfermeiro ao fornecer
subsidios para o0 pensamento critico, aumentando a responsabilidade do mesmo
em sua pratica (MOORHEAD et al., 2016).

A estrutura organizacional dos resultados de enfermagem & de facil
utilizagdo e incluem 5 niveis: dominios, classes, resultados, indicadores e
escalas de medida. Os resultados sdo organizados como titulo; a definicdo; e um
conjunto de indicadores que descrevem estados especificos, percepcdes e
comportamentos relacionados ao resultado; escala(s) de medidas de Likert com
5 pontos (MOORHEAD et al., 2016).

Figura 2: Esquematizacdo dos Resultados de enfermagem.
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Fonte: Moorhead et al, 2016.

Esse sistema de linguagem padronizada baseia-se na mensuracao real
do cuidado, dos niveis de modificacdo necessaria e do progresso do cliente,
proporcionando ao enfermeiro analisar possibilidades factiveis de atingi-lo, além

de uma escala Likert, que proporciona 0 acompanhamento das respostas de
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suas acoes, e uma lista de indicadores associados ao conceito e referéncias de
apoio, tornando-se um instrumento que facilita a geracdo de banco de dados
para futuras pesquisas (BARROS, 2015).

Para a efetiva avaliacdo dos resultados atuais, torna-se propicio usar um
estado comparativo de avaliacao prévia da historia pregressa do cliente em todas
suas dimensdes, tendo o cuidado de implementar resultados que espelhem as
expectativas mais realistas possiveis para realidade do cuidado, do cliente e do
ambiente. Seu uso pode elucidar o conhecimento em enfermagem, avangar no
desenvolvimento de teorias, determinar a eficacia dos cuidados prestados,
analisar as contribuicbes de enfermagem aos pacientes, as familias e as
comunidades (MOORHEAD et al., 2016).

Os enfermeiros sensiveis a construcdo dos resultados de enfermagem
devem atentar para a necessidade de gerar, para cada resultado construido,
uma intervencao e atividades de enfermagem que subsidie o alcance do objetivo
final (BARROS, 2015).

Apbs definir o diagnostico e o resultado de enfermagem, o enfermeiro,
entdo, ira buscar as intervencdes e atividades a serem executadas e, para tal,
utiliza a NIC, que abrange e organiza intervencdes de enfermagem holisticas e
abrangentes, com o objetivo central de melhorar os resultados do paciente,
baseados no julgamento e no conhecimento clinico do enfermeiro. Neste
contexto, as atividades de enfermagem, que se afirmam como nivel concreto da
acao, focadas no exercicio da enfermagem, representadas pelas efetivagdo das
condutas planejadas que auxiliam os pacientes a progredir em direcdo ao
resultado planejado (BULECHEK et al., 2016).

A NIC fornece subsidio essencial para a pratica de enfermagem,
fundamentando o planejamento do cuidado, a documentacao clinica e ética, a

comunicacao sobre cuidados entre as diversas areas multifocais, envolvendo as



areas multiprofissionais na integracdo de dados em sistemas e
estabelecimentos, apoiando as pesquisas e 0 ensino. Essa estratégia
potencializa a mensuracdo segura da produtividade e da avaliagdo de
competéncia do cuidado fornecido (BULECHEK et al., 2016).

Na compreensdo dessa ferramenta, observa-se que as intervencdes
descritas nas atividades de enfermagem possuem um linguajar claro e coerente,
que reflete a comunicacdo comum a praxis da enfermagem. Esse sistema de
informacé&o norteia caminhos para o fornecimento de cuidados que abrangem a
prevencdo e a promocdo da saude, elaboradas para suprir tanto as
necessidades psicobioldgicas e psicossociais, quanto as psicoespirituais, tendo
sua aplicabilidade em intervengdes individuais ou coletivas, com linguagem
universal e padronizada (GUEDES; SANTOS; OLIVEIRA, 2017).

As intervencdes (Figura 2) sdo agrupadas em 30 classes e 7 dominios,
sendo os sete dominios descritos como (1) Fisiologico: Bésico, (2) Fisiologico:
Complexo, (3) Comportamental, (4) Seguranca, (5) Familia, (6) Sistema de
Saude e (7) Comunidade. Trata-se de uma intervencao pode estar localizada em
mais de uma classe, diferenciadas por um codigo exclusivo, o que facilita seu
uso em computadores, simplificando a manipulacéo de dados e aumentando a

articulacdo com outros sistemas codificados (BULECHEK et al., 2016).

Figura 3: Esquematizacao das Intervencgdes e atividades de enfermagem.
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Fonte: as autoras, 2020.

Figura 4. Processo de enfermagem completo.
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Figura 5 — Dominios e classes da Taxonomia NIC.




Fonte: BULECHEK et al., 2016.



Em busca de uma taxonomia universal, em 1989 o Conselho Nacional de
Representantes (CNR) do Conselho Internacional de Enfermeira(o)s (CIE)
aprovou uma resolugcdo para o desenvolvimento de uma classificacdo dos
elementos da pratica profissional que abordasse os diagnosticos, resultados e
intervencdes de enfermagem em ambito internacional, a CIPE® (GARCIA;
NOBREGA, 2013).

Essa classificagdo promove a padronizacdo de uma terminologia ampla e
complexa da documentacédo da prestacdo de cuidados ao paciente, possibilita o
planejamento da assisténcia e a analise de resultados obtidos através das
intervencdes de enfermagem, bem como facilta a comunicagdo entre
enfermeiros e os outros profissionais de saude, respeitando os principios da
pratica do PE por se tratar de um sistema de linguagem padronizada
mundialmente (PRIMO et al., 2010; MATTEI et al., 2011; GARCIA; NOBREGA,
2013; GARCIA, 2017).

Ressalta-se que, dentre as classificagfes existentes, a CIPE® é a Unica
gue pertence a Familia de Classificacdes Internacionais da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010). Esta classificacao diversifica
as abordagens socioculturais, facilitando a sua aplicabilidade na geracdo de
diagnésticos, resultados e intervencdes de enfermagem com enfoques

multiculturais e multisociais.

Essa taxonomia resolutiva traz abordagens diversificadas das
necessidades humanas com amplos aspectos que podem nao ser encontradas
em uma taxonomia pré-estabelecida. Para tanto, a CIPE® constitui-se em um
corpo de conhecimento especifico aplicavel a qualquer dos campos da pratica
profissional — ensino, assisténcia, pesquisa e gestdo ou administracdo do

cuidado de enfermagem, além de favorecer o raciocinio clinico (GARCIA, 2016).

Visando prover uma base mais formal para a terminologia CIPE®, a fim
de evitar ambiguidade e redundancia entre os conceitos e termos, e para facilitar
a construcdo de enunciados de diagnodsticos, resultados e intervencdes de
enfermagem, foi lancada a Versao 1.0, organizada no Modelo de Sete Eixos:
Foco, Julgamento, Meios, Acao, Tempo, Localizacéo e Cliente. Além disso, essa
nova versao foi construida pautada em critérios de ontologia, com auxilio de um

software, o que permitiu, inclusive, a acomodac¢éao de vocabularios existentes de



outras classificacdes. Desde entdo, todas as versdes CIPE® (Figura 3) se
baseiam nesse modelo para a organizacdo dos conceitos primitivos (GARCIA,;
NOBREGA, 2013; AVELINO et al., 2016; GARCIA, 2017).

Figura 6 — Modelo de 7 eixos da CIPE®.
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LOCALIZAGAO JULGAMENTO

TEMPO MEIOS

Fonte: Garcia e Nébrega, 2013; Garcia, 2017.

Nesse corpo de conhecimento, o CIE (2005), elaborou os sete eixos que
compdem a CIPE®, descritos como: Foco — area de atencédo relevante para a
enfermagem, ex: dor, eliminacao; Julgamento — opinido clinica ou determinacgao
relacionada ao foco da pratica de enfermagem, ex: risco, chance, melhorado;
Meios — maneira ou método de executar uma intervencao, ex: atadura; Acédo —
processo intencional aplicado a, ou desempenhado por um cliente, ex: mudar,
administrar, monitorar; Tempo — o momento, periodo, instante, intervalo ou
duracao de uma ocorréncia, ex: admissao, periodo pré-natal; Localizagdo —
orientagdo anatdbmica ou espacial de um diagndstico ou intervengdes, ex: térax,
escola; Cliente — sujeito a quem o diagndstico se refere e que € o beneficiario de

uma intervencao de enfermagem, ex: familia, cuidador, cliente (GARCIA, 2017).

Neste contexto, segundo Garcia (2017) é importante salientar acerca dos
eixos obrigatdrios para a construgao dos diagnosticos, resultados, intervencdes

de enfermagem CIPE®, como destacados abaixo:



Quadro 1 — Eixos obrigatérios para constru¢ao dos diagndsticos de enfermagem

Eixos obrigatérios para construcéo dos diagndésticos de enfermagem.
Foco Obrigatério
Julgamento Obrigatéria
Meio Complementar
Acéo - Nao utiliza
Tempo SRR Complementar
Localizacao —_— Complementar
Cliente Complementar

Quadro 2 — Eixos obrigatérios para construgdo dos resultados de enfermagem

Eixos obrigatorios para construcéo das intervencdes de enfermagem.

Foco Complementar
Julgamento N&o utiliza
Meio Complementar
Acao - Obrigatério
Tempo -— Complementar
Localizagao _ Complementar
Cliente Complementar

Quadro 3 - Eixos obrigatérios para constru¢ao das intervengdes de enfermagem

Eixos obrigatorios para construcéo das intervencdes de enfermagem.

Foco Complementar
Julgamento Nao utiliza
Meio Complementar
Acéao e Obrigatério

Tempo —_— Complementar




Localizagao v Complementar

Cliente ” Complementar

Figura 7 — Construgdo de um diagnéstico de enfermagem CIPE®.
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Melhora da dor no torax

t

LOCAL
Figura 9 — Construcao de uma intervengao de enfermagem CIPE®.

ACAO + FOCO +

! 3 3

Avaliar torax




A CIPE® é considerada uma Tecnologia da Informagdo e Comunicagao
(TIC) que propicia armazenamento e analise de dados de enfermagem seja em
prontuarios eletrénicos ou manuais que pode ser aplicada a diversos cenarios.
As TICs subsidiam a elaboracdo de politicas de saude e de educagdao em
enfermagem, com mais criticidade no planejamento e gerenciamento do
cuidado, e com maior seguranga a pratica profissional e do paciente, pelo
embasamento tedrico-cientifico (GARCIA, 2016). Diante desse proposito, torna-
se necessario que os enfermeiros, desde a sua formagao, sejam ensinados e
estimulados a construgédo do conhecimento para sua aplicabilidade, minimizando
a resisténcia em sua pratica por inabilidade do uso e desconhecimento de sua
teoria e pratica (AVELINO et al., 2016).

2.4 TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS: NOVAS POSSIBILIDADES PARA O
ENSINO EM ENFERMAGEM

As tecnologias em saude constituem hoje propulsoras fundamentais na
producao e disseminacdo do conhecimento atualizado na area da enfermagem,
podendo ser classificadas em Tecnologias Educacionais (TE), Tecnologias
Assistenciais (TA) e Tecnologias Gerenciais (TG), que envolvem toda a
dimensdo da praxis da enfermagem, no ordenamento das suas ac¢les
peculiares. Nesse contexto, as Tecnologias Educacionais abrangem o0s
conhecimentos cientificos obtidos através de um possivel planejamento,
controle, producdo e execucdo num conjunto sistematico que envolve todo o
processo educacional formal e informal entre o educador (profissional de saude)
e o0 educando (clientela). Este tem como funcdo organizacional facilitar o

processo de ensino aprendizagem na gestdo da saude (NIETSCHE, 2003).

Na complexa tarefa de ensinar e aprender as Tecnologias educacionais,
utilizam-se dispositivos de mediagcdo que faciltam a disseminacdo da
informag&o. Nesse contexto, estas devem ser incentivadas e incorporadas ao
curso regulamentar de ensino, expandindo as possibilidades do aprendiz a
ampliacdo do conhecimento de enfermagem, que seja garantido por um curriculo

modernizado que favoreca o compartilhamento de ideias, mas que prepare o



estudante para manipulacdo dessas novas estratégias de ensino (ELLIOT et al.,
2018; CASTRO, 2015).

Considerando as diversas formas de tecnologias, pode-se sobressair o
uso dos smartphones em sala de aula, que hoje se destacam como uma forte
estratégia de apoio a educacédo e como instrumento que promove o aprendizado
ativo e a retencdo do conhecimento em longo prazo, por ser uma via de facil
propagacéo de informacodes atualizadas (GEORGE; DECRISTOFARO, 2016).

Diante disso, reforca-se a esséncia do papel do docente como mediador
na facilitacdo do ensino-aprendizado, conduzindo as estratégias didaticas que
direcionem a usabilidade e que motivem a geracdo do conhecimento,
estimulando o raciocinio clinico do discente. Esses artificios constituem
ferramentas essenciais e apropriadas a educacao continuada e a capacitacédo
profissional do enfermeiro em sua atuacao profissional, alcando a melhoria da
pratica e a disseminacao do conhecimento atualizado e seguro para o cuidado
da enfermagem (FONSECA et al., 2015).

O aprendizado moderno proporcionado pelas tecnologias educacionais
avancadas enfatiza a necessidade de empoderar um educador cada vez mais
articulado, que consiga proporcionar um ensino em saude embasado na
problematizacéo da pratica clinica, articulando a teoria a pratica e estimulando a
autonomia do estudante no processo de aprendizagem. Para tanto, a valorizacao
das expectativas individuais e coletivas do educando, as peculiaridades de cada
comunidade, grupo ou ciclo social envolvido no processo de ensino-
aprendizagem pode ser um influenciador positivo ou negativo na geracéo e na
absorcéo do conhecimento (FREIRE, 2016).

