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1INTRODUCAO

Este produto técnico educativo nasceu de um projeto do Mestrado Profissonal Ensino
em Salde, da Universdade Estadual do Mato Grosso do Sul, da linha de pesquisa em Préticas
Educativas em Salde, ntitulado “Atividade educativa € o Processo de Enfermagem em uma
UTI Neonatal”.

Foi uma pesguisa quadlitativa, classificada como pesguisa-intervencéo que teve como
objetivo construir um processo de ensino-aprendizagem, junto as enfermeiras do setor sobre o
PE, permitindo reflexdo de sua atividade laboral. Foi instituido um espaco para elas
discutirem seu processo de trabaho que posshilitou o desenvolvimento desta Sequéncia
Didética sobre 0 ensino do Processo de Enfermagem (PE) em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN).

De acordo com Zabala (1998) sequéncia didética € a organizacdo de atividades de
forma que sua ordem atenda objetivos claros de ensino-aprendizagem, sendo todas suas etapas
conhecidas pelos professores e alunos.

A construcdo desta sequéncia didética se baseou nas dificuldades percebidas durante a
execucdo do processo de ensino-aprendizagem realizado com as enfermeiras da UTIN. N&o
mtenciona ser uma ‘verdade absoluta” e sim subsidiar os enfermeiros para que compreendam
alguns pontos da neonatologia e do PE, contribuindo para um atendimento mais quaificado e
amenizando 0 desgaste destes profissionais.

A ordem das dividades temdticas abordadas intenciona instrumentaizar as
profissionais da unidade para implantacéo do processo de enfermagem, também, permitir que
assistam seus usuarios com meis autonomia e conhecimento, para que suas atividades laborais
produzam sentido.

O publico-alvo é composto de enfermeiras que atuam ou que pretendem atuar em
UTIN. As adividades sugeridas foram pensadas para se redizarem na modalidade
semipresencial, utilizardo o programa de educagdo cortinuada existente na ingtituicdo em
estudo, aferramenta Moodle de ensino a distancia.

As atividades préticas seréo redizadas presencia e individualmente no setor de UTIN.
A carga horaria do curso prevista € de 200 h, equivalentes a 100 dias. O certificado sera
disponibilizado pelo hospital a enfermeira que atingr 0 objetivo proposto. Podera ser
utilizado pelo profissonal em sua progressao funcional.

Recomenda-se que o momento mais adequado a sua execucdo no hospital em questéo
sga quando edtiverem estabelecidos os profissonais efetivos do setor, outra sugestéo



relaciona-se a sua conducdo que preferenciamente deva ocorrer em parceria entre a
enfermeira coordenadora técnica da UTIN e as enfermeiras da educacdo permanente.

Esta sequéncia didatica também tem viabilidade de uso em qualquer UTIN, assm
Como em cursos para estudantes de enfermagem ou para enfermeiros que tenham interesse de
conhecer mais este universo. Podendo ser utilizada no formato apresentado ou ser adaptada

conforme as caracteristicas do local, stuacdes vivenciadas e objetivos amejados.

2 METODOLOGIA DA SEQUENCIA DIDATICA

A sequéncia didatica apresentada sera composta de 13 atividades que devem ser
redizadas de forma continua para que as enfermeiras, ao iniciarem suas atividades laborais na
UTIN, se familiarizem com as caracteristicas basicas do neonato e do PE, subsidiando-aspara
aimplantacdo ou implementacdo deste método de trabalho.

A primeira atividade a distdncia consiste de uma avaliagdo inicial do conhecimento
sobre 0 PE. Permite a tutora ter ciéncia das nocdes prévias de cada enfermeira, assm como
possibilita & propria profissional perceber suas fragilidades sobre a temédtica, direcionando-a
na busca do aprofundamento e compreensdo do assunto que elas percebam estar fragmentados
ou desordenados. Deve ser redlizada no dia que inicia 0 curso. Optamos por estas questdes por
entendermos ser importante que as enfermeiras conceituem adequadamente o PE, distinguam
suas etapas, conhecam a principal resolugdo que ampara o PE, assm como a teoria de
enfermagem que o sustenta. A teoria de Wanda Horta foi padronizada nos PE dos hospitais
gerenciados pela EBSERH no sistema de informegéo utilizado (AGHU).

A segunda atividade a ser redlizada a distancia € o estudo individual do texto de apoio
1 sobre 0 PE, levando a enfermeira a aprofundar os conhecimentos prévios sobre esta
temdtica. A historia, sua base legal, as etapas, a teoria de Wanda Horta, o raciocinio clinico e
0 sstema de linguagem padronizada, assm como as dificuldades de implantacgo. Etapa a ser
cumprida na primeira semana. Preferimos iniciar a sequéncia didatica pelo PE para facilitar a
reorganizacdo dos conceitos, por se tratar do assunto que €les mais domnam, para
posteriormente entrelacarem com 0s conhecimentos de neonatologia e poderem reordenar 0s
conceitos novos necessarios paraimplantar o PE.

A terceira atividade a distncia consiste de exercicios de apoio e reflexdo referentes ao
texto de apoio sobre o PE, para pesguisa livre e envio das respostas no e-mail da tutora entre a
segunda e terceira semanas, até o prazo maximo de 21 dias do inicio. Selecionamos estas

questdes por percebermos durante o desenvolvimento do processo de ensino-aprendizagem



alguns discursos equivocados quanto a diferenciacdo conceitual entre PE da SAE. Também,
buscamos trazer a discussdo e reflexdo da importancia do processo de raciocinio clinico, do
conhecimento da teoria de enfermagem utilizada e do desenvolvimento do PE de maneira
critico-reflexiva.

A quarta atividade a distancia a ser redizada entre a segunda e terceira semanas
baseiase em leitras complementares de textos (leituras sugeridas), neste momento a
enfermeira pode redlizar leituras além das sugeridas de acordo com sua necessidade visando
sanar suas dvidas. Selecionamos artigos que reforcam os objetivos da atividade anterior, com
diferenciacdo entre PE e SAE, leitura da Resolucdo COFEN 358/2009 e artigo reflexivo sobre
0 PE. E importante salientar que apesar do titulo do ditimo artigo existir SAE ele relaciona-se
a0 PE, a diferenciacdo dos termos ocorreu em 2009 com a maior clareza entre os conceitos
sendo percebido nas discussdes dos enfermeiros estudiosos do tema, sendo redlcado com a
substituicdo da Resolucéo 272/2002 pela 358/2009.

A quinta atividade a distdncia é um chat e tem intuito de redlizar a primeira
consolidacdo do assunto em relacdo ao PE, a tutora deve focar em observar se algum aspecto
precisa ser retomado, e€le terd como base as atividades anteriores erviadas e a discussdo
devera ser direcionada por ele com objetivo de minimizar as dividas existentes para dar inicio
aos conhecimentos sobre neonatologia.

A sexta atividade a disténcia serd uma Situagdo-problema com um caso corrente de
UTIN, tem o proposito de inserir a enfermeira no universo do intensivismo neonatal. Uma
atividade que a desperte para o habito da pesquisa com constante ampliacdo da zona de
desenvolvimento proximal. Apresentando um caso que tenha varios aspectos e posshilite
abordar miitiplas stuagdes que serdo a base para consolidacdo de conceitos e aguisicéo
gradual de conhecimentos e habilidades (espiral do conhecimento) no decorrer das atividades.
Deve ser redlizada na quinta semana de curso. Preferimos utilizar desta estratégia com uma
Stuacdo corrigueira e gque propiciasse pistas para despertar na enfermeira seu olhar sobre as
particularidades e complexidades destes usuérios. Conforme ela retoma a leitura e continua as
atividades vai percebendo todos os detabhes que ndo podem ser compreendidos num Unico
momento.

A stima atividade a disténcia deve ser desenvolvida na sexta e s&ima semanas
através do estudo individual sobre o texto de apoio 2 que versa sobre neonatologia. As
caracterigticas especificas do neonato de acordo com as necessidades humanas basicas de
Wanda Horta, a redizacdo do exame fisico e os parametros bésicos a serem considerados. O

texto foi direcionado neste formato para facilitar a enfermeira deservolver a observacdo e



compreensdo das caracterigticas especificas dos neonatos desenvolvendo o histérico de
enfermagem e a percepcdo das ateracbes em que ha necessidade da atuacdo imediata na
resolucdo do desequilibrio. Foram abordados os aspectos psicobiolégicos em uma ordem de
prioridade dos sistemas visando tornar o atendimento agil e minimizar Seus riscos.

A oitava atividade a ser redlizada a distancia na sétima e oitava semanas, com entrega
no 56° dia por e-mail para tutora, constara de pesguisa individual sobre os termos do texto 2
que sdo desconhecidos para as enfermeras, com a findidade de aproximé-las da linguagem
especifica utilizada na UTIN. Elegemos esta atividade para permitir a construgdo dos
conceitos e compreensdo da linguagem propria utilizada neste ambiente pelos profissionais de
salde.

A noma atividade a distancia devera se redizar na nona semana com leituras
complementares de textos (leituras sugeridas). Neste momento a enfermeira pode redlizar
outras leituras adém das sugeridas de acordo com sua necessidade visando estruturar 0s
conhecimentos de neonatologa de forma ampliada. Elencamos estes textos que abordam as
necessdades psicossociais para que a enfermeira compreenda como se da a construgdo do
vinculo e da parentalidade entre os pais e 0 neonato. Para que ela se instrumentalize aém da
prética biolégica.

A décima atividade sera presencial. Deservolvimento de prética no setor de UTIN.
Pratica de pesagem, avdliacdo estado de consciéncia, anannese e exame figco de trés
pacientes com uso do instrumento histdrico de enfermagem (Apéndice A). Deverd ser
individualmente conduzida pela tutora na décima semana de curso. Selecionamos esta
atividade para que a enfermeira utilize conhecimentos tedricos trabalhados que foram em sua
maioria conteldos conceituais e factuais. Em posse destes conhecimentos redizara atividade
prética visando deservolver os conteidos procedimentais e atitudinais.

A décima primeira atividade a distancia serd a continuidade da anterior, com o
desenvolvimento de estudos de caso com aplicacdo do PE usando da lista da NANDA-I,
NOC, NIC (Apéndice A). Redlizando na décima primeira e na décima segunda semanas, com
entrega no 84° dia por e-mail para tutora. Intenciona desenvolver nas enfermeiras a habilidade
no uso dos instrumentos do PE e permtir que elas avaliem a aplicabilidade prética e
necessdade de adaptaces destes instrumentos.

A décima segunda atividade a distdncia sera o fechamento de tudo que foi estudado,
consolidando e arrematando os temas de PE e neonatologia desde os conhecimentos tedricos e
habilidades praticas desenvolvidos em conferéncia via skype. Cada enfermeira apresentar o

caso de maior relevancia, dos enviados na atividade prévia, para socializacdo com 0 grupo e



discussdo. Ao find de cada apresentacdo ela devera pontuar os desdfios e potencialidades dos
instrumentos  utilizados (Apéndice A) andisando em relacdo a aplicabilidade no setor UTIN
visando o0 plangamento em grupo da inplantacdo ou implementagdo do PE. A tutora fard o
fechamento da atividade e deve observar se algum aspecto precisa ser revisitado, baseando-se
nes atividades anteriores enviadas, no chat e na atividade prética com objetivo de minimizar
as dlvidas existentes com intuito de implantar ou implementar o PE na UTIN. Deve ocorrer
na décima terceira semana de curso, no 91° dia

A décima terceira atividade a distancia sera a avaliacéo final (formetiva) que a tutora
integralizara a autoavaliacdo das enfermeiras. A avaliagdo da sequéncia didatica servira para
posteriores melhorias nela. Deve ocorrer na décima quarta semana, a enfermeira redlizard sua
autoavaliacéo e avaliagdo da sequéncia didatica enviando a tutora até o 98° dia. A tutora terd
dois dias para fechamento. Toda avaliacdo que j& vem ocorrendo desde a primeira atividade se
complementara com a autoavaliacdo e sera encaminhado no 100° dia. Totalizando as 200Wa
previstas, com posterior emissdo do certificado pela instituicdo hospitalar a enfermeira que

atingir o objetivo proposto inicialmente.

ENSINO DO PROCESSO DE ENFERM AGEM EM UTIN

Atividade 1

Atividade de avaliacdo prévia do conhecimento. Indicada para ser redlizada no dia de
abertura do curso em anbiente virtual. A enfermeira devera responder as questbes encaminhar
as respostas a0 e-mail da tutora no mesmo dia de sua abertura (até o limite das 23:59 h), sua
desconsideracdo por pate da aduna preudicard o andamento do processo de ensino-
aprendizagem e avaliagcdo final que seguira alinha formetiva.

Avaliacao inicial

1) O que voceé entende por Processo de Enfermagem?

2) Quais sdo as etapas do Processo de Enfermagen?

3) Vocé conhece aResolucdo do COFEN 358/2009? O que ela dispde?

3) Explique com suas palavras a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de

Aguiar Horta.



Atividade 2

A enfermeira redlizard 0 estudo individuamente do texto de apoio, podendo realizar
leituras paraelas com intuito de ampliar a compreensdo sobre 0 processo de enfermagem.
Esta atividade deve ser redlizada dentro da primeira semana (até o dia sete), iniciando logo
apos aavaliacdo inicial.

Texto de apoio 1 — O Processo de Enfermagem

1 Conhecendo as origens do Processo de Enfermagem

A enfermagem é uma das profissdes que tem o cuidado como sua atividade laboral.
Pode ser exercida nos mais diversos locais, publicos ou privados. Pelos profissionais da
enfermagem s80 observadas as respostas dos seres humanos aos problemas de salde reais ou
potenciais, sgjam elas individuais, na familia ou na coletividade. E o cuidado por ser inerente
a dividade profissonal da enfermagem e para que e€le sga desempenhado com mais
coeréncia, de forma que perdure e transforme a realidade, deve ser conduzido coletivamente,
apos muita reflexio (GARCIA, NOBREGA, CARVALHO, 2004; HERDMAN, 2013;
TRIGUEIRO et al, 2013).

A primeira enfermeira a organizar 0 processo de trabaho de enfermagem e torna-la
uma profissdo cientifica, no século XIX, foi Florence Nightingale, recaindo sobre ela a crenca
de ser a pioneira no desenvolvimento da linguagem profissional, pois enfatizava a necessidade
de observacdo dos pacientes, assm como avaliagdo do que fora observado para tomar uma
atitude perante a situacdo visando sanar a demanda com algum cuidado especifico (GARCIA,
NOBREGA, CARVALHO, 2004).

A partir da década de 1950, nos Estados Unidos, 0 termo processo de enfermagem
(PE) passa ser utilizado formalmente e estava vinculado ao método de solugdo de problemas
pela observacdo, mensuracdo e andlise dos dados coletados, igualmente comecam a ser
desenvolvidas as teorias de enfermagem, que subddiariam o PE com seus modelos
conceituais (GARCIA, NOBREGA, CARVALHO, 2004; HERMINDA, 2004; MEDEIROS,
SANTOS, CABRAL, 2012; SANTOS, 2014; CRUZ et al, 2016). Apesar de Kletemberg,
Sigueira e Mantovani apud Santos (2014) salientarem que nas décadas de 1920 e 1930 ja se
falava em tornar sistemético o cuidado, nos cursos de enfermagem, pelo ensino de estudos de

caso e no plangamento dos cuidados individual izados aos pacierntes.
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No Brasl foi Wanda de Aguiar Horta, na década de 1970, que comecou a difundir o
PE operaciondizando a enfermagem na assisténcia abo Homem em suas necessidades humanas
basicas (NHB) e no cendrio mundial a NANDA comecou a utilizar o termo diagndstico de
enfermagem ao publicar os padrbes da prética de enfermagem em 1973 (GARCIA,
NOBREGA, CARVALHO, 2004; SANTOS, 2014; CRUZ et al, 2016).

Para Wanda de Aguiar Horta, o PE contava com seis fases, a saber: histdrico,
diagnostico, plano assistencial, plano de cuidados ou prescricdo, evolucdo e prognostico de
enfermagem. Este foi deservolvido em 1979 e serviu de base para o que temos hoje
(SANTOS, 2014). Porém, atualmente o modelo mais utilizado é o proposto pela Resolucéo
COFEN 358/2009 que conta com cinco etapas: “historico de enfermagem, diagnostico de
enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacio e avaliagdo de enfermagem”
(BARROS et al, 2015, p. 42).

O PE evoluiu de listagem de problemas baseados em doengas e suas conplicagdes a
jugamento de sStuagdes de cuidado reais ou potenciais visando qualidade, seguranca e
humanizagdo no cuidado de enfermagem (GARCIA, NOBREGA, CARVALHO, 2004).

Segundo Viana e Oliveira (2011, p.29):

Trata-se de um método que permite identificar, descrever e explicar os problemas de
salde, determinando as agdes de enfermagem, desde o planejamento até a execucéo
e a avaliagdo da assisténcia prestada. Sua elaboracdo permite que a equipe de
enfermagem desenvolva préticas baseadas em regras e principios conhecidos por
promoverem o cuidado eficiente. Para uma adequada assisténcia ao paciente critico,
sua elaboragéo torna-se essencial para que agdes sejaminter-relacionadas, buscando
um cuidado de enfermagem seguro e de qualidade, favorecido pela melhor prética
baseada emevidéncia cientifica.

1.1 Legislacbes de enfermagem que sustentam o Processo de Enfermagem e

processo de cuidar

No Brasl a lei do exercicio profissional, criada pelo COFEN (1986), ja trazia em seu
texto a necessidade da enfermeira redlizar a consuita de enfermagem, aém da prescricdo da
asssténcia de enfermagem, sendo estas atividades privativas a €la. Observa-se que mesmo
que de forma incipiente seu conselho de classe ja direcionava o caminho para que 0 processo
de enfermagem fosse seguido, dando ao enfermeiro respaldo legal em suas agoes.

Posteriormente foram criadas pelo COFEN duas resolucbes para que orientassem a
processo de trabalho da enfermagem, a Resolucdo 272/2002, que determina a implementacéo
da sstemetizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) em toda ingtituicdo de salde sgja ela
de dominio publico ou privado, e poseriormente a Resolucdo 358/2009, que revoga a
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primeira, reforca a necessidade de implementar o PE, inclundo a responsabilidade dos
técnicos e axiliares de enfermagem em sua redlizacdo (SOUZA, SANTOS, MONTEIRO,
2013).

Na Resolucdo 272/2002 ainda ndo havia clareza quanto a correta utilizagdo conceitual,
por vezes tratando o PE como sinbnimo de SAE, demonstrando também inconsisténcia na
apresentacdo das etapas do PE. Sete anos apls esta resolucéo € subgtituida pela Resolucdo
358/2009 que clarifica os conceitos essenciais, consderando a SAE uma forma de
organizacdo do trabalho da enfermagem quanto a0 método, pessod e instrumentos e que
permite que 0 PE sgja operaciondizado. E considera o PE uma ferramenta metodolégica que
direciona o cuidado de enfermagem e documentacdo de sua prética. Reitera a obrigatoriedade
de utilizar o PE em qualquer ambiente em que a atividade de enfermagem ocorra, utilizando
um referencial tedrico de enfermagem e define as cinco etapas essenciais para a préatica, a
saber: historico de enfermagem, diagnostico de enfermagem, plangamento de enfermagem,
implementagdo e avdiagdo de enfermagem. Sendo que o diagndgtico e plangiamento sdo
privativos do enfermeiro e execucdo das acdes pode ser redlizada por técnicos e auxiliares de
enfermagem com supervisdo e de acordo com suas respectivas competéncias (COFEN, 2002,
2009).

Existe também a ‘politica de documentacdo clinica” formalizada pela Resolugdo
429/2012, que “dispde sobre o registro das ag¢des profissionais no prontuario do paciente,
em outros documentos proprios da enfermagem, independente do meio de suporte —
tradicional ou eletronico”. Ela determina o conteido minimo dos documentos da enfermagem,
ja obrigatérios desde a Resolucdo 358/2009. Sdo eles. os dados do histérico de enfermagem,
em impresso préoprio ou em forma de texto descritivo; os diagndsticos de enfermagem; as
intervencdes de enfermagem praticadas e os resultados esperados. Estas duas Utimas ndo
necessitam ser produtos de algum sistema de linguagem padronizado (SLP). Reforca que caso
a indtituicdo Uutilize sstema de registro informatizado e ndo possua assnatura digital aerta
para necessdade de impressdo do documento com assinatura e carimbo, visando assegurar a
veracidade do documento e preservar o autor de posteriores alteracOes, ndo fiéis a realidade
dosfatos (CARVALHO, CRUZ, HERDMAN, 2013).

1.2 O Processo de Enfermagem e suas etapas

De acordo com Carvalho e Bachion (2009), o PE envolve uma sequéncia de etapas

especificas que permitem a0 enfermeiro plangar as acbes necess&rias para Stuagdes que
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requerem intervencdes de enfermagem, posshbilitando avaliacdo e asssténcia de enfermagem
individualizada, segura e ampliada. Para Cruiz et al (2016) o PE guia a asssténcia de
enfermagem, estando suas fases inter-relacionadas, num processo ciclico e continuo.

Medeiros, Santos e Cabral (2012) também sdlientam que o PE pode garantir seguranca
ao cliente e ao profissonal de enfermagem, pois as acOes estardo todas documentadas, em
impressos padronizados, permitindo uma melhor continuidade de asssténcia e avaiacdo do
servico de enfermagem prestado.

Suas etapas sdo: historico de enfermagem ou coleta de dados, diagndstico de
enfermagem, plangamento de enfermagem (resultados esperados e intervencbes de
enfermagem) ou plangamento da assisténcia, implementagdo e evolugcdo de enfermagem ou
avaliagdo (COFEN, 2002; TAKAHASHI et al, 2008; COFEN, 20009).

1.2.1 Histérico de enfermagem

O Higtérico de enfermagem se fundamenta no levantamento de dados obtidos por
meio da anamnese e exame fisico. E uma etapa que permite avaiar o paciente em sua
totalidade, abrangendo os aspectos biopsicoespirituais (GUTIERREZ et al, 2001).

Esta etapa ¢ tida como “a pedra angular do raciocinio clinico e cuidado de
enfermagem”. Sem ela ndo “hd dados para inferir possiveis diagnosticos, sendo impossivel
projetar resultados desejaveis e escolher intervengdes pertinentes” (CARVALHO, CRUZ,
HERDMAN, 2013, p. 138).

Infelizmente muitos enfermeiros vém esta etapa como uma obrigacdo a ser cumprida,
ou como “formuldrio a ser preenchido” ndo utilizando estes dados para tomada de decisdo
clinica e plangamento do cuidado de cada paciente. Sem esta compreensdo acurada dos
conceitos de enfermagem existirdo lacunas no conhecimento dos enfermeiros, limitando o
cuidado prestado aos pacientes (CARVALHO, CRUZ, HERDMAN, 2013).

A sequéncia da entrevista ndo precisa ser rigda, o enfermeiro pode direcionar o
levantamento dos dados para a necessdade que percebeu mais afetadas coletando mais
informacOes para esta area, visando as intervencdes e resolugdo dos problemas emergenciais
(GUTIERREZ et al, 2001).

Gordon delimita quatro tipos de avaliagOes para coletas de dados quando se andlisa a
Stuacdo do paciente. Avaliacdo inicial, avaliacdo focalizada, avaliacdo de emergéncia e
avaliacdo de acompanhamento. Na inicial ele vai em busca de identificar problemss, avaliar o
estado de salde e estabelecer o relacionamento terapéutico. Na focalizada o enfermeiro busca
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verificar presenca ou auséncia de um diagndstico em particular. Na de emergénecia o foco sdo
as sStuacOes que ameacam a vida. E por fim, na de acompanhamento ocorre um tempo apés
uma avaliacdo inicial visando identificar melhora ou piora ao longo do tempo (BARROS et
al, 2015).

Para que o enfermeiro se tornar um bom diagnosticador ele precisa primeiramente
demonstrar verdadeiro interesse por quem esta sendo avaliado, tratando-o0 com respeito e sem
preconceitos, seguir estudando e ter humildade, aproveitando os profissonais com mais
experiéncias e os proprios pacientes para confirmarem os dados inquiridos (BARROS et al,
2015).

Precisa ter conhecimentos clinicos de enfermagem, neonatologia, anatomia, fisiologia,
farmacologa, epidemiologia, ciéncias humanas e sociais, laboratoriais e de imagem e demais
dados necessérios ao raciocinio clinico. Conhecimentos e habilidades de: inspecdo, papacdo,
percussdo e ausculta e conhecimentos do NANDA-I. Todos estes conhecimentos reunidos
permtem a0 enfermeiro ter a intuicdo necessaria para buscar pistas essenciais para
deservolver ainferéncia diagnostica.

H& necessidade de um instrumento que reflita a pessoa a ser cuidada e o ambiente a ser
prestado o cuidado, estando embutida a teoria que sustenta 0 processo. Pois sabe-se que
quando existem estes instrumentos direcionadores que reproduzam a readlidade, assm como 0s
roteiros de entrevista e mementos de exame fisico a operaciondlizacdo do PE ocorre de
manera mais facilitada (GUTIERREZ et al, 2001; BARROS et al, 2015).

1.2.2 Diagnéstico de enfermagem

O diagnostico de enfermagem € a conclusdo dos dados levantados no histérico de
enfermagem com a identificacdo das necessidades de cuidados de enfermagem. Ele expressa
as necessidades de cuidados dos pacientes. Podendo ser definido pela NANDA como ‘“‘um
jugamento clinico sobre as respostas, atuais e potenciais, que individuos, familias e
comunidades apresentam a problemas de saude/processos de vida” (CRUZ, 2001, p. 65).

Como as respostas a que se referem os diagndsticos sdo respostas humanas, pode-se
afirmar que diagnosticos representam a forma como individuos, familias e comunidades
reagem a determinadas situactes ou também o significado que eles ddo a determinado everto.
Pelo fato da enfermagem focar nas necessidades de salde e bem-estar dos individuos, familias
e comunidades, os problemes clinicos de enfermagem derivam da interacdo entre o ser
humano e o ambiente (BARROS et al, 2015, p. 47).
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O diagndstico serve como direcionador da intervencdo de enfermagem, ou sga,
condutor da decisdo dos cuidados de enfermagem mais indicados, nas mais diversas stuacdes
que trardo as melhores respostas, fazendo-nos dar importancia e focar a atencéo
constantemente nas respostas daqueles que cuidamos (CRUZ, 2001, p. 66).

Para que o diagndstico sgja atribuido, o enfermeiro necessita utilizar-se do processo de
raciocinio clinico. Quando o enfermeiro novato ou até mesmo 0 experiente enfrentando uma
Stuacdo nova seu modo de pensar é de forma indutiva. Ele coleta os dados um a um e
posteriormente 0s compara com a normaidade para definr um juizo diagndstico. Ja o
enfermeiro experiente utiliza-se mais do raciocinio dedutivo, ja denominando o diagnostico
para posteriormente buscar pistas paravalida-lo ou exclui-lo (BARROS et al, 2015, p. 48).

Ao comunicar o0 diagnostico o enfermeiro pode escolher entre agum SLP ja
disponivel, neste texto de apoio optamos pelo NANDA-I, pois a indtituicdo de salde o utiliza

conmo referéncia.

1.2.3 Planejamento de enfermagem

O plangamento de enfermagem deve buscar resolver os problemas representados pelo
diagndstico de enfermagem e causados pelo fator relacionado. Para que esta fase ocorra o
enfermeiro se utliza de sua capacidade de raciocinio clinico, que esta amparada pelo
conhecimento cientifico e sua experiéncia profissonal (BARROS et al, 2015).

Esta etapa envolve varios fatores, a enfermeira precisa considerar a pessoa que esta
sob seu cuidado, a familia, a equipe de enfermagem, a equipe de salde, além dos recursos
materiais e 0s servicos disponiveis para que o cuidado plangjado aconteca (BARROS et al,
2015).

Para este plangamento o enfermeiro deve primeiro delimitar qual diagndstico de
enfermagem € prioritario, podendo redlizar esta selecdo pela importancia vital, dos mais
urgentes e que permitem que o individuo, familia e/ou comunidade progridam, podendo ser
deixados para depois aqueles que ndo comprometem a salde. Deve também condderar a
habilidade dos profissionais no desempenho do cuidado, 0s recursos necessarios e 0 desgjo da
pessoa, ou familia (BARROS et al, 2015).

Apbs elencar os diagnogticos prioritérios o enfermeiro delimita as metas, ou resultados
esperados e prescreve as intervencOes necessarias para atingr estas metas e que seréo postas
em prétca na implementacdo. Para cada resutado esperado o enfermeiro deve propor
intervencdes, que terdo suas acles de enfermagem correspondentes, sermpre visando eliminar
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os fatores que contribuiram para o diagndstico, promover a salide ou prevenir problemes. O
enfermeiro pode se utilizar de algum SLP, sendo NOC para os resultados esperados e NIC
para as intervencoes (BARROS et al, 2015). Utilizaremos estes dois visto o programa AGHU
ingtitucional j& trabahar com o NIC para as intervencbes de enfermagem, sugerindo-se
utilizar o NOC para os resuitados esperados.

Sempre que o enfermeiro for definir os resultados ele deve optar por indicadores que
sgam sensivels, mensuravels e acancavels a intervencdo escolhida. Os profissionais da
enfermagem necessitam poder observar esta variacdo para conseguir quantificd-la, a meta
pode variar desde manutencdo da salde até resolucdo do problema. E para conseguir atingi-la
o enfermeiro deve avdiar se existe tempo habil e vontade do paciente, sempre levando em
consideracdo amagnitude do problema (BARROS et al, 2015).

E muito importante que esta etapa também seja totalmente registrada, ndo apenas as
intervencbes de enfermagem, como também os resuitados esperados para os diagnosticos
elencados. Estes registros servem como documentacdo legal, para avaliar 0 servico de
enfermagem prestado e posteriormente permitem a evolugdo da enfermagem, por meio das

pesquisas.
1.2.4 Implementacdo

Esta é a etapa em que o cuidado de enfermagem € posto em prética, podendo ser
redizado pelo enfermeiro ou técnico de enfermagem E muito importante que nesta etapa o
profissonal que prestou o cuidado relate nas anotagdes de enfermagem como a assisténcia foi
prestada, mas principamente a resposta do paciente para a agéo redlizada, estas informacoes
servirdo de base para a avaiacdo de enfermagem e também para ateragdes ou manutencéo do
plangiamento de enfermagem, de acordo com aresposta percebida (BARROS et al, 2015).

As intervencdes de enfermagem podem se dividir em diretas e indiretas, e também em
independentes, dependentes e interdependentes, sendo que nenhuma pode ser considerada
melhor que a outra, todas sdo importantes a depender do diagnostico a ser resolvido. As
diretas sdo aquelas que os cuidados de enfermagem sdo redlizados diretamente a0 paciente, ja
as indiretas ndo necessitam do paciente, pois serdo redlizadas para 0 controle do ambiente,
auxiliando a resolucdo dos problemes surgidos e representados pelo diagndstico de
enfermagem. As acles independentes sdo acles exclusivas da enfermagem e se relacionam ao
diagndstico de enfermegem, as acgles dependentes e interdependentes necesstam de
recomendagdes de outros profissonais, como o médico, geralmente sdo orientagdes ou
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observacOes relacionadas a prescricdes medicas, como administracdo de medicamentos
(BARROS et al, 2015).

1.2.5 Avaliacdo de enfermagem

A avdliacBo de enfermagem, também conhecida como evolucdo de enfermagem, é
privativa do enfermeiro e deve ocorrer de forma continua, Sistemética e deliberada, sempre
considerando, num dado periodo de tempo, as respostas da pessoa, familia ou comunidade as
intervencoes redlizadas. O tempo da avaliacdo geramente sGo 24 h, que pode ser um pouco
menor, nas Situagdes em que o estado do paciente sofra alguma alteracdo, como ocorre com
alguns pacientes em terapia intensiva (BARROS et al, 2015).

Herdman (2013) reforca a necessdade de estarmos sermpre nos questionando se nossas
acoes de enfermagem estdo melhorando, piorando ou se mudancas ndo estdo ocorrendo, numa
constante reavaliagdo de nossas intervencdes, 0 que gera um cuidado mais consciente e menos
mecanizado.

O enfermeiro buscard as mudangas das respostas dos pacientes, provocadas pelas
acOes de enfermagem e se estas mudancas alcancaram os resuitados esperados, caso contrario
ele andisa a utilidade de dterar o plangamento de enfermagem Neste momento de ndo
alcance dos resultados o enfermeiro avaiara primeiramente se os dados coletados foram
suficientes para definicdo do diagndstico de enfermagem, se este diagndstico estava acurado,
se as agoes propostas foram adequadas para modificar os fatores relacionados, se as respostas
esperadas e indicadores definidos foram os mais apropriados, revisando o plano de cuidados
(BARROS et al, 2015).

O enfermeiro também avaliard se 0s recursos humanos e meteriais sd8o o suficiente
para, porém, prétca o plano de cuidados proposto, se as agdes de enfermagem estéo
ocorrendo adequadamente, assm como a aceitacdo da pessoa, familia ou comunidade as
acOes prestadas, pela observacdo de suas respostas (BARROS et al, 2015).