Esse fato exige que o enfermeiro educador fortifigue as suas acfes e
esteja sempre atento as oportunidades de intervencdes que se fazem
necessarias. Para tanto, a flexibilizagdo motivacional de métodos e taticas que
inovem a transposi¢cdo do conhecimento € conotada como primordial para a
valorizacdo de um ensino criativo que considere importantes os feedbacks
gerados entre educador e educando na solidificagédo do conhecimento produzido

nos momentos de ensino-aprendizado (REINALDO, 2016).



As Tecnologias Digitais da Informacdo e da Comunicacao (TDIC) estéo
cada vez mais presentes nas atividades de todos os profissionais, quer seja
usuario de um Sistema de Informacdo de Dados ou criadores de conhecimento
e utilizadores da informacao. Existe um crescente uso da rede de dados, internet,
computadores e interatividade em aplicativos para telefones celulares, levando
a mudancas na maneira em que trabalhamos, aprendemos e ensinamos e,

sobretudo, nos relacionamos uns com os outros (RIBEIRO, 2012).

Aponta-se a importancia de se preparar o corpo docente e 0os enfermeiros
da educacéo continuada para o manejo e o ensino das TDICs na enfermagem.
Torna-se imprescindivel que sejam flexiveis, observem e valorizem o contexto
em que o usuario esta inserido no processo dinamico do ensino-aprendizagem,
respeitando o tempo individual do discente para o0 mesmo, sendo usados de
forma apropriada e que satisfacam as necessidades apresentadas pelo mesmo.
Todavia, a escolha das técnicas e dos recursos utilizados no desenvolvimento
dessas ferramentas deve ser selecionada de acordo com o contetdo que se
deseja ensinar, o tipo de usuério e as disponibilidades de recursos existentes,
devendo ser fundamentada em principios educacionais que favorecem a
aprendizagem dialégica (AREDES et al., 2018).

Os recursos educacionais de midias devem dispor de um sistema que
proporcione feedback ao estudante, como a utilizacdo de exercicios que
estimulem o pensamento critico e reflexivo e que permitam a comunicacgao entre
0s assuntos com interligacdo de temas ou que possibilitem a adequacéo e a
modificacdo do mesmo a partir das peculiaridades explanadas. Constitui-se um
projeto que exige planejamento continuado podendo ocorrer nas simulacfes de
baixa, média e alta complexidade. Esses métodos de ensino procuram
representar com maior fidelidade a realidade das situacdes vivenciadas pelo
profissional ou estudante (FERNANDES et al., 2016).

Jerébnimo e colaboradores (2018) descrevem que, dentre as metodologias
da construgcdo de cenérios e casos simulados, estd a Teoria do Duplo
Processamento para aprendizagem, que vem com o objetivo de estimular o
raciocinio clinico e diagnaostico, fornecendo métodos de suporte critico e reflexivo

as praticas da enfermagem, propondo o uso de estruturas tecnolégicas que



desenvolvam ou aprimorem as habilidades intelectuais, sendo classificadas

como tipo 1 e tipo 2.

As teorias do duplo processamento do tipo 1 constituem estratégias que
seguem um padrdo de raciocinio intuitivo, exigindo menos esfor¢co cognitivo para
serem resolvidas, sendo normalmente de rapida reflexdo e associacéo
automética, comumente usadas em estudos de intuicdo clinica de enfermeiros
experientes que ja possuem principios para auxiliarem na tomada de decisdo
clinica (EVANS; STANOVICH, 2013).

Dessa forma, teoria do tipo 2 caracteriza-se por perpassarem por um
processo cognitivo mais lento, que segue uma sequéncia intelectual para
direcionar o aprendizado, trabalhando com hipoteses simulatérias de cenarios
reais que propiciam uma tomada de decisdo mais segura pela utilizacdo do
sequenciamento de memarias pré-existentes vivenciadas em praticas anteriores,
como afirmam Evans e Stanovich (2013), normalmente utilizadas em tecnologias
educacionais de simulacdo para estudantes de enfermagem, onde atuam

estimulando o raciocinio clinico diagnéstico reflexivo e sequenciado.

Para a organizacdo dos estudos de caso, sugere-se definir se sera
unifocal com um diagndéstico central ou multifocal com mais diagnosticos;
estabelecer a especialidade; selecionar elementos complementares que tenham
relacdo com os diagnésticos nas diversas dimensdes, como: fisicas, ambientais,
sociais, culturais e institucionais; e definir critérios de resultados para o caso
elaborado (FABRI et al., 2017). Para facilitar a elaboracéo dos estudos de caso,
as classificacbes de enfermagem CIPE® ou NANDA-I podem ser utilizadas,
inclusive com a selecao de caracteristicas definidoras ou termos padronizados
para auxiliar o processo de ensino-aprendizagem do raciocinio (JERONIMO et
al., 2018).

25 A SAUDE DA CRIANCA E AS AFECCOES DE ORIGEM
CARDIORESPIRATORIA E GASTROINTESTINAL

E imprescindivel que a saltde tenha foco na priorizagdo de acgdes
centradas na saude da crianca, buscando minimizar a sua morbimortalidade.

Essas iniciativas devem envolver desde a prevencgao a restauracdo da saude no



combate as complicacbes das afeccdes respiratorias e diarreicas, apontadas
como um dos principais problemas de saude publica que afligem esse publico
em especifico desde a primeira semana de vida, tornando-se um agressor
comum na infancia (DAMASCENO et al., 2016).

Nesse contexto, a asma brénquica e a pneumonia sdo apontadas como
entre as causas mais preocupantes na saude coletiva, sendo imperativo afirmar
que uma crian¢ga menor de 5 anos tem em média 4 a 8 IRA durante o ano, sendo
agravadas quando se trata de um individuo que frequenta creches, ressaltando
que 80% das mortes causadas por IRA sdo devido a pneumonias (BRASIL,
2017).

Outro fator para o direcionamento do cuidado a esse publico é reforcado
pelas acGes governamentais em instituir no calendario basico de imunizacéo as
vacinas Hib e Pneumocdécica, além das Rota Virus, que vém com o propésito de
enfraquecer o surgimento de novos agravos respiratorios e gastrointestinais,
com a garantia de principios de universalidade e equidade a saude pediatrica,
eliminando as diferencas sociais que hoje destacam-se nos fatores de risco para
morbimortalidade infantil, constituidas por aspectos socioecondmicos, como
baixa renda familiar, baixa escolaridade dos genitores e aglomeracdes, entre
outros fatores fisioldgicos, como a prematuridade (DAMASCENO et al., 2016).

Também os defeitos cardiacos congénitos tornam-se um significativo
problema de saude publica na América Latina, sendo a segunda maior causa de
morte em criancas menores de um ano. Nos ultimos 15 anos, no Brasil, as
cardiopatias obtiveram uma prevaléncia aumentada de 5/1000 para 9/1000
criancas nascidas. Essas doencas que afetam o sistema cardiovascular tém
consequéncias desastrosas ao aparelho respiratorio, estando entre as principais
causas de Obitos no mundo chegando a 30% (BELO et al., 2016; FROTA et al.,
2014; PINTO et al., 2015).

As cardiopatias na infancia representam fator preponderante para
internacdes respiratorias graves. Sua descoberta pode estar relacionada a
gravidade e a frequéncia repetitiva das afeccdes respiratorias que a crianca
apresenta, sendo importante causa de internacdes e Obitos em criancas. Para
tanto, os conhecimentos de seus aspectos sdo determinantes na tomada de

decisdo acertada nos servigcos de saude, que embasam as suas principais



caracteristicas em sinais e sintomas de base respiratdria, como a cianose e a
dispneia, justificadas por suas altera¢des de fluxo sanguineo (CAPPELLESSO;
AGUIAR, 2017).

2.6 AS VERTENTES DA ENFERMAGEM HOSPITALAR NA ASSISTENCIA A
SAUDE DA CRIANGCA COM AFECCOES CARDIORESPIRATORIAS E
GASTROINTESTINAIS

O alto grau de complexidade na atencao terciaria desperta cada vez mais
a necessidade de promover a seguranca do paciente nas condutas
multiprofissionais que circundam a assisténcia a crianca internada. Essa pratica
tornou-se uma questao prioritaria, principalmente na enfermagem, por constituir
a forca de trabalho que permanece maior tempo com o internado e sua familia,
tendo a possibilidade de identificar com maior facilidade alteracbes que possam
instabilizar o seu quadro clinico. Essa prerrogativa afirma a necessidade de
estabelecer uma assisténcia livre de danos no contexto em que declara que a
crianca internada tem 3 vezes maior probabilidade de sofrer iatrogenias do que
um adulto, reforcando a importancia do processo de comunicagao inter-
profissional eficaz entre as equipes, enfatizando a restricdo de processos
punitivos que possam inibir a identificacdo das ocorréncias iatrogénicas
(MACEDO et al., 2016).

Para tanto, as equipes de saude devem trabalhar multidisciplinarmente
em funcdo de promover uma experiéncia hospitalar que oportunize recordacdes
nao traumaticas, sem agravos emocionais, fornecendo estratégias simples que
zelem pelos direitos da crianca internada e seu acompanhante, como zelar por
seu repouso, diminuir estimulos sensoriais e visuais, promover a socializacédo
interpessoal e a distracdo, que podem fortalecer sua capacidade de
enfrentamento (AZEVEDO et al., 2017).

Para facilitar a aceitacdo e comprometimento das criancas e sua familia
no processo de cuidado integral e holistico, torna-se necessaria a sua inclusao

no planejamento e na execuc¢do da assisténcia ofertada na expectativa do



retorno de atitudes favoraveis (ALMEIDA; SABATES, 2008; HOCKENBERRY;
WILSON, 2011).

O cuidado centrado na familia desponta como fundamental para a
evolucdo competente em pacientes pediatricos, entendendo que uma
perspectiva menos organizacional e mais humanizada do trabalho direciona as
acOes de inclusao familiar como coparticipante no processo de reabilitacdo. Essa
filosofia de cuidado deve ser precedida por atitudes livres de preconceitos e
composta por respeito as diferencas de valores, crencas e cultura pessoais,
acrescida da disposicéo acolhedora do enfermeiro para escutar e considerar as

sensacdes e opinides do internado frente & experiéncia (CORREA et al., 2015).

A familia pode ser um elo de apoio e encorajamento que capacita a
crianca a perpassar pelo processo saude-doenca com mais confianga,
minimizando os anseios, medos e tabus criados pela hospitalizacdo, invalidando
paradigmas de que a internagcdo hospitalar tem caracteristica exclusivamente
desumanizada e desagradavel (AMARAL; CALEGARI, 2016).

Os enfermeiros na atencdo terciaria buscam constantemente pela
cessacao dos efeitos estressores da hospitalizacao sobre a crianca e sua familia
antes, durante e ap0s a internacao hospitalar, levando em consideracao a sua
maturidade intelectual, na otimizac&o dos riscos individuais e coletivos aos quais

esse publico esta exposto neste ambiente.

Nesse contexto, desponta o uso do “brinquedo terapéutico”, que consiste
em uma estratégia de atividades ludicas em que se utilizam brinquedos para
dramatizar os procedimentos antes de realiza-los, aumentando a compreensao
da crianca e do cuidador sobre eles. Esse recurso, muito utilizado na praxis
hospitalar, promove a diminuicdo do medo e da ansiedade da crianca e do
acompanhante, além de exercer funcéo analgésica em procedimentos dolorosos
(OLIVEIRA et al., 2015).

Estes sao divididos por tipos e finalidades, como os draméticos, que
permitem a descarga emocional da crianga, 0s instrucionais, que prepararam a
crianga para os procedimentos aos quais sera submetida, tendo ainda os
capacitadores de funcédo que potencializam o uso das func¢des de acordo com a

condicédo do infante. Suas sessfes podem ser realizadas na brinquedoteca ou



na cama da crianca, levando de 15 a 45 minutos de duragcdo, com grande
variedade de brinquedos que permitam a imaginagdo e a exteriorizacdo da
crianga na dramatizagdo das situagbes vivenciadas. Quando estiverem
relacionadas a algum procedimento, a sessao deve ser feita de 20 a 30 minutos
antes da realizacdo do mesmo e, em caso de cirurgia, deve ser feita de 2 a 7
dias antes (ALMEIDA; SABATES, 2008; BOWDEN; GREENBERG, 2005;
HOCKENBERRY; WILSON, 2011).

O brinquedo terapéutico disposto na resolucdo COFEN n° 546/2017, que
dispde sobre a utilizacdo dessa técnica pelo enfermeiro em pediatria, enfatiza
que o mesmo é implementado para impulsionar, entre outras atividades, o
acompanhamento curricular escolar e a funcédo recreacional embasada em
cientificidade que venham a auxiliar no controle das ocorréncias de disturbios de
comportamento, como alteracdes do sono, irritabilidade, agressividade,
inadequacao social e atraso no desenvolvimento gerados pela internacdo e o

distanciamento social e familiar.

A linguagem na comunicacdo do brinquedo terapéutico deve ser
apropriada a fase da crianca e sua capacidade cognitiva, sendo que deve-se
evitar as interrup¢cdes nos momentos de exposicdo da mesma, sem agilizar a
brincadeira ou direcionar a crianca, sendo indicado participar somente se a
crianca solicitar sua colaboracdo. Enfatiza-se ser necessario devolver para a
crianca as perguntas feitas por ela durante a sesséo, estimulando a reflexdo e
as decisdes acertadas na brincadeira (COFEN, 2017a; OLIVEIRA et al., 2015;
FREITAS; VOLTANI, 2016).

Por ser um procedimento doloroso, a pun¢do venosa periférica em
pediatria deve ser precedida da aplicacao do brinquedo terapéutico, minimizando
o sofrimento e estresse, a fim de auxiliar no enfrentamento da crianca e seu
acompanhante. Essa estratégia demonstra respeito aos anseios que a crianca
perpassa, além de promover um ambiente favoravel a continuidade do cuidado
assistencial, fortalecendo a ligagc&o de confianga entre o profissional, a crianca e
a familia que o assiste (FACCIOLI, 2017; BOWDEN; GREENBERG, 2005;
HOCKENBERRY; WILSON, 2011).

O procedimento técnico de puncédo venosa periférica € uma técnica

invasiva, Vvisto que o cateter provoca o rompimento da prote¢édo natural da pele



e do sistema vascular, tendo como consequéncia a comunicacao entre o sistema
venoso e 0 meio. Esse método tem o objetivo de prover administracdo de
liguidos, medicamentos, hemoderivados, coleta de sangue para exames
laboratoriais, fluidos e medicamentos diretamente na circulacdo sanguinea. Os
mesmos devem ser mantidos até que nao haja sinais de complicacdes, ndo
devendo ser trocados com base em rotinas (ALMEIDA; SABATES, 2008; FROTA
et al., 2015).

Esse fato estabelece que a técnica seja executada de forma asséptica,
buscando prevenir complicagdes como flebite, infiltracdo e extravasamento,
exigindo da enfermagem maior critério em sua préatica, como na escolha do
cateter adequado para cada faixa etaria da crianca, como os lactentes, pré-
escolares e escolares, sendo necessaria a avaliacao do calibre venoso de forma

individual antes, durante e depois do procedimento (FROTA et al., 2015).

O brinquedo terapéutico pode ser estratégico nas ac¢des de educacdo em
salude para a crianca e sua familia, para o cuidado a crianca portadora de
estomia intestinal. A estomia intestinal consiste na abertura cirdrgica do colon
com a finalidade de criar um anus artificial para eliminacédo das fezes, quando

um problema impede a evacuacao normal (BRASIL, 2018).

Esse procedimento pode ser classificado de diversas formas, como: a
colostomia ascendente realizada na parte ascendente do célon (lado direito do
intestino grosso), no qual as fezes sao liquidas e muito irritantes; na colostomia
transversa, que é localizada na parte transversa do cdélon (porcdo entre o célon
ascendente e descendente), no qual as fezes sdo pastosas e pouco irritantes;
bem como a colostomia descendente, realizada na parte descendente do cdélon
(lado esquerdo do intestino grosso), no qual as fezes sdo semissélidas e
irritantes (CALMON, 2014; BRASIL, 2018).

A avaliacdo e a manutencéo da integridade da pele e do estoma é de
extrema importancia para o cuidado do enfermeiro a criangca ostomizada,
devendo ser compreendida pelo profissional em sua esséncia para que 0S
controles realizados sejam efetivados com éxito. Alguns desses cuidados
envolvem o esvaziamento da bolsa coletora quando estiver com 1/3 de sua
capacidade preenchida ou sempre que necessario. A troca total da bolsa deve

ser realizada quando a placa de resina sintética, que € amarelada, se tornar



branca e expor a pele ao redor do estoma (sempre que possivel) ao sol da
manhd, de 15 a 20 minutos por dia, coberta por gaze Uumida (BOWDEN,;
GREENBERG, 2005; HOCKENBERRY; WILSON, 2011).

Também pode-se aplicar o brinquedo terapéutico antes da introducao das
sondas gastrointestinais representadas pela sondagem gastrica e enteral, que
sao alguns dos procedimentos mais frequentes da enfermagem nas unidades
pediatricas. A sondagem gastrica € caracterizada pela introducdo de uma sonda
pela cavidade nasal ou oral até o estbmago, com o objetivo de alimentar e
administrar medicamentos, aliviar distensdo abdominal e esvaziar contetudo
gastrico. J4 a sondagem enteral consiste na introducdo de uma sonda pela
cavidade nasal ou oral até o jejuno, com o objetivo de alimentar ou administrar
medicamentos, coletar exames. As sondas enterais sdo geralmente
implementadas em criancas com estado clinico gravemente comprometido
(ALMEIDA; SABATES, 2008).

A realizacao de procedimentos invasivos predispde o cliente a vitimizacéo
de iatrogenias, principalmente quando trata-se da introducdo de sondas por
profissionais ndo capacitados, tornando-se necessario que o exercicio dessa
funcdo seja continuamente licenciada. A neutralizacdo dos riscos pode advir da
manutencdo de uma rotina de acdes reflexivas, protocoladas e constantemente
supervisionadas que busquem em tempo habil a identificacédo precoce de falhas
que porventura possam vir a ocorrer durante o procedimento, como, por
exemplo, a administracdo lenta da dieta que melhora a absorcéo dos nutrientes
e evita episodios de diarreia, além da escolha acertada do calibre da sonda,
evitando lesbes traumaticas ou até a morte (DIAS et al., 2019; ANDRE et al.,
2017).

Da mesma forma, a realizacdo do brinquedo terapéutico antes da
introdugé@o das sondagens vesicais auxilia na compreensao da crianga acerca
do procedimento que sera realizado. As sondagens vesicais sdo definidas como
um cateter estéril, introduzido pelo meato urinario até chegar a bexiga para
drenagem da urina, surgem como um dos procedimentos de enfermagem com
alto grau de complicacdes e infeccdes, relacionados a erros em sua técnica,

como a auséncia da assepsia estéril. E indicado que o profissional exerca



avaliacdes periddicas para deteccdo de sinais que indiquem falha no sistema,

considerando que o ambiente hospitalar € um meio propicio a proliferacdo

infecciosa, como a bacteridria (ARRAIS et al., 2017).

Devido a essas iatrogenias, € preciso que o enfermeiro esteja atento em
sua pratica para prevenir infec¢cdes que venham causar morbidades ou causem
aumento da permanéncia da internacao hospitalar. O conhecimento do material
a ser usado, assim como a funcionalidade de suas vias, a técnica, a escolha
apropriada do tamanho do cateter, o posicionamento correto da bolsa coletora e
seus cuidados com o sistema fechado salientam a necessidade de que o
executor tenha conhecimento sobre o procedimento e as caracteristicas
anatdmicas do cliente. Esses cuidados proporcionam a execugédo segura na
insergéo do cateter em local adequado e de maneira mais eficaz e livre de falhas
(ALMEIDA; SABATES, 2008; HOCKENBERRY; WILSON, 2011).

Durante a internacédo hospitalar pode haver a necessidade do uso da
oxigenoterapia, que se apresenta como uma técnica essencial na pratica diaria
dos enfermeiros nesse ambiente, sendo definida como uma medida terapéutica
medicamentosa essencial a sobrevida, que proporciona suporte ventilatorio
necessario para a oxigenagcdo adequada dos tecidos, com eliminacdo de gas
carbdnico proveniente do metabolismo tecidual e da troca gasosa homeostética.
Essa acdo exige da enfermagem uma assisténcia responsavel e monitorada
(ALMEIDA;  SABATES,  2008; BOWDEN; GREENBERG, 2005;
HOCKENBERRY; WILSON, 2011).

Os niveis de oxigenacdo podem variar de acordo com a fase de
desenvolvimento da crianga, sua patologia e seus sistemas de defesa, que
podem estar imaturos ou incompetentes, fatos estes que tornam a crianca mais
susceptivel a intercorréncias respiratorias. A oxigenoterapia pode ser
complementada por diversas estratégias, como 0 uso de equipamentos
diferentes para o equilibrio &cido-basico, conhecidos como cateter tipo 6culos,
Hood, mascara de Venturi e CPAP nasal, que devem ser implementadas ap0s
avaliacdo, considerando seus aspectos fisicos e a gravidade de desconforto
respiratorio, buscando a escolha apropriada do instrumento de cuidado que

venha prevenir uma subsequente hiperoxia.



Como apoio ao processo de melhoria da oxigenacéo, pode-se fazer uso
da aspiracdo de vias aéreas, que é definida como um procedimento técnico
realizado para manter vias aéreas limpas e desobstruidas, removendo
secrecbes, promovendo ventilagdo eficiente e permitindo troca gasosa
adequada, conforme referéncia a resolucdo do COFEN n° 557/2017 (COFEN,
2017b), que normatiza a atuagdo da enfermagem nessa prética. Para efetuar a
higiene brénquica, é indicada a escolha criteriosa da sonda de aspiragdo no
tamanho adequado da crianca, evitando causar iatrogenias, além de realizar a
ausculta pulmonar e a avaliacdo da radiografia de térax antes e apos a técnica
(COFEN, 2017b).

Torna-se primordial para a melhora da oxigenagao, que a enfermagem
adote medidas de posicionamento que promovam a abertura das vias aéreas e
maior conforto do cliente, como a posicao de fowler, que consiste em elevar a
cabeceira da cama até que o tronco do paciente atinja um angulo de 45° graus
em relacdo a cama, e a semi-fowler, definida como a elevacao da cabeceira da
cama até que o tronco do paciente atinja um angulo de 30° graus em relacéo a
cama. Portanto, na continuidade do cuidado, o enfermeiro deve implementar
controle e avaliacdo da monitorizacdo gasométrica, investigando distarbios
acido-basicos (ALMEIDA; SABATES, 2008; HOCKENBERRY; WILSON, 2011).

Durante a internacao hospitalar, a crianca pode apresentar intercorréncias
graves que venham a exigir dos enfermeiros atitudes dinamicas e protocoladas,
como nas situagdes de reanimacao cardiopulmonar em pediatra, caracterizadas
por procedimentos realizados em situacfes de emergéncia, como a parada
cardiaca ou respiratoria, que sdo capazes de estabilizar as alteracfes

fisiolégicas incompativeis com a continuidade da vida.

Essa técnica deve ser exercida com seguranca adquirida no exercicio da
pratica e na atualizacdo periddica da equipe, ja que trata-se de uma tematica
constantemente renovada por periodos fixos, como no caso da reanimacao
pediatrica no Curso de Suporte Avancado de Vida (ACLS), renovado a cada 5
anos, ou sobre a reanimacéo neonatal, atualizada a cada 2 anos pela Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP).



O uso da técnica e os materiais apropriados usados nas diversas
situacdes que cercam a reanimacgao cardiopulmonar séo fatores decisivos para
exercer uma assisténcia emergencial e resolutiva. Para tanto, a execucéo
adequada da técnica compresséao-ventilacdo de acordo a faixa etaria da crianca,
além do posicionamento acertado nas manobras, destacam a necessidade da
educacdo continuada desta pratica, valorizando a capacitagcdo do enfermeiro
com subsidios para avaliacéo clinica, que identifica previamente sinais de uma
parada cardiorrespiratoria (PCR) que pode apresentar-se diferentemente nas
diversas faixas etarias, como o exemplo da PCR no neonato, que € caracterizada
por batimentos <60 bpm, enquanto que, na crianca, deve haver gasping ou
auséncia de pulso para definir uma PCR (BRASIL, 2016; ALMEIDA,
GUINSBURG, 2016).

Portanto, para executar os sistemas de vigilancia na prevencdo da PCR
com eficiéncia, indicam-se hoje os chamados times de resposta rapida,
constituidos de uma equipe capacitada a executar uma ressuscitacdo cardio-
pulmonar (RCP) de alta qualidade e em tempo habil para reverter o quadro, na
tentativa de prevenir complicacfes, além de apoiar de forma protocolada os
cuidados avancados e de pos-ressuscitacdo. Sabendo-se que esse primeiro
momento assistencial é o difusor entre a vida e a qualidade da sobrevida,
reforca-se a necessidade da capacitacdo constante das equipes que atuam em
unidades hospitalares, com a reformulacdo de protocolos que dinamizem esse
cuidado (PINHEIRO et al., 2018).

Os enfermeiros atuantes nas emergéncias devem ser capazes de realizar
debriefings (reflexdes e discussfes) apds as acbes assistenciais executadas,
identificando os dominios necessarios para a praxis do método, avaliando as
habilidades psicomotoras e cognitivas, o funcionamento da equipe e 0s aspectos
emocionais relacionados a equipe e a familia que circundam a crianga
(CARVALHO et al., 2016).

Atualmente a evolugdo tecnolégica nas unidades hospitalares
proporcionou maior fidedignidade a monitoriza¢cdo em pediatria, tornando a acédo
de suporte e controle hemodindmico menos complexa e extremamente
fundamental a continuidade do cuidado. Essas a¢des possibilitam a avaliagdo do

estado clinico da crianca, obtido por meio de instrumentos que viabilizam a



analise dos sinais vitais, como frequéncia cardiaca e respiratoria, temperatura,
presséo arterial, dor, saturagao, glicemia capilar, peso, entre outras, que auxiliam
no planejamento da assisténcia de enfermagem, de acordo com os parametros
para a faixa etaria, subsidiando as condutas de abordagem terapéutica
(ALMEIDA;  SABATES,  2008; BOWDEN; GREENBERG, 2005;
HOCKENBERRY; WILSON, 2011).