O regstro formal desta avaliacdo pode ocorrer de diversas maneiras. Quando se opta
pela descricdo o enfermeiro deve fazer um resumo da avaliagdo, focando o que foi resolvido,
ou ndo dos diagndsticos de enfermagem, dos fatores relacionados ou de suas caracteristicas
definidoras. H& a opcdo de regstrar as dteracOes direcionadas aos diagnosticos de
enfermagem, sendo necessario constar se eles estéo indterados, se pioraram, melhoraram ou
e estdo resolvidos. Outra forma é documentando a avaliagdo por meio dos indicadores de
resultados do NOC, utilizando suas escalas de mensuracéo (BARROS et al, 2015).
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Além da avaliacdo/evolucdo de enfermagem existe a anotagdo de enfermagem, que
pode ser redlizada por toda equipe de enfermagem, sendo estes conceitos frequentemente
confundidos na pratica. A avaiacdo de enfermagem tem por objetivo relatar o estado do
paciente, comparando sua condicdo atual, com a anterior, sempre se utilizando deste processo
andlitico reflexivo. Ja a anotacdo de enfermagem € o relato pontual das acbes de enfermagem
redlizadas. (BAPTISTA et al, 2001) A anotacdo de enfermagem pode ser feita de forma
gréfica (sinal vital), por um sinal gréfico (checar, circular) ou de forma descritiva, devendo-se
evitar a redundancia de anotacdo (BARROS et al, 2015).

2. Teoria de enfermagem de Wanda de Aguiar Horta: Teoria das Necessidades
Humanas Basicas

O PE necessta de sustentacdo de adguma teoria de enfermagem para seu
funcionamento adequado. A preocupacéo em desenvolver teorias de enfermagem acentuou-se
nas décadas de 1960 e 1970, com a intencdo de tornar a enfermagem cientifica e delimitar sua
&rea de atuacdo, avancando nos conhecimentos filosdficos e desenvolvendo habilidades de
reflexéo critica (SOUZA, 2001; BARROS et al, 2015).

Ao deservolver seus conceitos os tedricos de enfermagem primeiramente delimitam
sua visdo sobre os quatro metaparadigmes da enfermagem a pessoa, 0 ambiente, a salde-
doenca e a enfermagem (BARROS et al, 2015).

A pessoa (ser humano) € o conceito principal, vista como ser bio-psico-sicio-
espiritual, holistico com necessidades bésicas a serem atendidas. Para que o cuidado flua de
forma que alcance sua meta a pessoa deve ser vista em sua unidade e totalidade (SOUZA,
2001).

A enfermagem € vista na interacd0 com as pessoas, em um processo ativo, tendo, a
intervencdo de enfermagem, a findidade de atender as necessidades basicas da pessoa,
implementando estados de equilibrio e prevenindo desequilibrios (SOUZA, 2001).

Wanda de Aguiar Horta desenvolveu sua teoria no final da década de 1970,
acompanhando as discussdes que ja ocorriam nos Estados Unidos uma década antes.
Preocupada com a construcdo e deservolvimento de um saber de enfermagem baseado em
principios cientificos, imbuiv-se de elaborar sua teoria e posteriormente na producdo de
curriculos para acreditacéo de cursos de graduacdo em enfermagem (GUALDA, 2001).

A teoria de Horta das NHB sofreu influéncias de referenciais humanistas,

fenomenoldgicos, pois valoriza a redlidade subjetiva, considerando-a mais rica e importante
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gue a externa, ndo aceita padronizacdo de acles. Esta visGo considera que as pessoas nascem
boas visando concretizar no decorrer da vida toda sua capacidade de vir a ser. Acredita que o
ser humano pode sofrer influéncias nos contextos socia e familiar auxiliando ou prejudicando
a concretizacdo do seu potencia de crescimento. Cada ser € Unico dando significados
particulares as experiéncias vividas e se estiver em circunstancia que receba amor tera mais
condicOes de ser feliz e se auto-realizar (GUALDA, 2001).

A teoria de enfermagem de Horta foi desenvolvida a partir da Teoria da Motivacéo
Humana de Madow e uilizou o sistema de classficacdo de Mohana. As necessidades
humanas sdo estruturadas hierarquicamente das mais basicas as mais elaboradas (GUALDA,
2001).

S80 cinco os niveis de prioridade. Necessidades fisiologicas (agua, ar, alimento, sono);
necessidades de seguranca e protecdo (seguranca fisica e psicoldgica); necessidades de amor e
gregarismo  (amizade, relagbes socials, amor sexudl); necessdades de autoestima
(autocorfianga, utilidade, propdsito e autovalorizacdo) e auto realizacdo (alcance pleno do
potencial e da habilidade de resolver problemas e lidar redlisticamente com as situacdes da
vida), assm como necessdade de conhecer e compreender e necessidade da arte e beleza
(estética) (GUALDA, 2001; NEVES, 2006).

A classificagdo de Mohana permitiu a Horta fracionar as NHB em necessidades de
nivel psicobiologico (aimentacdo, encontro sexual), necessdades de nivel psicossocia
(corvivio socia, afirmacdo perante S e 0s outros) e necessidades de nivel psicoespiritual
(instinto ético e teoldgico) (GUALDA, 2001).

Quando alguma destas necessidades ndo é satisfeita ou a pessoa ndo tem capacidade
de satisfazé-la hé imprescindibilidade do cuidado de enfermagem. Para Horta a enfermagem é

Parte integrante da equipe de salide, implementa estados de equilibrio, previne
estados de desequilibrio e reverte desequilibrio em equilibrio pela assisténcia ao ser
humano no atendimento de suas necessidades bésicas, procura sempre reconduz-lo
asituacgdes de equilibrio dindmico no tempo e espaco (GUALDA, 2001, p. 83).

O PE quando embasado na teoria de enfermagem de Horta necessita utilizar seus
principios em toda sua estrutura, como Gualda (2001, p. 91) sintetizou:

O histérico de enfermagem tem como base de dados aidentificagdo de necessidades
satisfeitas ou parcialmente ou totalmente insatisfeitas e as causas cognitivas ou
comportamentais para o ndo desempenho de agBes em beneficio préprio. Na
implementacdo, a expectativa é que as necessidades sejam preenchidas e que a
estratégiaincorpore suportee manutencéo do estado de satisfagdo de necessidades e
bem-estar. (...) na avaliagdo séo comparados o0s resultados e se estes foramatingidos
em termos de mudancas de comportamento em relagdo as suas necessidades,
autocuidado e salde.

3 A importancia do raciocinio clinico e do Sistema de Linguagem Padronizada
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De acordo com Cerullo e Cruz (2010), o raciocinio clinico é inerente ao processo de
trabaho do enfermeiro, que se utiliza do pensamento critico para tomar suas decisbes
assstenciais. Ele é defindo como um conjunto de processos mentais interligados que
posshilitam o uso da razio para o atendimento de enfermagem adequado da clientela
(CERULLO, CRUZ, 2010).

Para Carvalho, Cruz e Herdman (2013, p. 137) o raciocinio clinico éreferido como:

Processos cognitivos que os clinicos usam para coletar informagfes do paciente,
analisar os dados, gerar hipéteses e avaliar essas hipéteses. Esses processos
permitem que o clinico se mova a partir de dados de avaliagdo, indicando sinais
anormais, sintomas, estados de risco e/ou pontos fortes do paciente para hipoteses
sobre a natureza do problema, ou sobre oportunidade de promogao de salde.

Herdman (2013, p. 46) associa 0 pensamento clinico ao PE. O PE organiza, de forma
sistemdtica, 0 trabalho do enfermeiro para que €le consiga prestar uma assisténcia consisterte,
individualizada e de qualidade. O PE € o pilar para desenvolvimento do agr e do raciocinio
clinico do profissional de enfermagem, pois favorece o “julgamento dotado de objetivo”, a
saber, o “raciocinio diagndstico”, “o julgamento clinico” e a “resolugdo de problemas”.

Alguns fatores influenciam os enfermeiros quando em uso do raciocinio clinico, sdo
eles. 0s aspectos etnoculturais e motivacionais do sujeito a serem avaiados, os interesses e
bases filostficas do enfermeiro, a crenca do enfermeiro sobre o foco conceitua da
enfermagem e sua funcdo social, aém de seus valores implicitos e explicitos (CERULLO,
CRUZ, 2010, tela 3).

Desta forma, a0 enfermeiro avaliar a pessoa que necessita de cuidados, ele busca
informacBes importantes na coleta de dados. Neste processo sua atencdo serd instigada para
alguns aspectos, levando-o a decidir quanto a determinadas intervencdes de enfermagem e
procedendo a avaliacdo de resultados conforme sua familiaridade, baseado em suas
experiéncias e valores (CERULLO, CRUZ, 2010).

O SLP de enfermagem objetiva criar uma linguagem comum para eventos da
enfermagem. Utiliza de uma linguagem padréo ao se referirem aos fendmenos de sua area de
atuacdo, possbilitando a comunicacdo de seus avancos de forma que todos os profissionais da
enfermagem compreendam (CARVALHO, CRUZ, HERDMAN, 2013; BARROS, LOPES,
SILVA, 2015).

Ele organiza os conhecimentos e possibilita o amadurecimento da profissdo, aém de
facilitar o deservolvimento do raciocinio clinico, diminundo as lacunas de conhecimento,
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permitindo a continuidade do cuidado pela melhora da comunicacéo clinica e organizacdo do
servico (CARVALHO, CRUZ, HERDMAN, 2013).

Conforme ha o aprofundamento de um conceito, existe mais conhecimento, mudando
concepgdes sobre o0 assunto, tornando-os meis adequados, evitando confusdes e dividas ou
seu uso equivocado (CARVALHO, CRUZ, HERDMAN, 2013). Contribuindo para seguranca
do paciente, pois permite a selecdo da intervencdo mais apropriada ao caso (CARVALHO,
CRUZ, HERDMAN, 2013).

Para a organizacd0 de conceitos, € essencial elencar quais 0s mais importantes para
sua pratica. Na enfermagem os metaparadigmas sd0: a pessoa, 0 arbiente, a enfermagem e a
saude. Portanto os conceitos essenciais sdo aqueles que se relacionam a “interacdo da pessoa
com o anbiente e que podem sofrer influéncia da enfermagem para a busca de uma melhor
saude”. Em outras palavras “sdo as respostas das pessoas as circunstancias de vida e salde
(diagnogticos), as acBes que a enfermagem usa para influenciar postivamente esta resposta
(intervencdes) e obter ou manter as melhores condigbes possiveis de salde e bem-estar
(resultados)” (CARVALHO, CRUZ, HERDMAN, 2013, p. 135).

O SLP organiza conceitos referentes a diagnogticos, intervencBes e resultados de
enfermagem.  Existem in0meros sistemas de padronizacdo de linguagem em todo o mundo,
porém a NANDA, atuadmente conhecida como NANDA-I é a mais antiga taxonomia de
diagndsticos de enfermagem, mundialmente conhecida. Nesse contexto estédo também para as
respostas de enfermagem esperadas a NOC, e para as intervengdes de enfermagem a NIC
(CARVALHO, CRUZ, HERDMAN, 2013; BARROS, LOPES, SILVA, 2015).

Na década de 1970 criou-se a associacdo da NANDA para estabelecer e manter as
regras sobre os diagnogticos de enfermagem, estes sdo atudlizados a cada 2 anos. Na
penditima  avaliagdo sua classificagdo com edtrutura taxondmica, estava dividida em 13
dominios, 47 classes e 221 diagnosticos aprovados. Os dominios sdo: promocdo da salde,
nutricdo, eliminacdo e troca, atividade/repouso, percepcao/cognicao, auto-percepcao, papés e
relacionamentos, sexudlidade, enfrentamento, principios de vida, seguranga e protecéo,
conforto, crescimento/desenvolvimento (BARROS, LOPES, SILVA, 2015).

A Taxonomia |l é multiaxial e possui sete eixos. foco diagndstico, sujeito diagnostico,
julgamento, localizacdo, idade, tempo e stuacdo do diagndstico. Os eixos sdo representados
nos tituos diagndsticos, podendo em aguns casos estarem inplicitos. Além do mais os
diagndsticos podem ser reais, de risco, de promocdo de salde ou de sindrome. As
caracterigticas  defindoras sd0 os dnais e sntomes (pistas) que locdizamos durante o
histérico de enfermagem, nos permite definr o diagnostico de enfermagem. Os fatores
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relacionados s80 as sStuagdes que causaram aquele diagnostico de enfermagem em cada
paciente e devem direcionar as intervences de enfermagem, portanto sdo os fatores
relacionados presentes em cada caso que vao permitir elencar as intervences de enfermagem
individualizadas meis apropriadas a stuagdo e ndo o diagnostico de enfermagem (BARROS,
LOPES, SILVA, 2015).

A NOC é uma resposta medida em um dado periodo de tempo as intervencles de
enfermagem e representa “um estado, comportamento ou percep¢do de um individuo, familia
ou comunidade” aos cuidados de enfermagem recebidos. Foi desenvolvida com fincdo de
definir, classficar e organizar os resultados e indicadores sensiveis as agdes de enfermagem
(BARROS, LOPES, SILVA, 2015, p. 73).

A classficacdo dos resutados de enfermagem € dividida em trés niveis, sendo
dominios, classes e resuitados. A quarta edicdo conta com 385 resultados, sete dominios e 31
classes, direcionados para individuo, cuidadores, famiia e comunidade, existindo a divisdo
em especididades clinicas. Os dominios sdo salde funcional, salde fisiologica, salde
psicossocial, conhecimento em salde e comportamento, salde percebida, salde familiar e
salde comunitéria. Cada resultado traz consigo uma lista de indicadores que avalia a condicéo
do paciente em relacdo ao indicador, em escala de cinco portos, do tipo Likert (BARROS,
LOPES, SILVA, 2015).

A intervencdo de enfermagem compreende qualquer tratamento que vise melhorar os
resuitados do paciente, deve ser indicada pelo enfermeiro apds avaliacdo clinica, em que ele
se utiliza de seus conhecimentos para redlizar o julgamento. A NIC foi desenvolvida com
funcBo de definir, classficar e organizar as intervencbes de enfermagem. Sua quinta edicdo
conta com 542 intervencdes de enfermagem e cada intervencéo possui uma lista de acdes de
enfermagem. Ela é dividida em sete dominios e 30 classes. Os dominios sdo o fisiolégico
basico, fisolégico complexo, comportamental, seguranca, familia, Sstema de salde e
comunidade (BARROS, LOPES, SILVA, 2015).

4 Dificuldades para implantacdo do Processo de Enfermagem
Apesar de todas as vantagens existentes em introduzir 0 PE no processo de trabalho
cotidiano do enfermeiro, inlmeros sdo os empecilhos para a sua implantacdo e continuidade.

Estudos de Herminda (2004), Takahashi et al.(2008) e Santos (2014) abordam os obstaculos

para o sucesso do PE.
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Algumes dificuldades podem estar relacionadas a fatores externos ao enfermeiro,
podendo-se citar questdes organizacionais, como as politicas, as normes, 0s objetivos dos
servicos, as deficiéncias de recursos e sobrecarga de trabalho, limtando o tempo dos
profissonais para as suas atividades e causando desgastes fisicos e emocionais. Sendo as mais
abordadas o descomprometimento da gestdo, além de fata de compreensdo, por parte desta,
da competéncia da enfermagem, muitas vezes impondo um PE que mas vaoriza a
documentacdo com um processo mecanizado a implementacdo baseada na criticidade; a
missdo e a filosofia inconsistentes ou incompativeis com a metodologia do PE; o nimero de
profissonais da enfermagem inferior a necessidade, principalmente no que se refere ao
nimero de enfermeiros; a inexisténcia de impressos proprios padronizados, a auséncia de
capacitacdo tanto para enfermeiros quanto para os técnicos de enfermagem, propiciando que
estes Ultimos ndo cumpram a etapa de implementacdo da assisténeia por desconhecerem sua
importancia, jA que tais profissonais ndo foram inseridos na sensibilizacdo para implantacéo
do PE (HERMINDA, 2004; HERMINDA, ARAUJO, 2006; CARVALHO et al, 2007;
TAKAHASHI et al, 2008; SANTOS, 2014).

Porém, podem também estar relacionados a fatores internos ao enfermeiro, como suas
atitudes, suas crencas, seus valores e suas habilidades técnicas e intelectuais. Neste grupo
estdo o despreparo do profissonal enfermeiro para lidar com essa ferramenta (falta de
fundamentacdo tedrica e/ou pratica, inabilidade de deservolver o raciocinio critico/clinico) e
0 desconhecimento do perfil dos pacientes/clientes (HERMINDA, 2004; HERMINDA,
ARAUJO, 2006; CARVALHO et al, 2007; TRIGUEIRO et al, 2013; SANTOS, 2014).