Nessa perspectiva, as escalas de apoio avaliativo podem advir como
ferramentas positivas no direcionamento da assisténcia mais segura, por
seguirem um protocolo de avaliacdo universal comum a diversas realidades,
como as escalas de avaliacdo de dor, exemplificadas pela Escala FLACC (Face,
Legs, Activity, Cry, Consolability) indicada para faixa etaria de 0 a 6 anos e a
escala para avaliacdo da dor na crianca do Projeto Dodoi do Ministério da Saude,
indicada para todas as idades. Essas variadas possibilidades de escolha
direcionam as ac¢Oes de cuidado e proporcionam coeréncia nas condutas
implementadas, desde que haja deferéncia aos limites de aplicabilidade das

mesmas, como as suas funcdes ou faixa etaria indicadas (BRASIL, 2016).

E importante salientar que nenhum equipamento substitui o raciocinio
clinico do enfermeiro para avaliar alteracbes, sendo importante considerar a
idade e o grau de desenvolvimento da crianca a cada abordagem, considerando
gue as condutas se alteram de acordo com a idade e as respostas terapéuticas
implementadas, tendo como prerrogativas o estabelecimento de estratégias
adequadas que minimizem o estresse e a ansiedade durante a hospitalizacao e
0 uso dessas ferramentas. E imperioso estabelecer e reforcar o vinculo entre o
enfermeiro, a crianca e o cuidador, respeitando as limitacbes que sao
apresentadas pelas mesmas (ALMEIDA; SABATES, 2008; HOCKENBERRY;
WILSON, 2011).

3 METODO

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa de desenvolvimento tecnolégico aplicada a

saude. Segundo Gil (2007) a pesquisa aplicada objetiva gerar conhecimentos



para aplicacéo pratica, dirigidos a solucao de problemas especificos. Também a
pesquisa aplicada concentra-se em torno dos problemas presentes nas
atividades das instituicbes, organizacdes, grupos ou atores sociais. Ela esta
empenhada na elaboracéo de diagnosticos, identificacdo de problemas e busca
de solugbes. Responde a uma demanda formulada por “clientes, atores sociais
ou instituigdes” (THIOLLENT, 2009, p.36).

3.2 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida em trés momentos: 1) Elaboracdo do
contetdo do aplicativo; 2) Desenvolvimento do aplicativo; e 3) Avaliacdo do

aplicativo.

3.2.1 Primeiro etapa: elaboracéo do conteudo do aplicativo

O aplicativo tem como contetdo estudos de caso situagdes clinicas de
criancas hospitalizadas por acometimentos gastrintestinais e cardiopulmonares
com necessidades humanas psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais
alteradas a fim de possibilitar que o estudante ou enfermeiro pratique o raciocinio
clinico na identificacdo do diagndstico prioritario, na selecéo do resultado a ser
alcancado e nas intervencbes e procedimentos técnicos que foram
desenvolvidos para o alcance do resultado escolhido. Os estudos de caso foram
desenvolvidos com base nas classificagdes NANDA-I, NIC e NOC ou CIPE®.
Para organizacao de todo esse contetdo no aplicativo, seguiram-se as seguintes

fases.

e Identificacdo dos diagnésticos de enfermagem mais relevantes para
criangas hospitalizadas por acometimentos gastrintestinais e
cardiopulmonares.

e Selecao dos resultados e intervencdes de enfermagem.

e Construcao dos histogramas dos procedimentos de enfermagem.

e Organizacao dos estudos de caso.



3.2.1.1 Identificacdo dos diagnésticos de enfermagem mais relevantes para

criancas hospitalizadas por acometimentos gastrintestinais e cardiopulmonares.

Para identificar na literatura cientifica os principais diagnosticos de
enfermagem relacionados as criancas hospitalizadas por acometimentos
gastrintestinais e cardiopulmonares, realizou-se uma revisao de literatura a partir
da seguinte questdo norteadora: Quais o0s diagndsticos de enfermagem
prevalentes na atencdo a crianca hospitalizada por acometimentos

gastrintestinais e cardiopulmonares?

A busca foi realizada nas bases de dados Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Medical Literature Analysis and
Retrieval Sistem on-line (MEDLINE), a partir dos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS): Diagnosticos de enfermagem e Saude da crianga, no periodo de
2014 a 2018, nos idiomas inglés, portugués e espanhol, e como critério de
exclusdo: Manuais técnicos, normas, editoriais, cartas, artigos de opinido e de
revisdo, comentarios, ensaios, notas previas, monografias, teses e dissertacoes,

bem como relatérios.

A seguir, relacionaram-se os diagnosticos encontrados com as trés
grandes categorias de NHB conforme propbe Horta; necessidades
psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais. Para essa organizacdo dentro
das necessidades, foram avaliadas as descri¢cdes de cada necessidade humana
bésica e correlacionadas com os sinais e sintomas ou definicdo dos titulos

diagnosticos.

3.2.1.2 Selec¢édo dos resultados e intervencdes de enfermagem

Considerando a etapa de planejamento no PE, que visa a determinacdo dos
resultados que se espera alcancar; e das acdes ou intervencdes de enfermagem
gue serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em dado momento do processo de saude e doenca, identificadas na

etapa de Diagnostico de Enfermagem. Entéo, foram selecionados os resultados



e intervencdes de enfermagem prioritarios para intervir nas necessidades
humanas alteradas identificadas por meio dos diagndsticos de enfermagem.
Utilizaram-se nessa etapa a experiéncia clinica das pesquisadoras, os livros das
classificagbes NOC, NIC, CIPE® e o livro ligacbes NANDA-NIC- NOC
(HERDMAN; KAMISURU, 2018, GARCIA, 2017; MOORHEAD et al., 2016;
BULECHEK et al., 2016, JOHNSON et al., 2018)

Uma das estratégias para efetivar as acdes foi nortear escolhas de
intervencbes e atividades de enfermagem que direcionassem para
procedimentos técnicos de enfermagem exercidos pelos enfermeiros em sua

pratica cotidiana.

3.2.1.3 Construcao de histogramas dos procedimentos de enfermagem

Diante do propésito de interligar intervencgdes e atividades de enfermagem
aos procedimentos técnicos mais comuns em pediatria, foram construidos
histogramas que procuraram guiar de forma préatica e didatica o cuidar em
enfermagem, descrevendo o0 passo a passo de alguns dos principais
procedimentos técnicos realizados no cotidiano da préatica de enfermagem em

pediatria.

Para elaboracao dos histogramas, foi realizada uma pesquisa bibliografica
em livros como: Enfermagem pediatrica: a crianca, o adolescente e sua familia
no hospital (ALMEIDA; SABATES, 2008); Fundamentos de enfermagem
pediatrica de (HOCKENBERRY; WILSON; RODGERS, 2011); Procedimentos de
enfermagem pediatrica (BOWDEN; GREENBERG, 2005), Semiologia da crianca
(PUCCINI; HILARIO, 2008), além de manuais como o Manual Aidip (BRASIL,
2017), Manual exame fisico para pratica em pediatria (BRETAS et al., 2018) e
manuais do Ministério da Saude. Também foram utilizados artigos cientificos,
teses e dissertacbes para embasamento das evidéncias cientificas e
levantamento dos relevantes aspectos nesse cuidado, que teve como guia a

vivéncia e experiéncia das pesquisadoras.

3.2.1.4 Desenvolvimento de estudos de caso



Para organizagédo dos estudos de caso, seguiram-se as recomendacdes
de Jerbnimo e colaboradores (2018), definindo-se por estudos unifocais e
baseados nas classificacbes de enfermagem CIPE® e NANDA-I. Para a
elaboracdo dos estudos, utilizaram-se as caracteristicas definidoras, os fatores
relacionados e as condicbes associadas contidas nos diagnosticos de
enfermagem NANDA-I e os sinais e sintomas e definicbes da CIPE®
(HERDMAN; KAMISURU, 2018; GARCIA, 2017).

3.2.2 Segundo etapa: desenvolvimento do aplicativo

Para desenvolver o aplicativo, os pesquisadores buscaram nas lojas
virtuais conhecer outros aplicativos sobre a tematica ensino do PE em pediatria

e nao foram encontrados.

Para o desenvolvimento utilizou-se o método do Design Centrado no
Usuario, conforme a norma ABNT ISO/TR 16982:2014 (ABNT, 2014), seguindo

quatro etapas:
1) definicdo de requisitos e elaboragao da estrutura do aplicativo;
2) geracao das alternativas de implementacéo e prototipagem;
3) testes; e

4) implementacao.

Devido a especificidade de conhecimento de préticas tecnolégicas digitais
exigidas para a concretizacdo do produto desejado, foi realizada uma parceria
com a equipe do Laboratério e Observatério de Ontologias Projetuais (LOOP®)

e 0 Laboratorio de Tecnologias em Saude (CuidarTech®), ambos da UFES.

1) Definig&o de requisitos e elaboragdo do modelo conceitual do aplicativo
— Ap0s a selecao do conteudo do aplicativo, utilizou-se o0 mesmo como base para
producao textual das telas e elaboragdo do mapa conceitual do aplicativo. O

modelo conceitual do processo que definiu as funcionalidades, fluxos de



interacéo e légica de funcionamento do aplicativo, foi construido pela equipe de
design e os autores desta pesquisa. O numero de funcionalidades para cada
ciclo de desenvolvimento foi definido pelas equipes do projeto, levando-se em
conta a complexidade do requisito e a disponibilidade de recursos humanos e
tecnologias necessarias para sua implantacéo. Para definir a funcionalidade do
sistema, foi elaborado um fluxograma para visualizar a sequéncia de atividades,
e o fluxo da informagdo para direcionar o desenvolvimento do algoritmo da

programacao.

2) Geracdo das alternativas de implementacdo e prototipagem — Com
base no modelo conceitual, a equipe do LOOP® gerou alternativas de design de
interacdo para as funcionalidades do aplicativo, tendo em vista a adogao de
tecnologias livres e abertas, sempre que possivel. Protétipos funcionais (alpha,
beta e pré-lancamento) das funcionalidades foram integrados a estrutura geral
do aplicativo e site com o objetivo de realizar testes reais com 0s usuarios em

potencial.

3) Testes — foram realizados pela equipe do LOOP durante o
desenvolvimento do aplicativo, utilizando o padrdo de usabilidade e as
heuristicas desenvolvidas por Jakob Nielsen (1994). No terceiro momento
ocorreu a realizagédo dos testes. O aplicativo foi avaliado pela equipe do LOOP
e por alunos do curso de Design da UFES, sendo utilizadas as heuristicas
desenvolvidas por Jakob Nielsen (1994), que consistem em dez principios gerais
para o desenvolvimento da avaliacdo: visibilidade do sistema; correspondéncia
entre o sistema e o mundo real; controle e liberdade do usuério; consisténcia e
padronizacao; reconhecimento em vez de memorizacao; flexibilidade e eficiéncia
de uso; projeto estético e minimalista; prevencao de erros; ajudar os usuarios a
reconhecerem diagnosticarem e se recuperarem de erros; e ajuda e
documentacdo. Com base nos estudos do GQS /UFSC, foram incluidas mais
trés heuristicas especificas para a avaliagdo em dispositivos moveis, a saber:
pouca Interagdo homem/dispositivo; Interacdo Fisica e Ergonomia; legibilidade
e layout (KRONE, 2013).

Os desenvolvedores inspecionaram todo o sistema e detectaram os
problemas encontrados informando o local, de ocorréncia e classificando-os

segundo um grau de severidade, que segundo Nielsen (1994), pode ser dividido



em: Problema cosmético; Problema pequeno; Problema Grande; ou Problema

Catastrofico.

4) Implementacdo — com base no mapa conceitual foram geradas
alternativas de implementacéo e prototipagem, utilizando o software Intel XDK
(PRESSMAN; MAXIM, 2016) para as funcionalidades do aplicativo organizado
em ciclos de design interativos, tendo em vista a adoc¢ao de tecnologias livres e

abertas sempre que possivel (ABNT, 2014).

Apés as correcdes e adequacdes, o aplicativo sera submetido ao

processo de registro no Instituto de Inovacéo Tecnolodgica (INIT) da UFES.

3.2.3 Terceiro etapa: avaliacdo do contetudo do aplicativo

A participacdo ativa dos usuarios é um dos principios-chave que
fundamentam o processo de projeto centrado no ser humano (ABNT, 2014). O
aplicativo sera utilizado por professores, estudantes de enfermagem e

enfermeiros.

Para compor o grupo de juizes, foi utilizado o seguinte critério de incluséo:
enfermeiros com, no minimo, um ano de atuacdo em assisténcia pediatrica ou
docente de enfermagem pediatrica. O numero de especialistas varia entre
diversos autores. Nessa decisé@o, deve-se levar em conta as caracteristicas do
instrumento, a formacédo, a qualificacdo e a disponibilidade dos profissionais
necessarios (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Na fase de avaliacao por juizes, 0s
especialistas devem possuir conhecimento acerca da natureza do objeto em
estudo para avaliarem a representatividade ou a relevancia de conteudo dos
itens submetidos (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013). Nesse estudo adotou-se a
recomendacgao da norma Brasileira ABNT ISO/IEC 25062:2011 (ABNT, 2011)

gue recomenda amostragem minima de oito participantes.

A busca pelos juizes aconteceu por meio da rede de contatos das
pesquisadoras pela técnica de amostragem snowball ou “bola de neve”. Na

amostragem “bola de neve” quando encontrado sujeitos que se enquadram nos



critérios de elegibilidade estabelecidos, é solicitado que ele indique outros
possiveis participantes, tratando-se, portanto, de uma amostragem por
conveniéncia (POLIT; BECK, 2011).

Apés a selecdo dos juizes com base nos critérios mencionados, foi
enviado uma carta-convite com as informacdes a respeito do objetivo do estudo
e a forma como ocorrera a participacdo (APENDICE A). Apos aceitar participar
do estudo, foram enviados via email todos os procedimentos, instrumentos a
serem preenchidos, bem como solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B) por meio do Google

Forms.

Os especialistas responderam a um questionario para avaliacdo dos
objetivos, da estrutura e da relevancia, adaptado pela pesquisadora a partir do
instrumento de Leite (2018) (APENDICE F). As questdes do questionario foram
pontuadas de acordo com a escala Likert, considerando o grau de importancia
para composicdo do conteudo do aplicativo (1 - Atende totalmente; 2 - Atende
parcialmente; 3 - Nao atende). Nas questdes assinaladas com “atende
parcialmente”, o juiz justificou o motivo, para possiveis correcdes, e as respostas

“nao atende” foram descartadas.

Para avaliagdo do grau de concordancia entre os juizes, foi utilizado o
indice de validade de conteudo (IVC). Quanto ao calculo de IVC foi utilizada a
seguinte férmula: IVC = ) respostas “1” / ) respostas “1” + “2” + “3”. O valor
igual ou acima de 80% de respostas positivas foi considerado adequado
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

3.3 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Espirito Santo, sob CAAE n°. 57930016.0.0000.5060, sob parecer n®
1.794.528 (ANEXO A) e foi conduzida de acordo com os padrdes éticos exigidos.

4 RESULTADOS



Os resultados estdo apresentados conforme preconizam as Normas de
Dissertacdo do Programa de Po4s-Graduacdo em Enfermagem — Mestrado
Profissional, estando organizados em duas partes: producéo técnica e producao

de artigo.

4.1 PRODUCAO TECNICA

A) TITULO: CuidarTech Pedi - “Processo de enfermagem em pediatria”

B) EQUIPE TECNICA: Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem -
Mestranda Kelryanna Almeida da Cruz Nunes — com a elaboracao textual,
construcdo de cada tela, estudos de caso, histogramas para os procedimentos
de enfermagem e tutorial do aplicativo sob a orientacdo da Prof2. Dr2. Candida
Canicali Primo, Prof2. Dr2, Eliane de Fatima Almeida Lima.

Considerando a especificidade de conhecimento de tecnologias exigida para
concretizacdo do aplicativo, realizou-se parceira com a equipe do Laboratorio e
Observatorio de Ontologias Projetuais — LOOP/UFES, coordenado pelo Prof. Dr.
Hugo Cristo Sant’/Anna e composto pela académica Nathallya da Silva Klein
Stein.

C) INTRODUCAO

As Tecnologias Digitais da Informacdo e da Comunicacao (TDIC) estéo
cada vez mais presentes nas atividades de todos os profissionais, quer sejam
usuarios de um Sistema de Informacé&o de Dados ou criadores de conhecimento
e utilizadores da informacgéo, por proporcionarem conjuntamente conhecimento
e interatividade que levam a mudancas na maneira com que trabalhamos,
aprendemos e ensinamos (AREDES et al., 2018). O uso dos aplicativos hoje se
destaca como uma forte estratégia de apoio a educacdo e como um instrumento

gue promove o aprendizado ativo e a reten¢do do conhecimento em longo prazo,



por ser uma via de facil propagacdo de informacfes atualizadas (GEORGE;
DECRISTOFARO, 2016).

Os recursos educacionais de midias devem dispor de um sistema que
proporcione feedback ao estudante, como a utilizagdo de exercicios que
estimulem o pensamento critico e reflexivo e que permitam a comunicagao entre
0S assuntos com interligacdo de temas ou que possibilitem a adequagéo e
modificacdo do mesmo a partir das peculiaridades explanadas (FERNANDES et
al., 2016).

Para tanto, foi planejado o desenvolvido no estudo uma ferramenta movel
que viesse a facilitar o processo de ensino-aprendizagem dos estudantes de
enfermagem, enfermeiros e docentes na salde da criangca acerca dos
diagnésticos, resultados e intervencdes de enfermagem, além da estruturacao
de histogramas que explanassem os procedimentos de enfermagem aplicados
no exercicio dessa prética assistencial, com o propésito de sanar duvidas,
auxiliar no raciocinio diagnostico e na tomada de deciséo, e ainda para facilitar
o planejamento e o registro da assisténcia prestada, utilizando uma taxonomia
prépria da profissdo. Esta ferramenta tem o potencial de aprimorar o nivel de
conhecimento do publico alvo acerca da assisténcia de enfermagem a crianca
hospitalizada por acometimentos gastrointestinais e cardiopulmonares,

assegurando, por conseguinte, maior seguranca na realizacdo do cuidado.

O aprendizado moderno proporcionado pelas tecnologias educacionais
avancadas enfatiza a necessidade de empoderar um educador cada vez mais
articulado, que consiga proporcionar um ensino em saude embasado na
problematizacéo da pratica clinica, articulando a teoria a pratica e estimulando a

autonomia do estudante no processo de aprendizagem (FREIRE, 2016).

Descricdo do produto: Trata-se de um aplicativo educacional para auxiliar o
enfermeiro na realizacdo do processo de enfermagem no que concerne a
selecdo de diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem a crianga
hospitalizada por acometimentos gastrointestinais e cardiopulmonares. Além dos
enunciados de enfermagem, o usuario podera praticar o raciocinio diagnostico a

partir de casos clinicos relativos ao fen6meno do processo de enfermagem na



salude da crianca. Também possui oito histogramas com a descricdo dos

procedimentos.
Elaboracdo do contetdo do aplicativo

A partir da revisdo de literatura, identificou-se que o0s principais
diagnésticos de enfermagem a crianca hospitalizada se concentraram em
necessidades alteradas relacionadas as questdes cardiorrespiratérias. Os
diagnosticos de enfermagem mais utilizados relacionados aos acometimentos
cardiorrespiratorias foram: 83,3% ventilacdo espontanea prejudicada e padréo
respiratorio ineficaz; 66,6% troca de gases prejudicada e desobstrucéo ineficaz
de vias aéreas; 50% débito cardiaco diminuido, intolerancia a atividade, perfusédo

tissular ineficaz, volume de liquido excessivo, hipertermia e dor aguda.

Quanto aos diagnosticos relacionados aos  acometimentos
gastrintestinais, obteve um somatério de 66,6% destes salientando os titulos de

constipacao, diarreia e motilidade gastrintestinal disfuncional.

E importante salientar que na vertente da necessidade psicossocial
alterada houve destaque a participacao e centralidade da familia e os principais
diagnosticos encontrados foram: déficit no conhecimento da familia sobre
doenca, enfrentamento ineficaz e paternidade ou maternidade prejudicada.

ApoOs a identificacdo dos principais diagndsticos relacionados as
necessidades alteradas nas criancas hospitalizadas por acometimentos
gastrintestinais e cardiopulmonares os diagndésticos foram organizados de
acordo as necessidades humanas psicobiolégicas, psicossociais e
psicoespirituais conforme proposto pela Teoria de Horta, conforme Quadros 4 e
5.

Quadro 4 - Descricdo dos diagnodsticos de enfermagem descritos nos estudos
de caso identificados nas criancas hospitalizadas por acometimentos
gastrintestinais organizados de acordo as necessidades humanas basicas.

NHB NANDA | CIPE®
o - Motilidade - Motilidade intestinal, prejudicada
07’: Necessidades | gastrintestinal - Diarreia
£ | psicobiolégicas dlsfunu_onal - D_eglutlgéc_), prejudicada
S - Diarreia - Hipertermia
g - Degluticéo - Constipacgéo
) prejudicada - Dor, aguda




- Hipertermia
- Constipagéo
- Dor aguda

- Paternidade ou
maternidade

- Parentalidade, ineficaz
- Enfrentamento familiar,

prejudicada prejudicado

- Enfrentamento

ineficaz

- Conflito de - Crenga cultural conflituosa

decisao




Quadro 5 - Descricdo dos diagndsticos de enfermagem descritos nos estudos

de caso identificados nas criancas hospitalizadas por acometimentos
cardiopulmonares organizados de acordo as necessidades humanas bésicas.
NHB NANDA | CIPE®
- Resposta - Resposta ao desmame
Necessidades | disfuncional ao ventilatorio, prejudicada
psicobiolégicas | desmame - Respiracéo, prejudicada
ventilatério - Débito cardiaco, diminuido
- Padrao - Limpeza das vias aéreas,
respiratorio prejudicadas
ineficaz - Ventilagcdo espontanea,
- Débito cardiaco | prejudicada
diminuido - Hipervolemia
- Limpeza das - Intolerancia a atividade
vias aéreas, - Troca de gases, prejudicada
prejudicadas
- Ventilacdo
a espontanea
S prejudicada
S - Volume de
£ liquidos
a excessivo
o - Intolerancia a
° atividade
©
O - Troca de gases
prejudicada
- Comunicacao - Capacidade para comunicar-se,
verbal prejudicada
Necessidades | prejudicada - Desempenho de papel,
psicossociais | - Desempenho de | prejudicado
papel ineficaz - Falta conhecimento da familia
- Conhecimento sobre doencga
deficiente
- Religiosidade - Crenca religiosa, conflituosa
Necessidades | prejudicada
psicoespirituais

Na segunda fase, para o desenvolvimento dos estudos de caso,
utilizaram-se sinais, sintomas, caracteristicas definidoras e fatores relacionados
contidos nos diagnésticos de enfermagem NANDA-I e CIPE®. Esses aspectos
foram utilizados na elaboragéo dos sinais e sintomas manifestados pela crianca
nos estudos de caso, visando estimular o raciocinio diagnoéstico do estudante de

enfermagem ou profissional enfermeiro, conforme Quadro 6.



Quadro 6 - Descricdo dos sinais, sintomas, caracteristicas definidoras e fatores
relacionados de acordo aos diagndésticos de enfermagem.

Diagndsticos de
enfermagem

Sinais, sintomas, caracteristicas definidoras e fatores
relacionados

Dor aguda

1. Alteracdo no parametro fisioldgico, 2. Expressao facial de dor, 3.
Alterac&o no apetite.

Constipacéao

1.Abdome distendido, 2. Dor abdominal, 3. Massa abdominal
palpavel, 4. Flatuléncia excessiva, 5. Incapacidade de defecar.

Hipertermia

1. Hipotenséo, 2. Lactente ndo consegue manter a sucgéo, 3.
Taquipneia, 4. Taquicardia. 5. Letargia.

Troca de gases
prejudicada

1. Batimento das asas do nariz; 2. Hipoxia; 3. Cor da pele anormal
(Cianose central); 4. Dispneia; 5. Sonolento; 6. Padréo respiratério
anormal. 7. Confusé&o. 8. Taquicardia.

Intolerancia a

1. Eletrocardiograma com presenca de arritmias; 2. Desconforto ao

excessivo ou
Hipervolemia

atividade esforco; 3. Dispneia ao esforco; 4. Fadiga.
Volume de 1. Anasarca,; 2. Dispneia; 3. Oliguria; 4. Alteragdo na presséao arterial;
liquidos 5. Ganho de peso neste curto periodo de tempo; 6. Ruidos

adventicios respiratorios; 7. Maior ingestao do que eliminagéo.

Ventilagéo
espontanea
prejudicada

1. Apreenséao; 2. Aumento frequéncia cardiaca; 3. Cooperacao
diminuida; 4. Aumento da taxa metabdlica; 5. Diminui¢cdo na
saturacao arterial de O2 (Sa02); 6. Dispneia; 7. Uso do aumentado
da musculatura acessoria; 8. Volume corrente diminuido.

Limpeza das vias
aéreas,
prejudicadas

1.Alteracéo da frequéncia respiratéria; 2. Alteracéo no padréo
respiratério; 3. Tosse ineficaz; 4. Dispneia; 5. Cianose; 6. Dificuldade
para verbalizar; 7. Inquietacéo; 8. Ruidos adventicios respiratodrios; 9.
Olhos arregalados; 10. Sons respiratorios diminuidos.

ventilatorio ou
Resposta ao
desmame
ventilatorio,
prejudicada

Degluticéo 1. Babar, 2. Recusa do alimento, 3. Dificuldade para deglutir, 4.

prejudicada Tempo de refeigdo prolongado com consumo insuficiente, 5. Tosse
antes de deglutir, 6. Ansia de vomito, 7. Febre de etiologia
desconhecida.

Padréo

respiratério 1. Dispneia; 2. Batimento da asa do nariz; 3. Padrao respiratério

ineficaz ou anormal; 4. Uso da musculatura acessoria para respirar; 5.

Respiracéo, Bradipneia.

prejudicada

Resposta 1. Inquietagédo; 2. Desconforto respiratério; 3. Capacidade moderada

disfuncional ao para cooperar; 4. Cor da pele anormal (Cianose central); 5. Aumento

desmame moderado da frequéncia respiratéria; 6. Aumento da frequéncia

cardiaca, 7. Apreensdo, 8. Uso da musculatura acessoria respiratéria
importante.




Débito cardiaco

1. Bradicardia; 2. Fadiga; 3. Sopro cardiaco; 4. Dispneia; 5. Tosse; 6.

diminuido Pele pegajosa; 7. Alteracdo na pressao arterial (hipotenséo); 8. Cor
da pele anormal (cianose central); 9. Pulsos periféricos diminuidos;
10. Ruidos adventicios respiratérios; 11. Tempo de enchimento
capilar prolongado; 12. Edema; 13. Ganho de peso.

Motilidade 1. Ruidos hidroaéreos intensos, 2. Dor abdominal, 3. Abdémen

gastrintestinal
disfuncional ou

distendido, 3. Nausea e vémito com residuo gastrico cor de bilis.

Motilidade

intestinal,

prejudicada

Diarreia 1. Colicas; 2. Dor abdominal; 3. Evacuacao fezes liquidas >3 em 24
horas; 4. Ruidos intestinais hiperativos.