Embora Takahashi et al. (2008) concordem que as dificuldades estruturais e de apoio
da gestdo dificutem a implantacdo do PE, verifica que o problema maior esta ligado ao pouco
conhecimento dos enfermeiros sobre este processo, dificuitando sua redlizacdo no cotidiano,
refletindo a falta de conscientizagdo dessas profissionais quanto a importancia de sistematizar
Sua assisténcia e plangar o cuidado e a fata de percepcéo de seu papel socia e fundamental
na equipe de salde.

Muitos autores associam a deficiéncia tedrico-prética a pouca énfase dada ao estudo
do PE durante a graduacdo. Nestes estudos os diagnosticos de enfermagem sdo a etapa em que
os enfermeiros relatam mais dificudades, pois ndo dominam os conhecimentos basicos
especificos sobre a taxonomia diagnostica necessarios para fazer a definicdo das categorias
diagndsticas (HERMINDA, 2004; HERMINDA, ARAUJO, 2006; CARVALHO et al, 2007;
TAKAHASHI et al, 2008).

Herdman (2013, p. 46) argumenta para gue reflitamos:
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Como se pode ensinar os enfermeiros a pensar de maneira critica e a identificar
diagndsticos de enfermagem corretos, se ndo foremensinados para eles os conceitos
fundamentais do diagnéstico? Se os diagndsticos médicos forem ensinados com
mais profundidade, mas os diagndsticos de enfermagem forem ensinados apenas
como ferramentas de documentacéo (planos de cuidados) — sem a profundidade da
instrucdo sobre a etiologia e caracteristicas de avaliagdo que séo identificadas
durante uma avaliacdo detalhada baseada na disciplina de enfermagem que visa
entender a experiéncia humana e a resposta humana —, como se pode esperar que 0s
enfermeiros pensem criticamente sobre o conhecimento da enfermagem?

Atividade 3

Exercicios de apoio sobre o PE. Estas questfes devem ser desenvolvidas na segunda e
terceira semana, com prazo de entrega até o 21° dia, no e-mail da tutora (até as 23:59 h).
1) Quais as diferencas entre Processo de Enfermagem e Sistemdtizacdo da Asssténcia de
Enfermagem?
2) Qual a contribuicdo do raciocinio clinico no processo detrabalho da enfermeira?
3) E necessério utilizar uma teoria de enfermagem que embase o Processo de enfermagem? A
teoria de Wanda Horta atende as necessdades da populagdo abrangida na UTIN (neonato e
sua mée/familia)?
4) Quais 0s principais passos necessarios para implantar o Processo de Enfermagem na UTIN
de seu hospital de forma efetiva? Se ele j4 foi inplantado ele ja estd funcionando
efetivamente? Em caso postivo, vocé acredita que as agdes desenvolvidas tém contribuido
para um atendimento adequado a populacdo neonatal? Em caso negativo, em sua opinido o

gue precisa ser feito para sua melhoria?

Atividade 4

Leituras sugeridas. para complementar atividade anterior, redizar-se na segunda e
tercelra semana de curso.
CARVALHO, E.C.; BACHION, M.M. Processo de enfermagem e Sistemdtizacdo da
asssténcia de enfermagem — intencdo de uso por profissonais da enfermagem  Revista
eletronica de enfermagem, 2009, v. 11, n. 3, p. 466.
COFEN. Resolucdo COFEN 358/2009: Dispde sobre a sstemetizacdo da assisténcia de
enfermagem e a implementacdo do processo de enfermagem em ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o0 cuidado profissona de Enfermagem, e d& outras providéncias.
Brasilia: COFEN, 2009.
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GARCIA, T.R;; NOBREGA, M.M.L. Sistemetizacio da assisténcia de enfermagem: reflexdes
sobre o0 processo. In: 52° Congresso brasileiro de enfermagem,apresentado na mesa redonda

“A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem: o processo e a experiéncia’. Recife/Olinda —
PE, 2000.

Atividade 5

Redlizar chat para debate sobre as descobertas, sendo direcionado pela tutora,
conforme as respostas obtidas nas atividades anteriores. Os questionamentos devem ter o
intuto de estimuar a participacdo dos aunos, cortribur para a construcdo de seus
conhecimentos e seu aprofundamento coletivamente. Os  alunos podem trazer leituras
contraditérias e de acordo com as argumentacBes e contra argumentagdes vao melhorando a
compreensdo global do assunto, embasando em referenciais. Deve ser lembrado de refletir
como estas StuagcOes se concretizariam no processo de trabaho destas enfermeiras nesta
UTIN. E importante agendar o horério com antecedéncia e verificando a melhor possbilidade
para que todas as enfermeiras participem, cuidando para que ndo uitrapasse 2 h para néo ficar

cansativo. Atividade aser deservolvida na quarta semana (no 28° dia).

Atividade 6

Apresentacdo de Stuacdo-problema adaptada do problema onde estamos, o que
fazemos e para onde vamos? Disponivel em Brasl (2014, p. 46). O problema deve ser
apresentado logo apds o chat (quarta semana), tendo até a sexta semana para resolucdo. As
respostas deverdo ser encaminhadas ao e-mail da tutora no 42° dia. A enfermeira pode utilizar

o texto 02 e pesquisa com leituras complementares.

Problema

O berco aguecido est4 pronto. A incubadora de transporte chega, suas portinholas sdo
abertas e |4 de dentro, enrolado numa compressa sai um pequeno bebé ciandtico, parecendo
gemer, ee estd com FR 70 mrpm, FC 95 bpm, perfusdo periférica de 5 segundos, temperatura
de 35,1°C, dlicemia de 25 mg/dl. Apresenta BAN, retracdo subcostais e padrdo respiratorio
irregular. Rapidamente é intubado, colocado em vertilagdo mecénica e uma sonda orogéstrica
€ passada, e a enfermagem comeca a preparar-se para "pegar uma veid. Qual foi 0 peso?

25



Pergunta o médico. Abaixo do esperado — o previsto era 1.100 g, mes esta com 820 g.
Também pareceu que a idade gestacional ndo esta correta. Ele parece mais imaturo, sua pele é
gelatinosa, ndo tem definicdo mamilar, assim como néo tem sulcos plantares.

1) Em sua opindo o que pode estar acontecendo com este RN em relagdo a transicéo
neonatal?

2) Sua T estd em 35,1°C: que mecanismos foram acionados pelo RN para sua elevacdo, quais
as reagdes internas quando sua temperatura esta abaixo da ideal e quais as suas
consequéncias? Qual afaixa detemperatura considerada normal para RN?

3) Observem que o RN veio sem 0 saco de polietileno envolvendo seu corpo. Qual sua
funcdo? Em que faixa de peso é indicado seu uso?

4) Quais os principais riscos deste paciente? Ele tem risco de ictericia? Como é redizada a
avaliagdo utilizando a Zona de Kramer?

5) De acordo com o peso como é classificado este RN? Que instrumento pode ser utilizado
para avaliacdo de sua idade gestacional?

6) Utllizando o quadro Ol-lista da NANDA-I, NOC, NIC (Apéndice A), elenque: os
principais diagnosticos de enfermagem, os resuitados esperados para cada diagnostico e as
atividades para cada intervencdo escolhida para a Situagdo-problema.

Atividade 7

Estudo individual sobre o texto de apoio 02. Iniciar paralelamente a atividade

anterior. Paraser deservolvida entre aquinta e sétima semanas.

Texto de apoio 2 — As caracteristicas da neonatologia e sua relacdo com o Processo de

Enfermagem

1 Caracteristicas da Neonatologia

A neonatologia € um ramo da pediatria que atende recém-nascidos (RN) até
completarem 28 dias de vida, quando pré-termos (premeturos) devermos considerar sua idade
corrigda. O RN prematuro é aguele que nasce com idade gestacional igual ou inferior a 36
semanas e seis dias, ou 259 dias (NARVEY, FLETCHER, 2007). A prematuridade pode ser
dividida em trés categorias. premeaturos extremos, nascidos abaixo de 30 semanas; prematuros
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moderados, nascidos entre 31 e 35 semanas e prematuros limitrofes, nascidos com 36 semanas
(CAMARGO, PAIVA, 2009).

A Resolugdo r° 7 de 2010 do Ministério da Salde, afirma que UTI é uma area critica
destinada a pacientes graves que necesstam de asssténcia especidizada e continua,
utilizando-se de tecnologias especificas para o diagndstico, monitorizacdo e terapia do
paciente (BRASIL, 2010).

A Unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) € um setor hospitalar especializado ao
atendimento de neonatos que manifestaram dificuldades de adaptacdo a vida extrauterina, que
estegam graves ou com risco de morte. Enquadra-se nesta categoria neonatos prematuros
extremos ou que pesem abaixo de 1.000 gramas, que apresentem sepse, distrbio de
coagulacdo ou necessidade de drogas vasoativas independentemente da idade gestacional; que
desenvolveram insuficiéncia respiratéria aguda sendo indispensével a ventilagdo mecénica;
malformados que necessitem procedimento cirdrgico, nutricdo parenteral, prostaglandina ou
0s neonatos com imprescindibilidade de exsanguinotransfusdo (BRASIL, 2012).

Estudos de Pedron e Bonlha (2008) e Rocha et al. (2015) demonstram que a
prematuridade é a principal causa de internagdo em UTIN, dado também confirmado na UTIN
do HU/UFGD. Em levantamento preliminar dos livros de registro de internacéo observou-se
que entre 31 de dezembro de 2010 e 31 de marco de 2015, das 1.616 internactes, 1.066 ou
66% € decorrente da prematuridade. A maior parte dos pacientes internados sdo0 provenientes
das demais cidades da macrorregdo de Dourados (90%) demandando da unidade hospitalar
um local para que as maes figuem alojadas.

Todos o0s avancos tecnoldgicos e biolégicos permitram uma reducdo da
morbimortalidade neonatal, com redugdo da infeccdo a custa do isolamento do RN, porém
estas medidas ocasionaram separacdo do bindmio mée-bebé, prejudicando o vinculo afetivo,
aleitamento  materno  trazendo  consequéncias  psicossociais € de  desenvolvimento  destas
criancas (RODRIGUES, OLIVERA, 2004; OLIVEIRA, RODRIGUES, 2005; OLIVEIRA et
al., 2006; COSTA, PADILHA, 2010; SA, RODRIGUES, 2010; COSTA, PADILHA, 2011;
COSTA, PADILHA, 2012).

Atitudes do ministério da salde desde final da década de 1990 buscaram com o
método Cangwru mostrar  a  importancia de  se  indtitur um cuidado humanizado,
individualizado, como a inser¢cdo da familia no ambiente neonatal. Transcendendo o cuidado
voltado para a sobrevivéncia para um cuidado que fosse integral, compreendendo o neonato
como um sujeito Unico e de relagbes, sendo necessario escuta sensivel e intuicdo (COSTA et
al, 2010; SA, RODRIGUES, 2010; COSTA, PADILHA, 2011).
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O processo de enfermagem baseado na teoria de Wanda Horta (NHB) permite este
olhar integral a0 neonato e sua familia oportunizando a enfermeira um atendimento mais
completo e resolutivo. Para que ele consiga detectar alteracbes com 0 neonato ou sua mae
durante o periodo de internacdo, é necess&rio ela compreender as principais caracteristicas que
envolvem este hinbmio no periodo neonatal.

A enfermeira deve dispor conhecimentos especificos sobre as caracteristicas neonatais,
gue a subsidiem para a observacdo e avaliacdo do paciente grave. Naturalmente logo apos o
nascimento, 0 RN passa pelo processo de transicdo neonatal, ou adaptacdo extrauterina de
seus sistemes. Dentro das primelras 24 h de vida ocorrerdo gjustamentos fisiologicos e
comportamentais necess&rios para que ele desempenhe as funcBes anteriormente exercia pela
placenta. O primeiro deles é arespiracéo espontanea (BELLI, 2009; TAMEZ, 2013e).

Neste texto optamos por descrever algumes alteracOes fisologicas ou anatdmicas
ocorridas durante a transicdo neonatal, 0S parametros necessarios para avaliacdo destes
usuarios e certas particularidades deles. Utilizamos como direcionamento o mddulo | do curso
de neonatologia intensva do portal educacdo, acrescido dos demais referenciais citados ao
longo do texto. O desenvolvimento da percepcéo das caracteristicas do RN € importante para
gue a enfermeira consiga distinguir de antemdo os detalhes fornecidos por estes usuarios
durante aassisténcia prestada.

Para relatar as alteragdes observadas no RN optamos por utilizar as divisdes propostas
por Wanda Horta, especificamente as necessidades psicobioldgicas, com intuito de favorecer

0 desenvolvimento do raciocinio clinico.

1.1 Oxigenacgéo

E verificado no feto o desenvolvimento constante do sistema respiratério para preparé-
lo para 0 nascimento. Uma substancia muito importante para que a respiracdo acornteca
adequadamente é o surfactante. Este poderoso tensoativo permite que apds a expiragdo 0s
avéolos mantenham-se distendidos, evitando seu colabamento. Entre a 242 e 307 semanas de
gestacdo os pneumicitos do tipo |l iniciam a liberacdo deste fosfolipideo aumentando sua
producdo em torno da 342 semana. Caso 0 colabamento ocorra, existira prejuizo das trocas
gasosas, aumentando o trabaho respiratério, podendo levar o RN ao colapso respiratério,
agindo em cadeia em outros sistemas se 0 problema néo for resolvido (SADLER, 2010b).

A0 nascimento e com as primeiras respiragdes ocorre a mudanca da circulagdo fetal

para a do tipo adulto. Ha o esvaziamento do liquido pulmonar e o volume pulmonar se
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consolida, permitindo instauracdo da circulagdo pulmonar (pequena circulagdo), aém de
ingtituir mudancas para atingr o padréo respiratorio cortinuo, porém em muitos momentos €
verificado no neonato o padréo irregular (SADLER, 2010a).

Inicialmente, nos primeiros 10 minutos de vida, a frequéncia respiratdria (FR) pode
variar entre 25 e 90 movimentos respiratdrios por minuto (mrpm), em média 60 nmrpm,
permanecendo nesta média nas primeiras 6 h de vida, atingindo os 40 mrpm ao final do
primeiro dia de vida (BELLI, 2009). Podem ocorrer pausas respiratOrias, ou apneia
(interrupcéo da respiracdo por periodo > 20 segundos) com possibilidade de ser acompanhada
de bradicardia (THOMPSON, HUNT, 2007).

Deve-se cuidar para manter a via aérea (VA) do RN aberta pelo uso de coxins sob suas
escdpulas, devido a caracteristica anatbmica de sua cabeca posteriormente ser ligeiramente
abaulada e pela auséncia de forca muscular na regido cervical para manter sua sustentacéo
voluntaria com ligeira extensdo (SBP, 2016a, b).

1.2 Cardiovascular

Quando ocorre a primeira respiracéo do RN e o clampeamento do corddo umbilical
inicia a transicdo da circulacéo fetal para a adulta observando durante o primeiro més de vida
a conclusdo do fechamento dos shunts fetais: ducto arterial, forame oval, veia umbilical e
ducto venoso e as artérias umbilicais (SADLER, 2010a, TAMEZ, 2013c).

Caso sgam observados intrauterinamente  hipoxemia, acidose, deficiéncia de
surfactante aspiracdo de meconico ocorrerdo dificudades de transicéo pelo fato dos shunts se
manterem abertos, estes problemas devem ser prontamente resolvidos permitindo  uma
evolucdo positiva do paciente (ALVARO, RIGATTO, 2007).

O volume sanguineo observado em um neonato gira em torno de 80 a 100 mi/kg,
sendo de um prematuro em torno de 90 a 105 mi/kg. Caso o clampeamento do corddo sga
tardio e se a placenta posicionada acima do nivel do RN, percebe-se um volume sanguineo
aumentado e também uma possibilidade de elevacdo da hilirrubina nos primeiros dias de vida
(TAMEZ, 2013b).

Ao nascer 0 RN tem uma frequéncia cardiaca (FC) em torno de 160 batimentos por
minuto (bpm), observando os primeiros 10 minutos de vida, chegando a 140 bpm na primeira
hora. A pressdo arteria (PA) € naturdmente baixa, sendo que alguns fatores como tipo de
parto, nivel de transfusio placentéria, temperatura corpora, grau de atividade, postura e
estado de alerta no RN e durante asuccdo podem permitir sua elevacéo (BELLI, 2009).
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O RN, a0 nascimento, possui deficiéncia de vitamna K que atua diretamente na
ativacdo dos fatores de coagulacdo (11, VI, IX e X). A vitamina K é produzida pelas bactérias
intestinais (Bacteroides fragilis, Escherichia coli e Sreptococcusfaecalis), sendo depositada
no figado. Devido a auséncia inicial da flora intestinal a0 nascimento e imaturidade hepética é
recomendada sua obtencdo através de administracdo preventiva de vitamina K na sala de
parto. A auséncia de administracdo ao nascimento pode ocasionar a doenca hemolitica do RN
(FIGUEIREDO et al, 1998).