Enfrentamento 1. Mudanca no padrdo da comunicacédo. 2. Fadiga; 3. Alteracdo no

ineficaz ou padrdo do sono; 4. Incapacidade de lidar com uma situacao, 5.

enfrentamento Estratégias de enfrentamento ineficazes.

familiar,

prejudicado

Desempenho de
papel ineficaz ou
Desempenho de
papel,
prejudicado

1.Ansiedade; 2. Incerteza; 3. Confianca insuficiente; 4. Apoio externo
insuficiente para o desempenho do papel; 5. Desempenho de papel
ineficaz; 6. Habilidades insuficientes; 7. Sentimento de impoténcia.

Paternidade ou
maternidade
prejudicada ou
Parentalidade,
ineficaz

1. Abandono da crianga; 2. Cuidado inconsistente; 3. Habilidades
improprias para o cuidado; 4. Negligéncia com as necessidades da
crianga; 5. Interacdo mée/pai filho deficiente; 6. Manutengéo
inadequada da saude da crianca.

Comunicacgéo
verbal
prejudicada ou
Capacidade para
comunicar-se,
prejudicada

1. Dispneia; 2. Verbalizagédo inapropriada, 3. Desorientagédo no
espaco, 4. Dificuldade me manter a comunicacao.

Conhecimento
deficiente ou
Falta
conhecimento da
familia sobre

1. Conhecimento insuficiente; 2. Seguimento de instru¢des
inadequado; 3. Comportamento inapropriado; 4. Desempenho
inadequado de um teste.

doenca

Conflito de 1. Incerteza quanto a escolhas; 2. Questionamento de crengas
deciséo ou pessoais ao tentar chegar a uma deciséo; 3. Questionamento de
Crenca cultural valores morais ao tentar chegar a uma deciséo; 4. Atraso na tomada
conflituosa de deciséo.

Religiosidade 1. Angustia por separacdo de uma comunidade religiosa; 2. Desejo de

prejudicada ou
Crencareligiosa,
conflituosa

reconectar se costumes anteriores; 3. Questionamento de costumes
religiosos.




Ainda na segunda fase foram selecionados os resultados e intervencdes

de enfermagem prioritarios para solucionar os diagnésticos de enfermagem

relacionados as necessidades das criangas elencadas nos estudos de caso e 0s

procedimentos técnicos de enfermagem, conforme demonstrado nos Quadros 7

e 8.

Quadro 7 — Selecdo dos diagnésticos (NANDA -I), resultados (NOC),
intervengbes (NIC) e procedimentos técnicos de enfermagem de acordo aos
diagnésticos de enfermagem da Classificagdo NANDA-I,

selecionados.

previamente

Diagnoésticos
de enfermagem

Resultados de
Enfermagem

Intervencdes e atividades
de enfermagem

Procedimentos
técnicos de
enfermagem

Dor aguda

3016- Satisfacéo
do cliente:
Controle da dor

Controle da dor
Atividades: - Observar para
pistas ndo verbais de
desconforto, especialmente
naqueles incapazes de se
comunicar efetivamente;

- Selecionar e implementar
uma variedade de medidas
(p. ex: farmacoldgicas, ndo
farmacologicas,
interpessoais) para facilitar o
alivio da dor, quando
apropriado;

- Orientar o uso de técnicas
nao farmacolégicas, antes,
depois e, se possivel,
durante as atividades
dolorosas; antes que a dor
ocorra ou aumente e
juntamente com outras
medidas de alivio da dor.

- Monitorizacao
em pediatria

- Brinquedo
terapéutico

Constipacéo

0501-Eliminagéo
intestinal

Controle de constipacéao /
Impactacédo

Atividades: - Orientar
paciente/familia sobre dieta
com alto teor de fibras,
conforme apropriado;

- Orientar paciente/familia
sobre a relacéo entre dieta,
exercicio e ingestédo de
liquidos para
constipacao/impactacao.

- Brinquedo
terapéutico

- Manuseio e/
Higiene de
estomias
Intestinais

Hipertermia

0800-
Termorregulacédo

0802-Sinais Vitais

Aplicacéo de Calor/frio
Atividades: - Explicar o uso
do frio ou calor, 0 motivo do
tratamento, e como afetara
0s sintomas do paciente.

- Monitorizacéo




- Usar tecido umedecido
préximo a pele para
aumentar a sensacao de frio
guando apropriado.
Monitorizag&o de sinais
vitais

Atividades: - Iniciar e manter
um monitoramento continuo
da temperatura, conforme
apropriado.

- Checar periodicamente a
precisdo dos instrumentos
utilizados para a aquisicao
dos dados do paciente.

Troca de gases
prejudicada

0402 - Estado
Respiratorio:
Troca gasosa

Oxigenoterapia
Atividades: - Limpar
secregdes orais, nasais,
tragueais, conforme
apropriado;

- Manter permeabilidade das
vias aéreas;

- Administrar oxigénio
suplementar como prescrito;
- Monitorar o fluxo de
oxigénio;

Monitoracdo de Sinais
Vitais

Atividades: - Monitorar ritmo
e frequéncia cardiaca.

- Monitorar frequéncia e ritmo
respiratorios.

- Monitorar oximetria de
pulso.

- Monitorar cor, temperatura
e umidade da pele.

- Monitorar quanto a cianose
central e periférica.

- Monitorizacéo
- Oxigenoterapia

Intolerancia a
atividade

0005- Tolerancia a
atividade

Cuidados cardiacos:
Reabilitacéo

Atividades: - Monitorar a
intolerancia do paciente a
atividade.

- Incentivar expectativas
realistas para o paciente e a
familia.

- Orientar o paciente e a
familia quanto a modificacéo
dos fatores de risco
cardiacos.

Controle de Arritmias
Atividades: - Verificar o
histérico do paciente e

- Monitorizag&o

- Oxigenoterapia
- Puncéo venosa
periférica




familiar de doencas
cardiacas e arritmias.

- Monitorar e corrigir déficits
de oxigenacéo,
desequilibrios acidobasicos e
desequilibrios de eletrélitos,
gue podem precipitar
arritmias.

- Garantir monitoramento
continuo do
eletrocardiograma a beira
leito por pessoal qualificado.
- Iniciar e manter acesso
intravenoso, conforme
apropriado.

Volume de
liguido
excessivo

0601 — Equilibrio
hidrico

Controle Hidrico
Atividades: - Manter um
registro preciso de ingestdo e
eliminagéo.

- Inserir cateter urinério, se
apropriado.

- Monitorar o estado de
hidratacdo, conforme
apropriado.

- Monitorar sinais vitais,
conforme apropriado.

- Monitorizacéo

- Cateterismo
vesical de
demora

Limpeza das
vias aéreas,
prejudicada

0415 - Estado
respiratério

Aspiracao de vias aéreas
Atividades: - Verificar a
necessidade de aspiracao
oral e/ou traqueal.

- Informar o paciente e a
familia sobre aspiracao.

- Orientar o paciente a fazer
varias respiracdes profundas
antes da aspiragéo
nasotraqueal e utilizar
oxigénio suplementar,
conforme apropriado.

- Monitorizacéo

- Oxigenoterapia

Degluticéo 1010 - Estado da | Alimentac&o por sonda - Cateterismo
prejudicada degluticéo enteral gastrointestinal
Atividades: - Explicar o
procedimento para o
paciente;
- Inserir tubo nasogastrico,
nasoduodenal, nasojejunal,
de acordo com o protocolo.
Ventilagdo 0415 - Estado Oxigenoterapia - Monitorizacéo
espontanea respiratério Atividades: - Limpar
prejudicada secrec¢des orais, nasais, - Oxigenoterapia

tragueais, conforme
apropriado.

- Manter permeabilidade das
vias aéreas.




- Administrar oxigénio
suplementar como prescrito.
- Monitorar o fluxo de
oxigénio.

Padréao 0415 - Estado Assisténcia Ventilatoria - Monitorizacéo
respiratério respiratério Atividades: - Manter via - Oxigenoterapia
ineficaz aérea pérvia.

- Posicionar o paciente para

minimizar os esfor¢os

respiratorios.

- Iniciar e manter o uso de

oxigénio suplementar,

conforme prescrito.

- Monitorar o estado

respiratério e de oxigenacao.
Resposta 0415 — Estado Desmame da ventilag&o - Monitorizacao
disfuncional ao | respiratério mecanica - Oxigenoterapia
desmame Atividades: - Determinar a
ventilatério preparacdo do paciente para

o desmame.

- Aspirar vias respiratorias,
conforme necessario.

- Iniciar desmame com
periodos de avaliagéo.

- Treinar o paciente durante
as tentativas de desmame
dificeis.

Oxigenoterapia
Atividades:

- Limpar secregdes orais,
nasais, traqueais, conforme
apropriado;

- Manter permeabilidade das
vias aéreas;

- Administrar oxigénio
suplementar como prescrito;
- Monitorar o fluxo de
oxigénio;

Débito cardiaco
diminuido

0400 - Efetividade
da bomba
cardiaca

Cuidados cardiacos
Atividades: - Monitorar
sinais vitais com frequéncia;
- Monitorar o estado
cardiovascular;

- Observar sinais e sintomas
de reducéo do débito
cardiaco

Oxigenoterapia
Atividades: - Manter
permeabilidade das vias
aéreas;

- Administrar oxigénio
suplementar como prescrito;

- Monitorizacéo
- Oxigenoterapia

- Cateterismo
vesical

- Reanimacéo
cardiopulmonar




- Monitorar o fluxo de
oxigénio;

Monitoracao respiratéria
Atividades: - Instituir
esforcos de reanimacéo,
conforme necessario

- Monitorar padrdes
respiratorios

Motilidade
gastrintestinal
disfuncional

1015 - Funcéao
gastrointestinal

0501 - Eliminacéao

Intestinal

Sondagem gastrointestinal
Atividades: - Explicar o
paciente e a sua familia a
justificativa para a utilizagéo
de um tubo gastrointestinal.
- Inserir o tubo de acordo
com o protocolo da
instituicao.

Cuidados com Ostomias
Atividades: - Orientar o
paciente/outro significativo
sobre o0 uso de equipamentos
/ cuidado em ostomias.

- Demonstrar ao
paciente/outro significativo o
uso dos equipamentos.

- Orientar o paciente sobre
as formas de monitorar as
complicacdes (p. ex., ruptura
mecanica, falha quimica,
erupgao cutanea,
vazamentos, desidratacao,
infeccéo).

- Cateterismo
gastrintestinais

- Brinquedo
terapéutico

- Manuseio e/
Higiene de
estomias
Intestinais

Diarreia

0501 - Eliminagéao

intestinal

0601 — Equilibrio
hidrico

Controle da diarreia
Atividades: - Orientar
paciente/familiares a registrar
a cor, volume, frequéncia e
consisténcia das fezes.

- Avaliar os registros de
ingestao quanto ao conteudo
nutricional.

- Realizar a¢bes que
proporcionem repouso
intestinal (ex: Alimentagéo
por sonda enteral)

Terapia endovenosa
Atividades: - Orientar
paciente sobre procedimento
- Administrar medicamentos
EV, do modo prescrito, e
monitorar os resultados.

- Acesso venoso
periférico

- Brinquedo
terapéutico

Conhecimento
deficiente

3012 — Satisfacéao
do Cliente: Ensino

Ensino: Processo da
Doenca

- Brinquedo
terapéutico




1830 —
Conhecimento:
Controle da
doenca cardiaca

3012 — Satisfacéao
do Cliente: Ensino

Atividades: - Avaliar o nivel
atual de conhecimento do
paciente relacionado a um
processo da doenca
especifico.

- Revisar o conhecimento do
paciente/cuidador sobre a
doenca.

- Discutir as mudancas de
estilo de vida que podem ser
necessarias para evitar
futuras complicacBes e/ou
controlar o processo da
doenca.

- Explorar possiveis
recursos/apoio conforme
apropriado.

Facilitacdo da
aprendizagem

Atividades: - Definir metas
de aprendizagem mutua e
realistas com o paciente.

- Ajustar a instrucéo ao nivel
de conhecimento e
compreensao do paciente.

- Proporcionar um ambiente
propicio a aprendizagem.

- Adaptar as informacdes em
conformidade com o estilo de
vida e rotina do paciente.

- Utilizar linguagem familiar.
- Apresentar informacgéo de
forma estimulante.

Desempenho 1501 - Apoio ao cuidador - Brinquedo
de papel Desempenho de Atividades: terapéutico
ineficaz papel - Determinar o nivel de

conhecimento do cuidador.

- Determinar aceitacdo do

papel do cuidador.

- Ensinar técnicas ao

cuidador para melhorar a

seguranca do paciente.
Enfrentamento | 1302 - Melhora do enfrentamento | - Brinquedo
ineficaz Enfrentamento Atividades: - Encorajar a terapéutico

verbalizacdo de sentimentos,
percepcoes e medos.

- Encorajar a participacéo da
familia conforme apropriado.
- Usar uma abordagem
calma e tranquilizadora




Paternidade ou
maternidade
prejudicada

2513 — Cessacao
da negligéncia

Promocéao da
paternidade/maternidade
Atividades: - Identificar e

envolver familias de alto risco

em um programa de
acompanhamento.

- Fornecer panfletos
informativos, livros e outros
materiais para desenvolver
as habilidades da
paternidade.

- Modelar e encorajar a
interag&o entre pais e a
crianca.

Promocéo de vinculo
Atividades: - Informar aos
pais os cuidados realizados
com o bebé.