A producdo de hemécias é provocada pela eritropoietina (hormbnio rendl). Para que a
eritropoietina sgja liberada € necessaria a baixa saturacdo de oxigénio fetal. Quando o RN
estabelece sua respiragdo e eleva a saturagdo observa-se a inibicdo de eritropoietina e da
producdo de hemacias (MARTINS, 2004).

O tempo de vida da hemécia do RN é em torno de 70 a 90dias, sendo observado no
aduto um tempo de 120dias, esta caracteristica de menor tempo de vida associada a baixa da
producdo pela oxigenagdo adequada judtifica a possbilidade de uma anemia fisiologica neste
paciente (MARTINS, 2004; ASKIN, 2011).

Pode-se verificar, também, que a afinidade das hemoglobinas (Hb) pelo oxigénio ser
um pouco maior que do aduito, como mecanismo compensatorio. O valor normal considerado
parao RN é de 17, 5 gdl e para o hematOcrito (Ht) 52, 5%, sendo que do prematuro de 26 a
30 semanas € Hb 13,4 g/dl e Ht 40,2% (MARTINS, 2004).

1.3 Termorregulacéo

Outro fator essencial para uma transicdo adequada é a manutencdo da temperatura
corpora do RN. Esse paciente possui uma limitacdo da capacidade termorregulatdria que tem
seu funcionamento devido equipamentos de aguecimento e esfriamento corporal (ASKIN,
2011).

A prevencdo da hipotermia € um dos objetivos mais importantes durante o cuidado
neonatal. Quando o RN ndo € mais apto a manter o controle regulatdrio pode ocorrer
resfriamento ou superaquecimento, levando aexaustdo e morte (ROLIM et al, 2010).

O RN tem caracterigticas fisiologicas que aumentam o risco de hipoterma uma
superficie corpora grande em relacdo a sua messa; quantidade de gordura subcutanea
dimnuida para redlizar o0 isolamento térmico; instabilidade vasonotora e capacidade
metabodlica limitada (ASKIN, 2011).
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Num ambiente térmico neutro, aquele em que as temperaturas ambientais exigem
menos energia do RN para manter sua temperatura corporal estvel pode girar entre 23graus
celsus (°C) a 26° C nos primeiros dias de vida (SBP, 2016). Neste caso o consumo de
oxigénio e producdo de dioxido de carbono sdo menores na manutencdo da temperatura
corpora normal. Quando as temperaturas estdo acima ou abaixo do ambiente térmico neutro
ocorre aumento do consumo de oxigénio e elevacdo do metabolismo, exigindo do RN gjustes
vasomotores, Como vasoconstricdo para conservar 0 calor e vasodilatacdo para libera-lo
(ASKIN, 2011).

Em um ambiente frio ou em outros processos estressantes a0 RN ele se defende contra
a perda de calor com cortrole vasomotor, com isolamento térmico e atividade muscular e
termogénese sem tremor de frio. A atividade nmuscular € vista como aumento da
movimentagdo, que percebemos como irritabilidade. Ocorre a quebra de gordura marrom para
gerar calor, aumentando o catabolismo (ROLIM et al, 2010).

Neste processo ha liberagdo de noradrendina que causa vasoconstricdo periférica,
pumonar, aumento do shunt direito-esquerdo, aumentando o consumo de oxigénio e liberacdo
de diéxido de carbono, acidose, hipdxia com metabolismo anaerdbico que piora a acidose
podendo levar ao 6bito (ROLIM et al, 2010).

Por isto observa-se a importancia um controle da temperatura desde a sala de parto,
gue deve manter-se em torno de 23°C a 26°C, para ndo permitir a perda de calor por
convecgao, logo em seguida 0 RN é colocado em berco de calor radiante evitando a perda de
calor por radiagdo, assm como Seco com campos aquecidos e desprezados ao se umedecerem,
evitando a perda por evaporacéo, ao coloca-lo em superficies que podem estar frias sempre €
importante protegé-las com campos ou compressas aguecidos para ndo perderem calor por
conducdo. Quando o RN tem peso menor que 1.500 g deve se utlizar saco plastico de
polietileno para evitar a perda de calor por radiagdo e evaporagdo, assim como uso de touca
(SBP, 2016b).

Deve-se manter a temperatura corporal (T) do RN entre 36,5°C e 37,5°C
(normotermia), valores acima de 37,5°C podem ser deletérios a0 cérebro, principalmente nos
RN anoxiados, temperaturas <36 estdo associadas a0 aumento da morbimortalidade por
favorecerem distirbios metabolicos, desconforto respiratério, enterocolite necrosante e
hemorragia intracraniana (SBP, 20163, b).

1.4 Regulagéo I munoldgica
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O sstema imunologico é deficiente ao nascer, terminando seu desenvolvimento por
volta de dois anos de idade. Ideamente o RN esta protegido intradtero, quando a mée nédo
apresenta nenhuma patologia infectocontagiosa ou processo infeccioso. Em agumes situactes
pode ser que as barreras de protegdo, como pele e mucosas, ndo sgjam suficientes para
manté-lo afastado dos ataques antigénicos (PAPAGEORGIOU, PELAUSA, KOVACS, 2007,
TAMEZ, 2013d).

Quando a mée tem patologias infectocontagiosas pode permitir sua aguisicdo de
infeccbes de forma congénita, sendo as mais comuns as TORCHS (toxoplasmose, tuberculose;
outras infecgdes como Sifilis, VZV, Epstein-Barr, entre outras, rubéola, citomegalovirus,
hepatites B e C, HIV, HTLV, herpes smples 1, 2) (ASKIN, 2011).

As infeccdes também podem ser adquiridas intraltero por via ascendente quando a
bolsa foi rota ha mais de 24 h, na presenca de infeccdo windria materna, ou qualquer outra
infeccdo, como periodontites e céries, no momento do parto ou apds 0 nascimento pelo
contato com bactérias, virus ou outro microrganismo durante o parto ou indiretamente pelas
maos dos profissonais de salde ou no ambiente em que o RN estga (SILVEIRA,
GIACOMINI, PROCIANQY, 2010).

O RN a0 entrar em contato com 0s antigenos inicia sua resposta humoral ou celular,
mesmo que de forma incipiente ou imatura (ASKIN, 2011). A imunidade especifica pode ser
mediada pelos anticorpos humorais também conhecidos como imunoglobulines. Sao proteinas
sintetizadas pelas céluas B que atuam especificamente com o reconhecimento do antigeno
(reinfecgbes bacterianas ou virais), ativando o sSistema complemento que atraves de reacOes
quimicas removera o antigeno do corpo (TAMEZ, 2013d).

A imunoglobulina G (IgG) materna é a nmais abundante e foi transferida pela mée por
meio da placenta e confere imunidade passiva adquirida de curta duracéo (trés meses de vida),
sem producdo de anticorpos; a IgG fetal aparece em torno da 122 gestacdo, com niveis mais
elevados no terceiro trimestre de gestacdo, sendo mais ativa contra cocos Gram-positivos
(pneumococos e estreptococos), sendo inativo contra os Gram-negativos (Escherichia coli
eenterobacter) (TAMEZ, 2013d).

A IgM é a primeira a ser produzida por inducdo antigénica, sendo este que atua na
incompatibilidade do tipo sanguineo e nas infeccbes por bactérias Gram negativas, néo
atravessa barreira placentaria e o feto inicia sua producdo em torno da 207 semama de
gestacdo. Ela prove uma imunidade ativa (imunidade natural), seus nivels elevados indicam
infeccdo perinatal (TAMEZ, 2013d).
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A 10A é o principal articorpo do revestimento mucoso dos intestinos e brénquios, ndo
atravessa a barreira placentéria, estando comumente ausente no RN, é obtida através do leite
materno, conferindo ao neonato imunidade passiva e limita a crescimento bacteriano no trato
gastrointestinal, impedindo a trandocacéo bacteriana (MARINELLI, HAMELIN, 2007,
FREITAS et al, 2011; TAMEZ, 2013d).

Outro mecanismo especifico € mediado pela imunidade celular, esta é realizada
pelas céulas T, mais comumente vista nas inflamacdes. Adquirida também de forma passiva
pelo leite materno, ela atua nos artigenos, mobilizando macréfagos tissulares e quando
presente fator de inbico migratdria gera reacbes quimicas que convertem macrofagos em
fagbcitos que destruirdo os antigenos. Como nos neonatos esta resposta é imetura nem sempre
podemos observar resposta inflametoria local, na porta de entrada da infeccéo, prolongando o
inicio do tratamento (MARINELLI, HAMELIN, 2007; ASKIN, 2011, TAMEZ, 2013d).

1.5 Nutricdo e Eliminagdo |ntestinal

Apesar de o feto deglutir liqudo amnidtico intrauterinamente esta capacidade que
depende da coordenacdo succdo degluticBo que se inicia em torno da 34% semana de idade
gestacional, permitindo que €ele, caso ndo esteja com dteragdes respiratérias importantes sgja
colocado ap seio materno, apos avaliacdo desta habilidade e posterior avaliacdo da efetividade
damamada (BRASIL, 2011c).

A capacidade gastrica de um RN de termo é emtorno de 40 a 60 ml no primeiro dia de
nascimento, o tempo de esvaziamento gastrico oscila entre 2 a 4 h, variando de acordo com
tipo deleite, idade do neonato e peristaltismo (GEORGIEFF, 2007).

NoO neonato premeturo primeiramente avalia-se a funcdo respiratdria, na necessidade
de intubagcdo endotraqueal h& necessidade de sondagem orogastrica. Ha um cuidado de se
iniciar um aporte de leite materno, nas primeiras horas de vida, sendo conhecido como
nutricdo enteral minima. (alimentagdo trofica, inicia em torno de 2mi/kg) e serve para adaptar
este sstema digestorio gradualmente a sua nova funcdo evitando o risco de trandocacéo
bacteriana, atrofia da mucosa intestinal, enterocolite ou hipoglicema (GEORGIEFF, 2007;
MARINELLI, HAMELIN, 2007; FREITAS et al, 2011).

Ha progressdo lenta e gradual da dieta, em torno de 20mi/kg/d, até atingir a dieta plena
(150 m/kg/d). Caso 0 RN ndo apresente intolerancia ele terd sua progressdo total na segunda
semana de vida (GEORGIEFF, 2007).
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E comum pequenas regurgitagdes (1 a 2 ml) devido a frouxiddo do esfincter
esofagiano, sendo considerado transitério e resolvendo com a idade. Ja a regurgitacéo
persstente, ou de grandes volumes deve ser investigada (PAPAGEORGIOU, PELAUSA,
KOVACS, 2007).

Logo apls o nascimento o intestino que inicialmente era estéril passa a ser composto
por uma colénia bacteriana normal que se forma pela presenca de leite materno,
preferencialmente, em sua alimentacéo (FREITAS et al, 2011). A atuacdo da flora bacteriana
permite asintese devitamina K (FIGUEIREDO et al, 1998).

Nos primeiros dias as fezes sdo conhecidas como meconio, s80 verdes escuras, tem um
aspecto espesso e peggjoso, em alguns casos sendo semelhante a uma cola, evidenciando a
importancia de se observar a presenca de evacuacdo nos primeiros dias no RN prematuro,
redizando estimulagdo retal com cotonetes, devido a possbilidade destas fezes impactarem
pela pouca forca muscular na ampola retal deste paciente favorecendo o desenvolvimento de
enterocolite(KENNER, 2001; TAMEZ, 2013a).

Conforme o meconio é eliminado totalmente, as fezes vao adquirindo a espessura mais
aquosa, e mais clara, sendo conhecida por fezes de transicdo e posteriormente do leite
materno, tendo sua cor amarela vivo e seu odor mais adocicado; quando recebem formula tem

um odor mais forte e S50 mais pastosas, podendo ocorrer constipagdo (TAMEZ, 2013a).

1.6 M etabolismo

O principal distdrbio metabdlico é a ictericia. O sistema hepético é imaturo e atua na
metabolizacdo da hilirrubina para posterior excrecdo através pela urina e evacuagdo como
meconio. A bilirrubina € um pigmento biliar amarelado subproduto da degradacdo das
hemécias. Ela precisa se ligar a albumina plasmética, nesta etapa € conhecida como
bilirrubina nd0 conjugada (bilirrubina indireta) para ser direcionada a0 figado e ser
metabolizada, apds sua jungdo com &cido glicurénico, tornando-se a hilirrubina conjugada
(direta) que tem capacidade de ser eiminada (MAISELS, 2007).

Caso 0 acumulo de hilirrubina indireta na corrente sanguinea sgja superior a0 gue o
figado possa gdntetizar ocorre a ictericia neonatal. Fatores como anOxia, estresse por frio,
hipoglicemia e infeccdo podem aumentar 0 risco de 0 neonato deservolver a ictericia A
ictericia pode ser fisologica ou patologica (MAISELS, 2007).

A ictericia fisiologica ocorre de 48 a 72 h de vida, atingindo um pico do nivel sérico
de bilirrubina entre 04 e 10 mg/dl. Ja a ictericia patoldgica ocorre dentro das primeiras 24 h de
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vida, com aumento do nivel de bilirrubina sérico acima de 5 myg/dl/d, no RN termo acima de
15 mg/dl e prematuro 10 a 14 mg/dl, podendo ter seu aumento em torno de 0,5 mg/di/h. As
causas mais comuns sdo0 a incompatibilidade ABO ou RH, infeccdo, anormalidades hepdticas,
biliares ou metabdlicas. Exigndo atuacdo rdpida para diminuicdo dos nivels através de
fototerapia, quando estes nivels continuam altos, mesmo com uso de fototerapia tripla, no
acompanhamento seriado hé indicacdo de exsanguinotransfusdo, para evitar o Kernicterus, ou
encefalopatia  bilirrubinica.  Ocorrendo  danos irreversivels ao cérebro pela deposicdo da
bilirrubina (MAISELS, 2007; TAMEZ, 2013b).

Outros distirbios que causam as dteragcbes metabolicas mais comuns a0 RN sdo a
hipdxia, hipoglicemia e hipotermia que geram acidose e estdo associados com andxia neonatal
(asfixia geramente relativa ao trabalho de parto), choque térmico do nascimento e
necessdade de glicose e oxigénio aumentados (demanda maior que o fornecimento) (ROLIM
et al, 2010). A hipoglicemia € confirmada quando o nivel de glicose capilar do 0 RN esta
abaixo de 40 mg/dl, devendo ser tratada. Quando o feto estd intraltero recebe toda a glicose
de sua mée, tendo uma queda substancial ao nascimento, devido a brusca interrupcéo de seu
fornecimento ocorrida pelo parto, justificando a importéncia de atentar aos niveis de glicema
nas primeiras horas de vida, principalmente em RN prematuros e 0s macrossomicos, que em
gerad sdo filhos de mées diabéticas, que apresentam tendéncia maior a desenvolver
hipoglicemia nos primeiros dias de vida (TAMEZ, 2013c).

1.7 Eliminacdo Vesical

O rim é muito importante durante a transicdo da vida fetal para a neonata, pois o fluxo
sanguineo rena corresponde a6% do débito cardiaco ao fim da primeira semana, sendo 15%
a0 final do primeiro més. A urina ja é formeda pelo feto desde a décima semana gestacional e
ela auxilia na composicdo do liquido amnidtico (KENNER, 2001).

Alguns RNs acabam eliminando a primeira urina ainda na sala de parto, sendo
considerado o final das primeiras 24 h o periodo limite para a primeira eimnacdo urinaria. O
volume esperado de urina € estimado entre 1 e 3 mi/kg/h. E comum os RN de termo perderem
de 10% até 15% de seu peso corporal, em decorréncia da perda de liquidos, sendo que em
RNs prematuros este valor oscila entre 15% e 20%. Somente ao final do primeiro ano que a
funco renal passaase igudlar ado aduto (KENNER, 2001).

1.8 IntegridadeCutaneo-mucosa
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O RN de termo apresenta a pele envolvida com vérnix caseoso, que tem a funcéo de
protecdo da pele, ndo devendo ser retirado ao nascimento. Em geral a pele € quente e Umida
a0 toque, pode apresentar lanugem (pelos finos) que também funcionam como barreira contra
invasdo por microrganismos (ASKIN, 2011).

Pode apresentar ligeramente avermelhada quando em temperatura ideal, acrocianose e
0 moteamento (pele marmorea) podem estar presentes, devido hipotermia ou infeccdo, sendo
usual 0 aguecimento das extremidades e posterior avaliagdo de sua resolucéo (SILVEIRA,
GIACOMINI, PROCIANOQY, 2010).

Pode ser que 0 neonato permaneca com moteamento e apresente palidez que também
podem indicar alteragbes vasomotoras, devido infeccdo, ou um débito cardiaco diminuido,
sendo necess&rio avaiagdo da perfusdo periférica que ndo pode ser superior a 2 segundos
(tempo de enchimento capilar) que pode indicar necessdade de uso de droga vasoativa
(SILVEIRA, GIACOMINI, PROCIANQY, 2010; MATSUNO, 2012).

RN péstermo apresenta a pele mais ressecada com aspecto de pergaminho
(envelhecida), com presenca de varias fissuras nas articulagtes, principamente do dorso dos
pés (ASKIN, 2011).

A pele do prematuro, dependendo de sua imaturidade pode apresentar mais
dificudades em desenpenhar sua funcdo de barreira de protecdo contra infeccdes, assim
como o favorecimento de perda de liquidos, por apresentar pouco estrato cOrneo e nao
estarem bem justaposto. Pode estar gelatinosa, trandlcida, com vasos visiveis e Umida, sendo
muito vulnerdvel a0 uso de adesivos e substéncias abrasivas (clorexiding). A maturidade da
pele do prematuro esta presente a0 nascimento quando nasce apds 32 semanas de gestacdo,
nos demais casos 0 seu  desenvolvimento ocorre apds duas semanas de  vida,
independentemente da idade gestacional (PAPAGEORGIOU, PELAUSA, KOVACS, 2007).

1.9 Sensério-motor

Apesar do sistema neurologico do RN estar em desenvolvimento ele rediza fungdes
como: estimulagdo das respiragdes iniciais, manutencdo do equilibrio &cido bésico e regulacéo
da temperatura corpora. A funcdo neuroldgica € controlada principamente pelo tronco
cerebral e medula espinhal (BRASIL, 2011b).

O sstema autbnomo e o tronco cerebral coordenam as fungBes respiratérias e

cardiacas, é devido este fator que se 0 RN for submetido a muitos estimulos (dor) pode ter seu
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Sistema sobrecarregado  apresentando irritabilidade e posterior fadiga, podendo ser observadas
por alteracOes fisologicas, nas funcBes cardiovascular e respiratdria, além das fécies e postura
(PAPAGEORGIOU, PELAUSA, KOVACS, 2007).

Todos 0s nervos cranianos estdo presentes a0 nascimento, porém 0S  nervos
moduladores da dor (descendentes) ndo estdo totalmente cobertos por mieling, permitindo que
ele sinta ador e que ela demore a ser controlada (BRASIL, 2011b).

O cérebro necessita de suprimento constante de glicose como forte energética, assm
como um nivel de oxigénio suficiente para manter 0 metabolismo celular  adequado.
Atentando a hipOxia, hipoglicemia ou hiperoxia que também € prejudicial as células cerebrais
(ROLIM et al, 2010; TAMEZ, 2013c).

O cerebelo coordena a postura, em seus gjustes de flex&o e extensdo para manter 0s
movimentos coordenados, assm como o0s reflexos primitivos existentes para protecéo e
essenciais para sobrevivéncia, como sucgdo, reflexo de procura, Moro, preensdo, palmar,
plantar, dentre outros (BRASIL, 2011b).

O RN tem uma percepcdo visual limtada, com 32 semanas pode comegar uma
interagdo, fixando o olhar intenciondmente em uma face, principamente durante a
amamentacdo para reforcar a ligacdo emocional com seus pais, pode ser que tenha um
estrabismo  transitério devido controle incompleto dos movimentos oculares. Ele reage a Iuz
fazendo caretas, devido sua fotossensbilidade ocular, sendo aconsehavel ndo utilizar luz
direta sobre ele e utilizar mantas protetoras sobre as incubadoras visando amenizar 0 estresse,
humanizar seu atendimento e facilitar ainteracéo (GLASS, 2007).

Ele ja reage aos sons maternos (voz, misicas, batimento cardiaco quando em posicéo
cangurl) ou outros conhecidos apresentando relaxamento. Devemrse evitar ruidos de alta
frequéncia, pois causam agitacdo e estresse, podendo levar a comprometimento neuroldgico
devido ao risco de hemorragia periventricular, principalmente nos prematuros (GLASS,
2007).

Durante a transicdo o0 RN oscila entre os padrfes de consciéncia, sono e vigiia
(NARVEY, FLETCHER, 2007). Nas primeras horas de vida e€le esta no periodo de
reatividade neonatal que dura em torno de 60 minutos, € um periodo marcado por muita
atividade vigorosa, choro, com frequéncias cardiorrespiratorias mais elevadas. Ele apresenta
forte desgjo de sugar devido seu estado de aerta, neste periodo percebe-se o reflexo de Moro
presente em muitas Situacdes necessrias na admissdo para auxiliar as adaptaces do RN.
Obsarvam-se caretas, tremores finos de queixo, choro, piscar de olhos e outros movimentos
ocuares (BELLI, 2009).
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A segquir é percebido o0 estagio de sono que pode durar até 4 h apds 0 nascimento,
observando diminuicdo das frequéncias cardiorrespiratorias, com melhora da acrocianose,
respondendo pouco aos edtimulos externos. Ele é substituido pelo segundo periodo de
reatividade, que pode durar de 4 a 6 h, em que ele desperta e responde exageradamente aos
estimulos, com oscilagcBes das frequéncias e segue em dterndncia entre atividade, reatividade
erepouso (BELLI, 2009).

Pode-se avaiar 0o estado de consciéncia pela escala de Brazelton, que dispde de dois
estados de sono e quatro de vigiia. Este estado pode ser afetado por medicacOes, fome, ciclos
circadianos, estresse (ruido, dor, luz forte) ou qualquer desconforto fisico, que foi descrita por
Narvey e Fletcher (2007) e Brasil (2011by):

Sono profundo: ele se mantém de olhos fechados, as respiracfes séo regulares, néo
sendo acordado facilmente com estimulos externos.

Sono leve: os olhos estdo fechados e ocorrem os movimentos oculares rgpidos (REM),
0 padréo respiratério € irregular, com presenca de suspiros e movimentos de sucgdo, pode ser
acordado com facilidade nesse estado.

Estado de sonoléncia: os olhos podem estar abertos ou fechados, as pélpebras podem
agitar-se com frequéncia e ele tenta tornar-se aerta.

Estado de vigilia: os olhos estéo abetos, brilhantes e focalizando as fontes de estimulo;
responde ao ambiente, faz movimentos propositais e com boa coordenacdo dos olhos e maos
(organizag&o).

Estado ativo: 0s movimentos oculares e corporais aumentam devido aos estimulos. E
uma tentativa de se defender dos estimulos, tentando retira-los demonstra irritabilidade
(desorganizacéo).

Estado de choro: resposta aos estimulos com choramingos leves e minima atividade
motora, passando a0 aumento da movimentagdo e do choro, leva a desorganizacdo do RN,
ca0 ee ndo sga acdmado pode levar a fadiga, fuga por exaustdo, retirando-se
emocionalmente, dormindo (desorganizag&o).

O histérico de enfermagem € um passo importante para levantamento das necessidades
neonatais ou meternas dfetadas. O histérico é composto por anannese e exame fisico
(GUTIERREZ, 2001). No caso dos pacientes neonatais os dados poderdo ser inquiridos em
entrevistsa com o0s pais €ou responsaveis (cuidado centrado na famii@), ou com os
profissonais de salde que atenderam o parto ou transferéncia do RN. E importante que

aborde aém das questdes fisologicas, também as emocionais da mée, sociais, entre outras,
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como a espiritual. Estas informagdes subsidiardo a enfermeira e permitirdo que ela se antecipe
aos problemas perinatais potenciais, tomando condutas mais precisas (LANDY, 2007).

A anamese deve abranger informacBes da histéria pregressa materna, do pré-natal,
dados intraparto. Deve conter dados de iderntificagdo do RN, antecedentes familiares (doencas
pregressas), antecedentes obstétricos (gestacdo, parto e aborto), dados da gestacdo atual e pré-
natal (data da Utima menstruacdo, duracdo da gestacdo em semanas, exames, vacinas,
consultas, tipo sanguineo, uso de droga, cigarro ou medicacdo, patologias), informacdes do
parto (tipo, apresentacdo, tempo de rotura de bolsa, aspecto do liqudo annidtico, sinais de
infeccéo intercorréncias) e dados do RN no parto (sexo, peso, idade, APGAR, necessidade de
reanimecao, cuidados) (LANDY, 2007).

De acordo com Tamez (2013a), o exame fisico em neonatologa € uma importante
ferramenta utilizada pelo enfermeiro na UTIN, tanto na admissdo, quanto nas avaliagoes
subsequentes. Tem o objetivo de identificar anormalidades apresentadas pelo neonato, sgam
na forma de estresse ou trauma e oferecer suporte para avaliar alteragoes.

A utlizacdo de um impresso de historico de enfermagem (Apéndice A — Figura 1)
permte 0 regstro da Stuagdo atual do neonato, assm como das questdes inquiridas aos
familiares subsdiando o enfermeiro no desenvolvimento de seu raciocinio clinico e ma
redizacéo do PE, identificando os problemas de enfermagem ou potencialidades de promocéo
de salde, permitindo uma tomada de deciséo individualizada (TAMEZ, 2013a).

O primeiro exame fisico completo deve ser redizado de duas a 12 h de vida e os
consecutivos de acordo com a necessdade do RN, podendo se padronizar na UTIN no
minimo uma avaliacdo conpleta a cada 24 h devido a gravidade dos pacientes. A enfermeira
deve observar os sinais vitais (SSVV) e dados antropométricos do paciente (BELLI, 20009;
TAMEZ, 2013a).

A FR varia de 30-60nrpm e depende do periodo de reatividade do RN, deve ser
avaliada por um periodo de um minuto completo, devido geramente eles apresentarem
irregularidade do ciclo respiratério no inicio da vida. A enfermeira deve edtar atenta a
presenca de respiracéo forcada, assimetria da expansdo torécica, batimento das aetas nasais,
retragbes torécicas (tiragem), gemidos expiratérios, estridor, taguipneia ou bradipneia, pois
sdo indicativos de disfuncdo respiratoria (NARVEY, FLETCHER, 2007).

A FC deve ser obtida pela auscuita com estetoscopio sobre o pulso apical (entre quarto
e quinto espaco intercostal, na linha hemiclavicular esquerda), ela varia entre 110 e 160bpm,
deve-se também atentar para ritmo, e presenca de sons anormais, como sopro (NARVEY,
FLETCHER, 2007).
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A PA pode ser conseguida instalando o manguito sobre a artéria braquial ou poplitea,
redlizando-se a mensuragdo pelo monitor, o cuidado fica por conta da escolha de manguito
que deve ser adequado ao tamanho do RN para evitar leitura enganosa (TAMEZ, 2013a). A
pressdo arterid média (PAM) € o indicador mais importante para acompanhamento que deve
manter-se acima de 30 milimetros de merclrio (mmHg), valores abaixo indicam hipotensdo
com necessidade de medidas corretivas (RIBEIRO, GARCIA, FIORI, 2007).

A T é verificada na axila, devendo manter-se entre 36,5°Ce 37,5 °C. A hipotermia e a
hipertermia devem ser evitadas devido maior morbimortalidade associada a elas (SBP, 20163,
b).

O peso deve ser obtido com RN despido e antes da aimentagdo, outros cuidados a
serem tomaedos sdo: redizar a desnfeccdo da balanca, antes e apds o procedimento de
pesagem para cada neonato; utilizar um cueiro individual, sobre a balanca e manter o ar-
condicionado dedligado durante o procedimento, para evitar estresse por frio. Lembrando de
tarar a balanca com o peso do cueiro, anteriormente; este cueiro pode ser utilizado para fazer
o enrolamento do RN ao nobiliza-lo do leito (incubadora/berco) para a balanca e vice-versa,
evitando estresse comportamental e desorganizacdo do mesmo. Esta € considerada uma
pesagem humanizada (BRASIL, 2011a).

A estatura é obtida pelo uso de um estadidmetro ou fita métrica, 0 RN deve estar em
uma superficie plana e rigida, colocado em posicdo supina € com as pemnas estendidas,
aferindo da cabeca a0 calcanhar. Deve se lembrar de redlizar a desinfeccdo antes e apos a
mensuracao de cada neonato (BELLI, 2009).

A medida do perimetro cefdlico (PC) é redlizada com fita métrica passando sobre as
orelhas, entre os trés polos proeminentes. occipital, parietal e frontal. O perimetro torécico
(PT) deve ser verificado apds a inspiracéo e antes da expiracdo, com a fita métrica sob as
axilas e no nivel dos mamilos, ela pode ter cerca de dois centimetros a menos que o PC. O
perimetro abdominal (PA) é obtido pela mensuragdo com fita métrica da regido acima do coto
umbilical. E imprescindivel a desinfeccdo da fita métrica antes e apds sua  Utilizagio
(NARVEY, FLETCHER, 2007).

O exame fisico deve permitir uma avaliacdo geral e completa do RN, de forma geral
deve-se observar cor da pele, postura, atividade esponténea, reatividade, tonus muscular,
padréo respiratorio, facies, estado de hidratacdo e consciéncia, assm como eliminactes e
presenca e localizagdo de cateteres. Deve ser observada qualquer anormalidade aparente
(TAMEZ, 2013a).
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Na cabeca deve-se verificar a forma, o perimetro (microcefalia, hidrocefalia), avaliar
as fontanelas (abaulamento, depressdo, tamanho), as suturas (podem estar acavalgadas pelo
parto ou podem estar fixas, presenca de bossa serossanguinea, céfalo-hematoma, observar
olhos (prega epicéartica, distncia das pdpebras, catarata, nistagmo, pupilas, snal do sol
poerte), implantacdo das orelhas, permeabilidade das coanas nasais (tipo de secrecéo) e se ha
batimento das aletas nasais (BAN), presenca de saorreia na cavidade ora (aspecto), avaliar
palato (fendas, formacdo em ogiva), posicdo da mandibula, avaliar freio lingual. No pescoco
avaliar claviculas (fratura), seéalado (BELLI, 2009).

No torax deve ser avaliada necessidade de oxigenacdo e cardiovascular. Observar o
torax quanto a expanshilidade, smetria, retracbes. Auscutando puimBes, avaliando
frequéncia e sons, verificar sinais de desconforto, ver saturacdo. A ausculta cardiaca avalia a
frequéncia e as bulhas quanto ao ritmo, presenca de sopro, avdiar a cor e PA, pulsos, perfusio
(ASKIN, 2011).

No abdémen é avaliado a nutricdo, rediza-se primeiro a ausculta e inspecéo,
observando escavamento (hérnia diafragmética), distensdo, presenca de agas intestinas
visivels, gastrosquise, onfalocele, extrofia de bexiga, hémnias umbilica ou inguindl,
quartidade de artérias e veia do corddo, presenca de impregnacdo de mecOnio no coto
urbilical, aspecto do coto (hiperema, secrecdo). Papar em busca de messas e
visceromegaliaa. Também sinais de regurgitacdo, vOmito com seus volumes e aspecto,
avdiando tipo de aimentacdo e via. Verificar permeabilidade anal através de estimulacéo
com sonda, caso ndo tenha apresentado evacuacdo, verificar aspecto, odor e volume das fezes
(ASKIN, 2011).

Na genitdlia masculina verificar posicionamento dos testiculos (premeturo), hidrocele,
fimose, localizacdo do meato (epispéadia, hipospadia). Na feminina observar presenca de
secrecdo  (aspecto), hipertrofia de clitoris, sinéquia, imperfuracdo himenal. A eliminacéo
vescal é condderada satisfatorio a0 RN mantendo-se entre 01 e 03 m/h (ASKIN, 2011;
TAMEZ, 2013a).

Na pele deve ser determinada a temperatura em relacéo a do ambiente (incubadora,
berco aquecido, sinples), observado cor que pode estar: palida, corada, pletdrica, ciandtica,
ictérica. A presenca de edems, lesdo, eritema tdxico, milium, hemangioma, hematoma
(tocotrauma), petéguia, equimose, mascara ciandtica (circuar de corddo), sindrome de
arlequim (alteracdo vasomotora em que um hemicorpo apresenta palidez e o outro corado)
(ASKIN, 2011).
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Extremidades avaliar dedos extranumerarios, manobra de Ortolani, movimentagdo dos
membros (smetria), presenca de prega simiesca. Coluna verificar integridade, presenca de
cisto ou defeitos (meningomielocele). Além dos reflexos, atitude, postura e movimento
(ASKIN, 2011).