- Encorajar a mée a
amamentar, se apropriado.
- Reforcar comportamentos
do papel de cuidador.

- Brinquedo
terapéutico

Comunicacgéo
verbal
prejudicada

0902 -
Comunicacgéo

Escuta ativa

Atividades: - Estabelecer o
proposito da interagéo.

- Usar comportamento néo
verbal para facilitar a
comunicagao (p. ex.: estar
atento a atitudes fisicas que
transmitam mensagens nédo
verbais).

Reducéo da Ansiedade
Atividades: - Administrar
medicamentos para reduzir a
ansiedade, conforme
apropriado.

- Utilizar abordagem calma e
tranquilizadora.

- Brinquedo
terapéutico

- Monitorizacéo
- Oxigenoterapia

Conflito de
decisao

3004 - Satisfagao
do cliente:
Atendimento das
necessidades
culturais.

1614 — Autonomia
Pessoal.

Intermediagédo Cultural
Atividades: - Promover
discusséo aberta sobre as
diferengas e semelhangas
culturais.

- Fornecer informacdes aos
profissionais de saude sobre
a cultura do paciente.

- Alterar o ambiente
terapéutico, incorporando
elementos culturais
apropriados.

Orientagdo quanto ao
Sistema de Saude

- Brinquedo
terapéutico




Atividades: - Explicar sobre
o sistema de atendimento a
saude, como funciona, e 0
que o paciente/ familia pode
esperar dele.

- Auxiliar o paciente/familia a
coordenar o atendimento a
salude e a comunicacéo.

- Identificar e facilitar a
comunicagéao entre
profissionais de salde e
paciente/familia, conforme
apropriado.

Religiosidade
prejudicada

3004 - Satisfacéao
do cliente:
Atendimento das
necessidades
culturais

Intermediacdo Cultural
Atividades:

- Promover discusséo aberta
sobre as diferencas e
semelhancgas culturais.

- Fornecer informacdes aos
profissionais de saude sobre
a cultura do paciente.

- Alterar o ambiente
terapéutico, incorporando
elementos culturais
apropriados.

- Brinquedo
terapéutico

Quadro 8 — Selecéao dos diagndsticos, resultados, intervencdes e procedimentos
técnicos de enfermagem de acordo com diagnésticos de enfermagem da
Classificacdo CIPE®, previamente selecionados.

Diagnosticos

Resultados de

Intervencdes e

Procedimentos

de enfermagem Enfermagem atividades de técnicos de
enfermagem enfermagem
Dor, aguda Dor, reduzida - Gerenciar dor. - Brinquedo

- Implementar Guia de
Conduta para Dor.

- Orientar Familia sobre
Manejo da Dor.

terapéutico

Constipacéo Constipacao, - Executar - Brinquedo
ausente desimpactacéo fecal; terapéutico
- Promover eliminacdo
intestinal; - Manuseio e/
- Gerenciar nutricéo; Higiene de
- Melhorar deglutigéo. estomias
- Obter Dados sobre Intestinais
Ingestao de liquidos /
Alimentos.
- Implementar Tubo
Gastrico/ enteral.
Hipertermia Hipertermia - Promover - Monitorizag&o
ausente temperatura corporal

eficaz.




- Auxiliar na ingestéo
de liquidos.

- Administrar
oxigenoterapia.

- Monitorar sinais

vitais.
Troca de Troca de gases, | - Manter vias aéreas - Monitorizagéo
gases, eficaz permeaveis;
prejudicada - Administrar - Oxigenoterapia

oxigenoterapia;

- Monitorar saturacéo
de oxigénio sanguineo
usando oximetro de
pulso.

- Monitorar sinais vitais.

Hipervolemia

Volume de
liquidos, eficaz

- Manter um registro
preciso de ingestao e
eliminacgéo.

- Inserir cateter
urinario, se apropriado.
- Monitorar o estado de
hidratag&o, conforme
apropriado.

- Monitorar sinais vitais,
conforme apropriado.

- Monitorizacao

- Cateterismo
vesical de demora

Limpeza das
vias aéreas,
prejudicada

Limpeza das vias
aéreas, eficaz

- Manter vias aéreas
permeaveis.

- Orientar
expectoracao.

- Prover aspiracéo de
vias aéreas.

- Administrar
oxigenoterapia.

- Monitorar sinais vitais.

- Monitorizacao

- Oxigenoterapia

Degluticéo
prejudicada

Degluticéo,
melhorada

- Obter Dados sobre
Ingestéo de liquidos /
Alimentos.

- Promover
alimentacéo infantil

- Implementar nutricdo
enteral.

- Monitorar degluticédo.

-Cateterismo
gastrointestinal

Respiracéo,
prejudicada

Respiracéo,
eficaz

- Monitorar Condicao
Respiratoria.

- Implementar
oxigenoterapia.

- Manter vias aéreas
permeaveis.

- Promover limpeza de
vias aéreas.

- Monitorar sinais vitais.

- Monitorizacao

- Oxigenoterapia




Ventilacao
espontanea,
prejudicada

Ventilacao
espontanea,
melhorada

- Monitorar Condicao
Respiratoria.

- Administrar
oxigenoterapia.

- Manter vias aéreas
permeaveis.

- Prover aspiracéo de
vias aéreas.

- Monitorar sinais vitais.

- Monitorizacéo

- Oxigenoterapia

Resposta ao
desmame

ventilatério,
prejudicada

Resposta ao
desmame
ventilatorio,
eficaz

- Gerenciar resposta ao
desmame ventilatorio.

- Manter ventilagéo.

- Monitorar condic&o
respiratoria.

- Implementar
oxigenoterapia.

- Monitoracao de sinais
vitais.

- Monitorizacao

- Oxigenoterapia

Intolerancia a Tolerancia a - Gerenciar atividade - Monitorizacao
atividade atividade do paciente.
- Oferecer - Oxigenoterapia
oxigenoterapia.
- Promover atividade - Brinquedo
psicomotora eficaz. terapéutico
- Monitorar sinais vitais.
Débito Débito cardiaco, | - Implementar - Monitorizag&o
cardiaco, eficaz oxigenoterapia.
diminuido - Gerenciar condicéo - Oxigenoterapia
cardiaca.
- Monitoracéo de sinais | - Cateterismo
vitais. vesical de demora
- Reanimacgéo
cardiopulmonar
Motilidade Motilidade - Monitorar motilidade - Cateterismo
intestinal, intestinal, eficaz | intestinal. gastrintestinais
prejudicada - Obter dados sobre o
estoma. - Brinquedo
terapéutico
- Manuseio e/
Higiene de
estomias
Intestinais
Diarreia Diarreia, - Implementar Puncdo | - Acesso venoso
ausente Venosa. periférico
- Manter terapia
intravenosa - Brinquedo

- Promover hidratacéo.
- Gerenciar
desidratacao.

- Monitorar sinais vitais.

terapéutico




Falta de
conhecimento

Conhecimento
da familia sobre

- Obter dados sobre
conhecimento familiar

- Brinquedo
terapéutico

da familia doenca, em relagéo a doenca.
sobre doenca adequado - Reforcar capacidade.
Enfrentamento | Enfrentamento | - Obter Dados sobre - Brinquedo
familiar, familiar, nivel de estresse. terapéutico
prejudicado melhorado - Orientar sobre

hospitalizacao.

- Orientar sobre

controle do estresse.

- Orientar sobre terapia

recreacional.
Desempenho Desempenho de | - Obter dados sobre - Brinquedo
de papel, papel, eficaz comportamentos do terapéutico

prejudicado

cuidador.
- Promover papel de
cuidador.

Parentalidade, Parentalidade - Promover - Brinquedo
ineficaz eficaz parentalidade, eficaz. terapéutico
- Promover processo
familiar, eficaz.
- Promover Ligacédo
Afetiva Cuidador-
Crianca.
- Prover apoio social.
Capacidade Capacidade - Promover - Monitorizag&o
para para comunicar- | comunicacéo eficaz.
comunicar-se, | se, eficaz - Reforcar - Oxigenoterapia
prejudicada comunicagao.
- Brinquedo
terapéutico
Crenca cultural | Crenca Cultural, | - Adequar questfes - Brinquedo

conflituosa

eficaz

culturais do paciente
com o modelo
biomédico, respeitando
0S aspectos éticos.

- Avaliar causas de
conflitos culturais.

- Avaliar crencas
culturais.

- Discutir com o
paciente, abertamente
acerca de diferencas e
semelhancgas culturais.
- Proporcionar
adaptacédo cultural.

terapéutico

Crenca
religiosa,
conflituosa

Crenca
religiosa,
positiva

- Obter Dados sobre
condicgéao religiosa.

- Promover apoio
espiritual

- Brinquedo
terapéutico




- Proteger crencas
religiosas.

- Envolver se no
processo de tomada de
deciséo.

- Encaminhar para
servigo religioso.

Na terceira fase, apds a selecdo dos procedimentos de enfermagem,
foram construidos os histogramas (APENDICE H), demonstrando o passo a
passo de cada um dos procedimentos selecionados, sendo eles:

1) Acesso venoso periférico

2) Brinquedo terapéutico

3) Manuseio e/ Higiene de estomias intestinais
4) Monitorizacéo

5) Oxigenoterapia

6) Reanimacao cardiopulmonar

7) Cateterismo gastrointestinais

8) Cateterismo vesical de demora

Na quarta fase, os estudos de caso foram elaborados e contém ao todo
21 diagnosticos de enfermagem da NANDA | e 21 da CIPE®, que foram
relacionados a 20 resultados de enfermagem NOC e 21 CIPE®, tendo ainda a
elaboracdo de 67 intervencdes CIPE®, e 28 intervencdes e 92 atividades de
enfermagem da NIC, distribuidos de acordo com a Teoria das NHB de Horta,

necessidades psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais.

E importante salientar que a elaboracdo dos estudos de caso,
diagnésticos, resultados e intervencfes de enfermagem descritos no Apéndice |

e J, foi baseada nas NHB, pontuadas a seguir.

- Necessidades Psicobiolégicas:

NANDA | — 14 diagnésticos de enfermagem, 11 resultados de enfermagem, 18

intervencdes e 57 atividades de enfermagem.

CIPE® - 14 diagnésticos de enfermagem, 14 resultados de enfermagem, 43

intervencdes de enfermagem.



- Necessidades Psicossociais:

NANDA | - 05 diagnésticos de enfermagem, 07 resultados de enfermagem, 08
intervencdes e 26 atividades de enfermagem.

CIPE® - 05 diagnésticos de enfermagem, 05 resultados de enfermagem, 14

intervencdes de enfermagem.

- Necessidades Psicoespirituais:

NANDA | - 02 diagnésticos de enfermagem, 02 resultados de enfermagem, 02

intervencdes e 09 atividades de enfermagem.

CIPE® - 02 diagnésticos de enfermagem, 02 resultados de enfermagem, 10

intervencdes de enfermagem.

Desenvolvimento do aplicativo

ApoOs toda a elaboracdo do conteddo do aplicativo, passou-se para o
segundo momento desta dissertacdo, que consistiu no desenvolvimento do
aplicativo a partir do método do Design Centrado no Usuario, conforme a norma
ABNT ISO/TR 16982:2014 (ABNT, 2014), seguindo quatro etapas: 1) definicdo
de requisitos e elaboracéo da estrutura do aplicativo; 2) geracéo das alternativas

de implementacao e prototipagem; 3) testes; e 4) implementacéo.

O aplicativo “CuidarTechPed” fornece ao enfermeiro ou académico de
enfermagem uma ferramenta de apoio para a selecdo de enunciados de
enfermagem referentes a crianca hospitalizada por acometimentos
gastrointestinais e cardiovasculares, com disponibilidade de resolugcéo de casos

clinicos para que os usuarios pratiquem o raciocinio diagnostico.

Para utilizar o aplicativo, o usuario deve clicar no icone “CT Ped” do
aplicativo que esta presente no aparelho mével e abrir a tela principal (Figura
10), em seguida na segunda tela clique “Inicio” (Figura 10) onde esta a tela

inicial do menu de acesso.

Figura 10 — Tela contendo
o nome do APP
“CuidarTechPed”



<+

Pedi

CUIDARTECH

-+

Fonte: os autores.

Logo em seguida, abrird a tela inicial de menu de navegacdo (Figura 11),
contendo as opcdes: “TEORIA E CLASSIFICACOES DE ENFERMAGEM”,
“ESTUDOS DE CASO”, “PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM”, “EQUIPE
TECNICA” e “REFERENCIAS”. O menu lateral também oferece telas que
podem ser acessadas em qualquer icone. Ao clicar na opcado “TEORIA E
CLASSIFICACOES DE ENFERMAGEM’” (Figura 12), surgird uma tela contendo
acesso as “NHB”, “NANDA I, “NOC”, “NIC” e “CIPE®”.



Figura 11 — Tela inicial do menu de
Navegacao

CuidarTech Pedi

Figura 12 — Menu lateral do APP

CuidarTech Pedi

Inicio

Teorias e Classificacbes de Enfermagem

Estudos de Caso
Procedimentos de Enfermagem
Equipe Técnica

Referéncias

Inicio

Teorias e Classificagbes de Enfermagem ~
NHB
NANDA |
NOC

NIC

CIPE &
Estudos de Caso
Procedimentos de Enfermagem
Equipe Técnica

Referéncias

=

Fonte: os autores.

O usuario pode acessar os estudos de caso no menu de navegacao (Figura 13),
onde podera optar por praticar os estudos de caso na taxonomia CIPE® ou
NANDA I.