E importante também avaliar o RN quanto ao peso e idade gestacional. Considerando
0 peso temos. 0 baixo peso (BP — < 2.500 g), muito baixo peso (MBP — < 1.500 g) e extremo
baixo peso (EBP — < 1.000 g), assim como RN grande para idade gestacional (GIG — 0 peso
estd acima do percentil 90° na curva de crescimento), RN adequado para idade gestacional
(AIG — 0 peso esta entre o percentil 10° e 90° na curva de crescimento), RN pequeno para
idade gestacional (PIG — peso esta abaixo do percentil 10° na curva de crescimento) (ASKIN,
2011). S&o redizadas as avaliagbes de idade gestacional em RN > 27 semanas utilizando o
método Capurro (avaliagdo somética e neuroldgica), ja nos RNs premeturos abaixo desta
idade preferencialmente deve ser empregado o método New Ballard (NARVEY, FLETCHER,
2007).

Na redizacdo do histérico de enfermagem, a enfermeira deve servir-se do senso de
observacdo para identificar os problemes que estéo afetando o individuo nos aspectos
biopsicossociais e espirituais, respeitando a autonomia da familia e suas deliberacdes segundo
seu plano de vida (GUTIERREZ, 2001). O direito a escolha dos pais/responsaveis sera
redirecionado ao estado apenas quando coloca em risco avida do paciente neonatal.

Os aspectos abordados neste texto intencionam direcionar a enfermeira no
deservolvimento de habilidades para redlizacdo do exame fisico do RN, compreendendo as

questBes psicobioldgicas.
Atividade 8

Pesquisa individual sobre os termos do texto 2 que sdo desconhecidos para as
enfermeiras. Elencar os termos buscando suas conceituagOes. Deve ser deservolvida na
sétima e oitava semanas, com encaminhamento da lista com resultado da pesquisa ao e-mail
do tutor até o 56° dia (até as 23:59 h).

Atividade 9

Leituras sugeridas: realizar na nona semana.
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BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de AcOes
Programéticas Estratégicas. O casal gravido — a construcdo da parentalidade. In: BRASIL.
Atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso: Método Canguru. 22 ed. Brasiia:
Editora do Ministério da Salde, 2011, p. 28-38.

. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Acdes
Programéticas Edtratégicas. Nascimento pré-termo e formecdo de lacos afetivos. In: BRASIL.
Atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso: Método Canguru. 22 ed. Brasilia
Editora do Ministério da Salde, 2011, p. 39-50.

Atividade 10

Pratica redlizada no setor de UTIN na décima semana. Desenvolvendo a pesagem
humanizada, avdiacdo pratica sobre estado de consciéncia pela escala de Brazelton,
desenvolvimento de ananmese e exame fisico de trés pacientes com uso do instrumento
histérico admissional (Apéndice A — Figura 1), disponivel nos instrumentos auxiliares para
implementagdo do PE.

Atividade 11

Resolucdo dos estudos de caso escolhidos na atividade prética com aplicacdo das
etapas do PE, individualmente. Utilizando o quadro 1 (NANDA-I, NOC, NIC), dos
instrumentos de apoio. Atividade a ser desenvolvida na décima primeira e na décima segunda
semanas. Para cada caso a enfermeira deve elencar os principais diagnosticos de enfermagem,
os resuitados de enfermagem para cada diagndstico e as atividades de enfermagem especificas
para cada intervencdo, visando atingir o os resultados. Deve encaminhar ao e-mail do tutor até
0 84° dia (até as 23:59 h).

Atividade 12

Conferéncia via skype, em que cada enfermelra apresentard seu caso de maior
relevancia para discussdo. Elas avdiardo os instrumentos utilizados quanto a sua
aplicabilidade pratica, visando adapta-los a necessdade e dindmica do setor. Elas podem
sugerir outras possibilidades de realizar as etapas do PE. E importante agendar o horério com

antecedéncia e verificar a melhor possibilidade para que todas participem, cuidando para que
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ndo figue cansativo. Atividade a ser desenvolvida na décima terceira semana (no 91° dia) e
deve ter como produto os instrumentos (histérico, diagnostico, plangjamento e evolucdo de
enfermagem) que utilizardo na UTIN e se utilizardo algum do SLP. A tutora deve observar se

exissem dividas quanto ao PE e neonatologia.

Atividade 13

Avaliacéo Final

Atividade desenvolvida na décima quarta semana e erviada no e-mail da tutora até o
98° dia (até as 2359 h). A enfermeira fara a autoavaliacdo por escrito pontuando sua evolucéo
e adguma dificuldade que perdure, além da avaliagdo da sequéncia didética. A tutora fard a
avaliacdo formetiva, embasada na evolucdo de cada enfermeira, considerando todas atividades
e aautoavaliacdo, integralizando e comunicando o resultado no 100° dia.

Avaliacdo sobre a Sequéncia didatica para o ensino do Processo de Enfermagem em

UTIN
Adaptado do questionario do apéndice 3 de Oliveira (2011)

1) A sequéncia didética atendeu suas expectativas?
()Sm ( )Né& () Parcidmente
2) Quanto ao tempo utilizado nessa sequéncia didatica (carga horariac 200 Ha):
( ) Suficiente () Insuficiente () Excessivo
3) Quanto ao conteldo utilizado nessa sequéncia didatica:
( ) Suficiente () Insuficiente () Excessivo
4) Quanto ao metodo utilizado nessa sequéncia didatica Ensino semi-presencial (Moodle):
() Satisfatério () Insatisfatorio
5) Quanto a atividade utilizada nessa sequéncia didética
( ) Satisfatério
() Insatisfatério Qual?
() Tedtosdeapoio ( )1 ()2
() Leturas sugeridas ( )1 ( )2
( ) Prética no setor
( ) Estudo dirigido
( ) Estudo de caso
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( ) Debate no chat () Skype
( ) Parcidmente satisfatério Qual?
() Textosdeapoio ( )1 ( )2
() Leituras sugeridas ()1 ( )2
() Prética no setor
( ) Estudo dirigido
( ) Estudo de caso
( ) Debate noschat () Skype
() Indiferente
6) Esta sequéncia didética contribuiu para sua atividade profissional?
()Sm ( )Né& () Parcidmente
7) Parte aberta a sugestdes ou criticas.
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APENDICE A — INSTRUMENTOS AUXILIARES PARA IMPLEMENTACAO
PROCESSO DE ENFERM AGEM

Figura 1 — Histérico de enfermagem em UTIN

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL - UTIN {
Histérico de Enfermagem - Admissional

Nome: Leito:
| Sexo: DN: ! / 1G: Admisséao: ! ! - H h i DV:
mnéstico meédico: Origem:
DADOS PATERNOS
Nome do pai: ; Idade:
‘ Escolaridade: Profisséo: Religiao: »
DADOS MATERNOS
Nome da méae: 1 Idade: Telefone:
Escolaridade: Profissao: . Religiao:
Pai e mée vivem juntos: ( ) sim () ndo | Pessoa significativa: Parentesco:
DADOS PERINATAIS
Local de internag@o mae: ( ) Maternidade ( ) ( ) UTIL: Motivo:
G P. Aborto Natimorto, Filho com mal formagé&o, Pré-natal: consultas
Usos: ( ) alcool () cigarro () droga: ‘( ) Corticoide doses HI\/ VDRL HB
iAfecqao fetal identificada no pré-natal: Condicého(matema: ( )DM( )DHEG( )ITU( )Bolsa rota‘
)
Tipo sanguineo méae: Local de nascimento: v Via do parto:
Hora: APGAR: Tipo sanguineo RN: 1G: ( ) Capurro ( ) New Ballard

/ / /

Situagoes durante o parto: () sofrimento fetal ( ) mecdnio () circular de corddo ( ) tocotrauma ( ) uso de forceps ( ) uso de saco de
polietileno ( ) necessidade de reanimagao ( )

Peso: Estatura: [ PC: PT: PA: HGT:
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - OXIGENAGAO, CARDIOVASCULAR, TERMORREGULAGAO E REGULAGAO
IMUNOLOGICA
FR: SpO:: AR: ( )MV+sem RA( )MV+com RAHT_____( )roncos ( )sibilos ( )estertores ( )MV HT ( )MV

ausente HT, () estridor laringeo ( ),

Alteragdes: ( )BAN ( )assimetria toracica ( )respiragéo irregular ( )tiragem: ( jintercostal ( )sub-costal ( )esternal ( )cianose:
( )periférica ( )perioral ( )generalizada ( )pausa respiratéria ( )apnéia: ( )com bradicardia ( )

Terapia: ( )ar ambiente ( )funil ( )caixa de Hood ( )CPAP nasal ()VM Modalidade: FiOz:

FR: PIP: PEEP: Fluxo: T insp.: Aspiragao: ( )VAS ( )VAI ( )sangramento ( )

mecdnio aspecto: ( )dreno de térax HT selo d'agua volume Trocado: I d

FC: Perfusao periférica: PA: [AC:( )BCRNF () BC hipofonética ( )BC hiperfonética ( ) arritmico
PAM: () ritmico ( )

Rede venosa: ( ) preservada Acesso: () periférico () central local: calibre:

() prejudicada tipo: data: / / () SSflogisticos

Medicagbes:( )vasoativa vazao, () NPT, vazao, ( )antibiético/D:

g (pele) ( ) pele moteada ( ) extremidades frias T: : ( )incubadora ( )bergo aquecido ( )bergo simples ( )touca

(. ) saco de polietileno ( ) algodao ortopédico MM ( ) enrolamento ( )

() eritema toxico ( ) pés-operatorio ( ) Isolamento:
Microorganismo:

) HIDRATAGAO, NUTRIGAO, METABOLISMO E ELIMINAGAO

Fontanela: ( ) normotensa Turgor: () preservado Edema: ( ) anasarca ( )localizado: | Caracteristica da saliva:

( ) deprimida ( )tensa ( )diminuido

'Tnpo de leite: volume: frequéncia: método: ( )sonda ( )testado posicionamento
( )ordenha materna: ml ( )orientada quanto aleitamento ( )ndo compreende:

;( ) leite insuficiente ( ) uso de galactogogo: () translactagdo ( ) relactagao ( ) transigé&o ( ).

:( ) amamentando ( ) pega inc&rreta( ) reflexo de sucgdo ( ) coordenagao sucgao-deglutigao-respiragao () posicionamento incorreto
b( ) nausea ( ) regurgitagao: Peso atual: Variagéo de peso: ( %)
Hgt: ‘( ) jejum: tempo: () ictericia: zona: (Kramer) ( ) fototerapia: ( ) simples ( ) dupla ( )

tripla () protegdo ocular ( ) cuidado pele BTF:

RHA: ( )vémito ( ) SOG aberta: Abdome: ( )semi-globoso ( )globoso ( )tenso ( )normotenso
RX:

()algas intestinais palpaveis ( )doloroso a palpagéo ( )escavado ( )

| Diurese: ml/Kg/h: | ( )ausente ( )bexigoma Presente apos massagem: ( )sim ( )ndo ( ysondagem vesical:( ) alivio



( )demora: calibre data: I d ( ) epispadia ( )hipospadia ( )

‘Evacua(;ao: ( )mecdnio ( )fezes de transigdo ( )fezes lacteas ( )fezes endurecidas ( )sangue ( ) estimulagdo
retal Anus pérvio:( ) sim ( )ndo ( )ostomia ( )

INTEGRIDADE CUTANEO-MUCOSA, INTEGRIDADE FiSICA E CUIDADO CORPORAL

Pele: () integra ( ) les&o: local: ( ) descamagao ( ) hiperemia () hemangioma ( ) infiltrag&o por terapia
EV ( ) flebite ( ) lesdes por pungdes ( ) hematomas ( ) enduragdo cutanea ( ) lesdo perineal ( ) gastrosquise ( ) onfalocele ( )
mielomeningocele ( ) incisdo cirurgica: local ( )reflexo de piscar ( )

( ) agitagd@o ( ) alta demanda de vigilancia do cuidador ( ) elevagdo da cabeceira durante e logo apés alimentagdo ( ) redug&o dos
estimulos durante alimentagdo ( )

pele e mucosas: ( )vérnix caseoso ( )sangue e liquido amnidtico ( )mecénio ( )cavidade oral: ( )candiase oral ( )normal coto
| umbilical:( )gelatinoso ( )mumificado ( )granuloma ( )SS flogisticos genitalia:( )esmegma ( )sinéquia ()fimose ( )higiene
| satisfatoria

PERCEPGAO DOLOROSA, SONO, REPOUSO, SENSORIO-MOTOR E LOCOMOGAO

1( ) uso de coxins de apoio ninho adequado: ( ) sim ( ) ndo ( ) alteragdes de SSVV ( ) fome ( ) necessidade de troca de fralda ( )
ruido excessivo ( ) luminosidade direta ( )manipulagao excessiva ( ) manipulagdo minima ( )

Expressao facial !Choroausemeo Respiragao relaxada 0 | Bragos relaxados 0 | Pernas relaxadas 0 = Dormindo ou calmo 0 | Pontuagao
relaxada 0 |R 1 i i do | Bragos fletidos ou | Pernas fletidas ou Escala de
Exp it 116noro ig 2 |basal1 1 i 1 D tavel 1 |dor NIPS:
( )ativo ( )reativo ( )hipoativo ( )irritavel ( )sedado | Postura: ( )fletida ( )estendida Sono: ( )regular ( )irregular
() convulsdes ( ) desorganizado ( ) organizado ( )hipertonia ( )flacidez ( )espastica |( )quieto ( )ativo ( )
Reflexos: ( ) moro () preensdo palmar e plantar () marcha reflexa ( ) ténico-cervical ( )
Manobra de Movimentos dos membros:( )coordenados ( )descoordenados ( yrolamento ( )anasarca e
Ortolani: comprometimento sistémico
) 7 CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO
Peso: Estatura: PC: ‘ PT: PA: Idade corrigida: Percentil:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS - AMOli, GREGARIA, ACEITAGAO E APRENDIZAGEM
Vinculo: ( )estabelecido ( )fragil ( )rejeicdo A Acompanhamento psicossocial pais:
gestagdo: ( )planejada ( )indesejada visita:
( )mae ( )pai( ) ( ) toque acompanhamento: ( )psicologia ( )servigo social

Mae: ( ) alojada ( ) interagdo com outras méaes: ( )positiva ( ) |

Necessidade de orientagdo méae: ( )patologia ( )prematuridade (7 )cuidados com neonato ( Jamamentagao ( )
NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

O;at;aolbencaolbalismo:( )solicitado ( )ofertado ( )aceito ' Necessidade de conforto espiritual: ( )mae ( ) pai \
agendado para: / / ( )capelania Hagendado para: / / ( )capelania |

Fonte: Adaptado do instrumento validado de GOUVEA (2007)

Quadro 1 — Lista dos possiveis diagnosticos de enfermagem da NANDA -1, dos resultados esperados de
enfermagem da NOC e das intervengdes de enfermagem da NIC organizados de acordo com as NHB de Wanda
de Aguiar Horta para UTIN
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DIAGNOSTICO DE NOC NIC
ENFERMAGEM NANDA-I
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
Oxigenagéo Oxigenacéo Oxigenagéo
Trocade gases prejudicada Estado respiratério Aspiragdo de vias aéreas
Padréo respiratrio ineficaz Estado respiratorio: Assisténciaventilatoria

Respostadisfuncional ao
desmame ventilatério
Ventilagdo esponténea
prejudicada Desobstrugdo
ineficaz devias aéreas

permeabilidade dasvias aéreas
Estado respiratério: troca gasosa
Estado respiratério: ventilagéo
Prevencao da aspiragdo

Sinais vitais*

Controle da ventilagdo mecénica: invasiva
Controle daventilagdo mecanica: ndo
invasiva

Controle dasvias aéreas

Controle das vias aéreas artificiais
Cuidados com drenos: toracico
Desmame de ventilagdo mecanica
Bxtubacdo endotragqueal

Insercdo e estabilizagcéo de vias aéreas
artificiais

M onitoragao respiratoria
Oxigenoterapia

Prevencéo contra aspiragao*
Reanimacdo cardiopulmonar: neonato*
M onitoragdo dos sinais vitais*

M onitoragdo do recém-nascido*
Cuidados com o recém-nascido*
Cuidados com o bebé*

Facilitacdo da presencafamiliar*
Transporteintra-hospitalar*
Transporteinter-hospitalar*
Supervisdo*

Documentacéo*

Respostas car diovascular es

Respostas car diovasculares

Respostas car diovascular es

Débito cardiaco diminuido
Risco de choque

Risco de perfuséo gastrintestinal
ineficaz

Risco de perfuséo renal ineficaz
Risco de perfuséo tissular
cardiaca diminuida

Risco de perfuséo tissular
cerebral ineficaz

Perfusdo tissular periférica
ineficaz

Risco de perfuséo tissular
periférica ineficaz

Adaptacdo do recém-nascido
Estado cardiopulmonar
Coagulagdo sanguinea
Estado circulatério