Na opcao “ESTUDOS DE CASOQ” (Figuras 14) o usuario encontrara nesse icone
21 estudos de caso clinicos CIPE® e 21 NANDA | (APENDICES | e J) aplicados
diretamente a crianca hospitalizada por acometimentos e gastrintestinais e
cardiopulmonares. O profissional ou o académico de enfermagem ao final da
leitura devera selecionar o(s) diagndstico(s) de enfermagem que represente(m)
com maior exatidao a resposta a necessidade da crianca hospitalizada e sua

familia.



Figura 13 — Menu de acesso
a escolha da taxonomia para
os estudos de caso.
CuidarTech Pedi -

Instrugdes

Escolha a classificacdo de enfermagem que deseja
praticar nos estudos de caso.

| Subconjunto CIPE® > |

| NANDA-I, NIC, NOC e NB > |

Fonte: os autores.

Figura 14 — Estudos de caso CIPE® ou NANDA 1.

CuidarTech Pedi

CuidarTech Pedi

Instrugdes

Escolha o estudo de caso de acordo com a
Escolha o estudo de caso de acordo com a necessidade humana basica que deseja praticar:
necessidade humana basica que deseja praticar:

MNANDA 1
Cipe 1 >

NANDA 2
Cipe 2 >

NANDA 3
Cipe 3 >

Fonte: os autores.



Clicando no estudo de caso escolhido, o usuario podera acessar o contetdo por

completo (Figura 15).

CuidarTech Pedi =

ESTUDOS DE CASO - TAXONOMIA CIPE®
Estudo de caso 1

C.A.S, sexo feminino, 1 ano e 5 dias, branca,
moradora de Porto Seguro — Bahia. A lactente tem
histérico de internacdo aos nove meses, quando foi
diagnosticada com intuscepcé&o intestinal, sendo
necessaria a instalacdo de uma estomia, a qual
porta até os dias atuais. Deu entrada no Pronto
Socorro (PS) infantil de um hospital pablico em
Porto Seguro — BA. Estava acompanhada mae, que
se chama E.S.N. e tem 35 anos. A lactente apos
um episédio de desmaio em sua comemoracdo de
aniversario de um ano de idade, chegando a
apresentar prostracdo, desconforto respiratério,
sudorese e glicemia capilar de 420 mg/dL, sendo
necessario a internacdo da crianca para tratamento
do quadro clinico. Nega alergias. Segundo
informacdes colhidas com a acompanhante o pai
da crianca é portador de diabetes mellitus tipo 1,
sem outros casos ou relatos de doencas cronicas
na familia. A genitora relata que a familia &
composta pelo pai, mde e cinco criancas, sendo a
paciente a filha cacula. Esclarece que os filhos séo
acompanhados diariamente por uma cuidadora no
periodo da manha e a tarde sao encaminhados
para creche, enfatizando que sua auséncia e a do
pai na maior parte do tempo & devido a extensa
jornada de trabalho de ambos.

Ao exame fisico: 08/11/2018 as 20:35 h — Eupnéica
em ar ambiente (FR: 38 ipm), acianética (SPO2
98%), a ausculta pulmonar murmaurio vesicular
fisiologico sem ruidos adventicios. Normocardica
(FC: 122 bpm), normotensa (PA: 70x50 mmHg),
pulso reqular e filiforme, perfuséo periférica (sinal

Fonte: os autores.

Figura 15 — Conteudo do estudo de caso

CuidarTech Pedi

em ar ambiente (FR: 38 ipm), aciandtica (SPO2
98%), a ausculta pulmonar murmdario vesicular
fisioldgico sem ruidos adventicios. Normocardica
(FC: 122 bpm), normotensa (PA: 70x50 mmHg),
pulso regular e filiforme, perfusao penférica (sinal
esquerdo) 3 segundos, a ausculta cardiaca bulhas
normofonéticas, em 2 tempos, sem Sopro ou
arritmias. Subfebril (Tax 37,2°C). Acordada, lucida,
prostrada, polo cefalico simétrico, abertura ocular
espontanea, pupilas isocoricas e fotorreagentes.
Pavilhdo auditivo externo e timpanos integros.
Hidratada e turgor preservado. Denticao propria
para a idade, dieta com aceitacdo irregular.
Abddémen globoso, distendido e doloroso a
palpacdo superficial, portando uma bolsa de
colostomia localizado no flanco esquerdo, com
hiperemia ao redor do estoma, ruidos hidroaéreos
hiperativos, nausea, vémito com residuo gastrico
cor de bilis. Evacuacdo ausente ha 3 dias. Genitalia
integra e limpa, sem anormalidades. Diurese
espontanea em fralda,clara, sem odor, polaciaria.
Sem lesdes e outras alteractes de pele e mucosas.
Genitora relata que ela e sua filha ndo estdo
dormindo bem. Mobilidade preservada. Higiene
regular. Portando acesso venoso periférico em
MSD do 08/11/2018 sem sinais flogisticos. Peso 10
Kg, comprimento 0,76 cm, IMC: 17,3 Kg/m2.
Exames laboratoriais: Sodio: 139 mmol/l, potassio:
3,5 mEqg/l, calcio: 8,55 mg/dL, magnésio: 2,32
mg/dL, glicemia: 220 mg/dL, leucécitos: 12.100
mm3, bastdes: 2%, hemoglobina: 12,2 g/dL,
hematécrito: 36,3%, plaquetas: 180.000 mm3.
Lactente contactuando, com comunicacédo propria
para a idade. Ao ser questionada pela enfermeira a
genitora enfatiza que nao se sente capaz de
atender as expectativas do papel para o cuidado

Apbs ler o estudo de caso selecionado, o usuério tera a opgao de selecionar o

DE que mais se relaciona a necessidade alterada do cliente (Figura 16). Caso

a resposta selecionada esteja incorreta, sdo fornecidas dicas dos indicadores

clinicos que estao relacionados com aquele caso clinico, como forma de auxilia-

lo na execucao do raciocinio diagndstico, tendo subsequentemente, a opcéo de

tentar novamente (Figura 17).



Figura 16 — Tela apresentando

Diagnosticos de Enfermagem
< Estudo de Caso 1 =

TAXONOMIA NANDA |
Estudo de Caso 1

V.U.J, sexo feminino, 4 anos e 5 meses, chegou
a emergéncia pediatrica acompanhada pela avo
que relatou que ha 3 dias a pré-escolar iniciou
um quadro de tosse, fadiga, dispneia e
desconforto ao esforgo. Na avaliacdo, a
enfermeira observou batimento de asa do nariz,
uso da musculatura acessdria para respirar e
cianose central. Ao exame fisico, T 37,3°C, FC:
55 bpm, PA: 60x40 mmHg, FR: 42 ipm, peso 23,5
Kg, altura 1,72 cm, IMC 18,7 Kg/m2. Sonolenta.
Pele pegajosa. Tiragem intercostal, a

ausculta pulmonar com estertores crepitantes e
roncos difusos bilaterais.

Apos avaliagdo clinica a enfermeira interpretou
e agrupou os dados, decidindo sobre qual o
diagnostico de enfermagem que representa a
necessidade alterada dessa cliente e que
constitui a base para selegao das intervengdes
com as quais se objetiva alcangar os resultados
esperados.

Pergunta-se: Qual principal diagnéstico de

enfermagem que representa a necessidade
psicobiolégica alterada dessa cliente?

Débito cardiaco, diminuido

® Troca de gases, prejudicada

Padrd@o respiratério ineficaz

Fadiga

Desobstrugdo ineficaz das vias aéreas

Enviar Resposta >

Fonte: os autores.

Figura 17 — Tela apresentando a
resposta incorreta

£ Estudo de Caso 1 =

Resposta incorreta, que pena. Observea X
dica, volte e tente outra vez!

A enfermeira identificou como indicadores
clinicos para a formulagéo do diagnéstico de
enfermagem: 1. Batimento das asas do nariz;
2. Hipdxia; 3. Cor da pele anormal (Cianose
central); 4. Dispneia; 5. Sonolento; 6. Padrao
respiratério anormal.

Neste diagnéstico de enfermagem ha
excesso ou déficit na oxigenagdo e/ou na
eliminagé@o de diéxido de carbono na

membrana alveolocapilar, associada ao
desequilibrio na relagéo ventilagdo-perfusédo
(NANDA |, 2018).

Tentar novamente

Caso a alternativa selecionada seja correta, havera uma breve explicacdo sobre
aquele diagnéstico e seus indicadores clinicos, e em sequéncia aparecem
possiblidades de RE e IE para aquele caso clinico. Também aparecera um icone
para acessar o0s procedimentos de enfermagem indicados para auxiliar o
enfermeiro ou estudante de enfermagem na efetivacdo das
IntervencBes/Atividades de enfermagem. Em seguida, o usuario podera

selecionar a opcao de prosseguir para o proximo estudo de caso (Figura 18).



Figura 18 - Tela apresentando a Resposta correta e 0 acesso aos RE e
procedimentos.

CuidarTech Pedi CuidarTech Pedi
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: Parabéns, resposta correta!
pessoas na creche, fato este que a faz a se sentir RO

incapaz de lidar com a situacZo atual. Enfatiza Define-se motilidade gastrintestinal disfuncional
ainda que a crianca ndo tém recebido visita dos como: atividade peristaltica aumentada, diminuida,
familiares e nem das pessoas de seu convivio ineficaz ou ausente no sistema gastrintestinal,
diario, assim como os lideres espirituais, conotando associada a circulacio gastrintestinal diminuida
sentir que ndo sdo amadas, se recusando a recebe (NOBREGA, 2018).

los caso venham a visita-las. Os indicadores clinicos desse estudo de caso que

estdo relacionados com o diagnéstico de
enfermagem sao: 1. Ruidos hidroaéreos intensos,
2. Dor abdominal, 3. Abdémen distendido, 3.

Apos avaliagao clinica a enfermeira interpretou
e agrupou os dados, decidindo sobre qual o

diagnostico de enfermagem mais se relaciona a Nausea e vémito com residuo gastrico cor de bilis.
necessidade alterada dessa cliente e que
constitui a base para selecdo das intervengoes RESULTADO DE ENFERMAGEM
com as quais se objetiva alcangar os resultados
esperados. Motilidade intestinal, eficaz

" " ot i Definigdo:Capacidade do trato gastrointestinal de
Na vertente da Necessidade Psicobiolégica ingerir e digerir produtos alimentares, absorver

. : 5 G nutrientes e eliminar o desnecessario.
Pergunta-se: Qual diagnostico de enfermagem

mais se relaciona a necessidade psicobiologica INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
alterada dessa cliente?

- Monitorar motilidade intestinal.
- Obter dados sobre o estoma.

© Constipacao
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

© Diarréia

Sondas gastrointestinais >
© Incontinéncia Intestinal

Brinquedo terapéutico >
© Degluticdo, prejudicada

Estomias intestinais >

® Motilidade intestinal, prejudicada

Fonte: os autores.

Ao selecionar o menu dos procedimentos de enfermagem, se revelara uma tela
com os 8 procedimentos  disponiveis para efetivagdo das
Intervengdes/Atividades de enfermagem construidas para aprimorar o cuidado

seguro e responsavel do enfermeiro e estudante de enfermagem (Figura 19).



Figura 19 -
Procedimentos de
Enfermagem.

Instrugoes

Escolha o Procedimento de Enfermagem que
deseja estudar:

1.0 ACESSO VENOSO PERIFERICO EM

PEDIATRIA >
2.0 BRINQUEDO TERAPEUTICO >
3.0 ESTOMIAS INTESTINAIS >
4.0 MONITORAGCAO EM PEDIATRIA >
5.0 OXIGENOTERAFPIA >
6.0 REANIMACAO CARDIOPULMONAR EM

PEDIATRIA >
7.0 SONDAGENS GASTROINTESTINAIS >
8.0SONDAGEM VESICAL DE DEMORA >

Fonte: os autores.

CuidarTech Ped =

Acesso Venoso periférico em Pedriatria
Definigdo: Consiste na introducdo de um cateter
periférico na veia periférica com o objetivo de
prover fluidos e medicamentos diretamente na
circulacdo sanguinea.

Materiais necessarios v
T
% \? !/'
i

1/10:Gelco
][>
Procedimentos v

Dicas v

Figura 20 — Procedimento de acesso venoso periférico em pediatria.

1° Passo: Solicitar que o acompanhante da crianca
esteja proximo dela antes de iniciar o
procedimento.

[<ll2]
Dicas v
Atengdo: Na crianca a troca do AVP deve ser
realizada somente se houver complicacdo venosa,
como sinais flogisticos, infiltracdo ou dor.

Reconhecendo possiveis problemas:

Y

e
.

Fonte: os autores.




Figura 21 — Procedimentos de monitorizagdo em pediatria.

Tabela 2: Avaliagdo da frequéncia respiratoria
de acordo com a faixa etaria,

¢ 4.0 MONITORIZAGAOEMPEDIATRIA =

e . FR/min
Defini¢ao
|RN 30260 bpm
Possibilita avaliagao do estado clinico da ILactentes | 24240bom

crianca, obtido por meio de instrumentos que
viabilizam a analise dos sinais vitais,
possibilitando o planejamento da assisténcia de

enfermagem de acordo a faia etara Tabela 3: Avaliagéo da frequéncia respiratoria
de acordo com a faixa etaria.

| Précescolar {2234 bom
%Escolar 18230bpm

Tabela 1: Avaliagdo da frequéncia cardiaca de

acordo com a faba etiia PASISTOLICA | PA DIASTOLICA
FC/min RN 60admmHg |31as5mmHg |

RN 1202180 ipm Lactentes | 782106 mmHg |44a61 mmHg |

Lactentes | 90a140ipm Prbescolar 8213 mokio 4027

Fonte: os autores.