Controle de convulsdes
Perfuséo tissular: cardiaca
Perfusao tissular: celular
Perfusao tissular: cerebral
Perfusdo tissular: érgéos
abdominais
Perfusao tissular:
Perfusao tissular:

periférica
pulmonar

Regulagéo hemodinamica

Reposicao répida deliquidos

Prevencéo de choque

Cuidados cardiacos

Cuidados cardiacos: fase aguda
Administragdo de hemoderivados
Controle do choquehipovolémico
Controle da hipovolemia

Puncéo venosa

Reduc&o de sangramento

Reduc&o de sangramento: gastrintestinal
Promocé&o da perfuséo cerebral

Puncéo de vaso: amostra de sanguearterial
Puncdo de vaso: amostra de sanguevenoso

Termor regulagéo

Termor regulagéo

Termor regulagéo

Hipertermia Termorregulagdo recém-nascido |Tratamento da exposicdo ao calor
Hipotermia Tratamento parafebre
Risco de desequilibrio na Tratamento da hipotermia
temperatura corporal Regulagéo datemperatura
Termorregulacdo ineficaz

Hidr atacdo Hidr atagéo Hidr atagcdo
Risco de desequilibrio Equilibrio eletrolitico e acido-basdAdministragdo de nutrigdo parenteral total
eletrolitico Estado nutricional: medidas (NPT)
Volume de liquidos deficiente |bioquimicas A ssisténciaem exames
Risco de volume de liquidos Equilibrio hidrico Controle &cido-bésico
deficiente Hidratagéo Controle dos eletrélitos

Volume de liquidos excessivo
Risco de desequilibrio do
volume de liquidos

Controle dos eletrélitos: hipercalcemia
Controle dos eletrélitos: hipercalemia

Controle dos eletrélitos: hiperfosfatemia
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Controle dos eletrélitos:
Controle dos eletrdlitos:
Controle dos eletrélitos:
Controle dos eletrélitos:
Controle dos eletrélitos:
Controle dos eletrélitos: hipomagnesemia
Controle dos eletrélitos: hiponatremia
Monitoracdo de eletrdlitos

Controle hidrico

Controle hidroeletrolitico

Terapia de didlise peritoneal

M onitoracéo hidrica

Interpretacdo de dadoslaboratoriais
Terapia endovenosa

M anutencédo dedispositivos para acesso
venoso (DAV)

Administracéo de medicamentos:
endovenosa(EV)

Administracdo de medicamentos: enteral
Administragdo de medicamentos:
intramuscular (IM)

Administragdo de medicamentos: oral

hipermagnesemia
hipernatremia
hipocalcemia
hipocalemia
hipofosfatemia

Nutricdo Nutricéo Nutricdo
Degluticéo prejudicada Estado de degluticéo Terapia para degluticéo
Leite materno insuficiente Comportamento de ganho de peso|Alimentagdo por sondaenteral
Nutricdo desequilibrada: menos |Estado nutricional Alimentacdo por mamadeira

gue as necessidades corporais
Padréo ineficaz de alimentacgéo
do lactente

Nausea

Estado nutricional: energia
Estado nutricional: ingest&o
alimentar

Estado nutricional: ingestdo de
alimentos e liquidos
Estabelecimento da amamentagéo:
mae

Estabelecimento da amamentagéo:
bebé

Controle de nauseae vomito
Prevencdo da aspiracdo

Controle da nutricdo

Cuidados com sondas: gastrointestinal
M onitorag&o nutricional

Controle do vomito

Metabolismo

Metabolismo

Metabolismo

Risco de funcéo hepética
prejudicada
Risco de glicema instével

Coagulagdo sanguinea
Nivel deglicema

Prevencgao contra sangramento
Controle de hipoglicemia
Administragdo de medicamentos:

Ictericia neonatal endovenosa(EV)

Risco deictericia neonatal Fototerapia: recémnascido
Himinacéo Himinagéo Himinacdo

Himinagdo urindria prejudicada [Continéncia urinaria Cuidados com sondas: urinario

Retencdo urinéria Himinagdo urindria Sondagem vesical

Constipagéo

Risco de constipacdo
Diarréia

M otilidade gastrintestinal
disfuncional

Risco de motilidade
gastrintestinal disfuncional

Continéncia intestinal
Himinagdo intestinal
Gravidade de nauseavomito
Funcéo gastrintestinal

Sondagem vesical: intermitente
Administracdo de medicagéo: retal
Lavagem intestinal

Controle intestinal

Controle de diarréia

Cuidados com o perineo
Cuidados com ostomias

Integridade cuténeo-mucosa e
fisicaecuidado corporal

Integridade cuténeo-mucosa e
fisicaecuidado corporal

Integridade cuténeo-mucosa e fisicae
cuidado corporal

Integridade da pele prejudicada
Risco deintegridade da pele
prejudicada

Integridade tissular prejudicada
Risco de leséo

Cicatrizacdo de feridas: primeira
intencéo

Cicatrizagdo deferidas: segunda
intencéo

Integridade tissular: pelee

Superviséo da pele

Prevencéo de Ulcera de presséo
Cuidados com lesGes

Irrigacdo de lesbes

Cuidado com o local dainciséo
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Risco deleséo por
posicionamento perioperatorio
Risco de leséotérmica
Risco dedisfungéo
neurovascular periférica
Mucosaoral prejudicada
Risco de olho seco

Risco de quedas

Risco de sangramento
Risco de sindrome da morte
stbitado lactente

Risco de aspiragéo

Risco de sufocagéo

Risco de trauma vascular

mucosas

Desempenho da mecénica
corporal

M obilidade

Comportamento de prevencdo de
quedas

Prevencao de aspiracédo

Controle de nauseae vomito
Gravidade daleséo fisica

Administragdo de medicamentos: tépica
Cuidados com apele: tratamentostopicos
Manutencdo dasalide oral

Administracdo de medicamentos: ocular
Cuidados com os olhos

Cuidados com circunciséo

Prevencdo contra quedas

Cuidado com asunhas

Per cepcdo dolorosa

Per cepcdo Dolor osa

Per cepcéo dolorosa

Conforto prejudicado
Dor aguda

Estado de conforto: fisico
Estado de conforto: ambiente
Nivel de desconforto

Nivel dedor

Controle dador

Controle do ambiente: conforto
Succgédo nado nutritiva

Controle dador

Toque

Administracdo de analgésicos
Administracéo de medicamentos:
endovenosa(EV)

Administracdo de medicamentos: oral

Sono, repouso e sensério-

Sono, repouso e sensorio-motor

Sono, repouso e sensorio-motor

motor

Padréo de sono prejudicado Sono Melhora do sono
Nivel dedor M onitoragdo neurolégica
Nivel de desconforto Controle de convulsdes
Termorregulagdo: recém-nascido
Controle de convulsdes

L ocomogéo L ocomogéo L ocomogéo

Mobilidade fisica prejudicada  [Desempenho da mecanica Prevencéo de Ulcera de presséo
corporal Promocgé&o da mecénica corporal
Mobilidade

Regulagdo imunol 6gica

Regulagdo imunol 6gica

Regulagdo Imunoldgica

Risco deinfeccéo
Risco derespostaalérgica

Gravidade dainfecgdo: recém-
nascido

Estado imunolégico

Cicatrizacdo de feridas: primeira
intencéo

Cicatrizacéo deferidas: segunda
intencéo

Integridade tissular: pele e
mucosas

Cuidados com cateter: linha umbilical
Cuidados com cateter central deinsercéo
periférica (PICC)

Assisténciaem exames

Protec&o contrainfecgéo

Supresséo dalactagdo

Administracdo de medicamentos:
endovenosa(EV)

Crescimento e

Crescimento e desenvolvi mento

Crescimento e desenvolvi mento

desenvolvimento
Risco de crescimento Comportamento de salde:pré-  |Cuidados com o desenvolvimento
desproporcional natal Plano dealta

Atraso no crescimento e no
desenvolvimento

Risco de atraso no
desenvolvimento

Adaptacdo do recémnascido
Crescimento

Desenvolvimento infantil: 1 més
Conhecimento: criagéo defilhos
Conhecimento: cuidados com
bebé pré-termo

Conhecimento: cuidados com
bebé

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Seguranga

Seguranga

Seguranga

Disposicdo paramelhora da

Sono

Aumento da seguranca
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competéncia comportamental do
lactente

Comportamento desorganizado
do lactente

Risco de comportamento
desorganizado do lactente

Nivel dedor

Nivel de desconforto
Termorregulagéo: recém-nascido
Desenvolvimento infantil: 1 més
Conhecimento: cuidados do bebé
pré-termo

Organizacdo do bebé pré-termo

Controle do ambiente: conforto
Controle de energia
Posicionamento

Técnica para acalmar

Toque

Massagem

Musicoterapia

Amor, gregariae aceitacdo

Amor, gregériae aceitacdo

Amor, gregariae aceitacdo

Disposi¢éo para paternidadeou
maternidade melhorada
Paternidade ou maternidade
prejudicada

Risco de paternidadeou
maternidade prejudicada
Tens&o no papel de cuidador
Risco detenséo no papel de
cuidador

Processos familiares
disfuncionais

Processos familiares
interrompidos

Disposigdo para processos
familiares melhorados

Risco de vinculo prejudicado
Conflito no papel de pai/mée
Desempenho de papel ineficaz
Interacdo social prejudicada

A daptacdo do cuidador a
institucionalizac8o do paciente
Bem-estar dafamilia
Enfrentamento familiar
Funcionamento familiar

Apoio dafamilia duranteo
tratamento

Vinculo pais-bebé
Relacionamento cuidador-pacientg
Desempenho do papel
Desempenho na criagéo de filhos
Criacdo defilhos: desempenho
dos pais

Ajustepsicossocial: mudanga de
vida

Apoio social

Promoc&o da paternidade/maternidade
Apoio ao cuidador

Facilitagdo davisita

Apoio ao irmao

Apoio familiar

Promoc&o do envolvimento familiar
Mobilizagao familiar

Manutencéo do processo familiar
Promocéo daintegridade familiar
Facilitagdo do processo deculpa
Controle do ambiente: processo devinculo
Cuidado neonatal no método canguru
Promog&o de vinculo

Apoio aprotecdo contra abuso: infantil
M elhora do sistema deapoio

M elhora dasocializagdo

Aprendizagem (educagéo e
salde)

Aprendizagem (educagéo e
salde)

Aprendizagem (educacdo e salide)

Amamentagdo ineficaz
Amamentacdo interrompida
Disposi¢do para amamentacéo
melhorada

Controle familiar ineficaz do
regime terapéutico

Processo de criagéo defilhos
ineficaz

Risco de processo decriagéo de
filhos ineficaz

Disposicéo para processo de
criagdo de filhos melhorado
Falta de ades&o

Estabelecimento da amamentagéo:
mée

Estabelecimento da amamentagéo:
bebé

Participag&o familiar no cuidado
profissional

Vinculo pais-bebé
Conhecimento: amamentacdo
Conhecimento: cuidadosdo bebé
pré-termo

Conhecimento: cuidados com
bebé

Conhecimento: criagdo de filhos
Comportamento de aceitagéo
Condicdo para aalta: vida com
apoio

Criacdo defilhos: desempenho
dos pais

Desempenho do cuidador:
cuidados diretos

Melhora daeducagdo em salde
Facilitacdo da aprendizagem
Orientagdo quanto ao sistema de salde
Aconselhamento para lactagéo
Assisténcianaamamentacéo
Crientagéo aos pais: bebé

Ensino: estimulagdo do bebé0-4 m
Ensino: nutri¢gdo do bebé0-3 m
Ensino: segurancado bebé 0-3 m
Trocade informagBes sobrecuidadosde
salde

Pano dealta

Cuidados com bebés

Controle de medicamentos

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Religiosaou teoldgica, ética ou

Religiosaou teoldgica, éticaou

Religiosaou teoldgica, ética ou de filosofig

de filosofia de vida de filosofia de vida de vida
Disposicéo paramelhora da Esperanca Promocgéo daesperanga
esperanga Enfrentamento Presenca
Disposicéo para bem-estar Resolugéo do pesar Apoio emocional
espiritual melhorado Morte confortével Facilitagdo do processo deculpa

Conflito de deciséo

Término de vida com dignidade

Facilitagdo do processo deperdéo
Apoio espiritual
Estimulo arituais religiosos
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Assisténciaao morrer

Facilitagdo do processo depesar
Facilitagdo do processo depesar: morte
perinatal

Cuidados pos-morte

Fonte: Adaptado de acordo comasNHB de Wanda Horta utilizando NANDA, 2013; NOC, 2010; NI C, 2010.
* EnvolvemmaisdeumaNHB.

Orientacbes para Uutlizacdo deste quadro. Ele foi adaptado de acordo com as
necessidades humanas bésicas de Wanda Horta, assm como o instrumento de histérico de
enfermagem (Figura 1) no intuto de facilitar a correlagdo do histérico (sinais e sintomes —
problemas elencados), como os diagndsticos da NANDA-I, os resultados esperados do NOC
(utilizacdo dos escores para avaliacdo conforme a necessidade que mais se adapte ao caso do
paciente) e das possiveis intervencdes de enfermaegem da NIC. Foram elencados os
diagnosticos de enfermagem, os resultados esperados do NOC e as intervengdes da NIC que
podem ser utilizados em UTIN, com o neonato, sua mée ou familia. Tomamos o cuidado de
correlacionar as necessidades humanas envolvidas separadamente.

Na selecdo do diagndstico de enfermagem € importante que a enfermeira tenha acesso
a0 livro da NANDA-I, para eleger o mais adequado a0 caso. Para isto, €la deve avaliar o
histérico de enfermagem observando quais problemes levantados dentro dos sinais e sintomas
apresentados, averiguar se eles correspondem com as caracterigticas  defindoras  do
diagnostico escolhido. Estando correto, vai identificar os fatores relacionados do caso, que
Serdo as causas em gue ela terd que agir, por meio das respostas esperadas da NOC definindo
as melhores intervengdes daNIC paraacancar estes objetivos.

Para a definicdo do resuitado de enfermagem € necessario ter acesso ao livro NOC. Ao
escolher o resuitado esperado a enfermeira deve optar dentre os indicadores disponiveis 0s
mais sensiveis para a observagdo e avdiacdo. Adueles que tenham relacdo direta com o
problema apresentado aavaliagdo dentro de parametros palpaveis e claros.

A defincdo da intervencdo de enfermagem necessita acesso ao livro NIC. Ao
selecionar a intervencdo a enfermeira tera acesso a diversas atividades, devendo adotar apenas
as que auxiliardo resolver ou amenizar o problema apresentado pelo usuério, com intengdo de
alcancar as metas tracadas na etapa de resultados esperados.

A evolugdo pode ser redizada em texto corrido com a andlise da enfermeira se 0s
desequilibrios observados foram resolvidos, se eles estdo em fase de resolucdo com a
percepcdo de melhora, se eles se mantém estévels (estacionados) ou se surgiram novos,

verificando a necessidade de novo plangiamento de enfermagem.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta sequéncia didédtica surgu como produto educativo final ap6s observar as
dificuldades vivenciadas pelas enfermeiras da UTIN do HU-UFGD que participaram do grupo
de estudo paraimplantacdo do PE neste setor.

A transicdo da gestdo proporcionou agumes alteracGes dos processos de trabaho,
dentre eles a troca de enfermeiras na UTIN. Foi constatado que a maioria das participantes do
estudo era nova no setor e ndo tinha experiéncia na assisténcia neonatal, desconhecendo
parametros para avaliagdo deste usuario.

Motivando a confeccdo deste material de ensno com estas caracteristicas, trazendo
nocdes do PE e principalmente os conhecimentos basicos sobre neonatologia, para a juncdo
do PE em UTIN de forma prética no setor abordado.

Foi sugerido ser um pré-requisito para enfermeiras que atuem ou que queiram atuar na
UTIN por proporcionar conhecimentos tedricos e préticos para implantarem o PE neste setor
melhorando o atendimento a estes pacientes e sua familia

A opcdo por redlizar esta atividade de ensno na modaidade semi-presencia foi
tomada consderando toda a dindmica acelerada do setor e aproveitando que a referida
instituicdo possui uma plataforma de ensino a disténcia (Moodle), no intuto de facilitar o
acesso dedtas profissonais a este curso.

Ele tem como caracteristica ser mgjoritariamente a disténcia, com atividades diversas,
sendo os fechamentos das principais dvidas no chat e Skype. A atividade prética, in loco na
UTIN individuamente permite a tutora (coordenador técnico do setor) direcionar as actes
para 0 deservolvimento das habilidades préticas e atitudinais conforme as necessidades
individuais de cada enfermeira.

A avdiacdo final, principamente a avdiacdo da sequéncia didatica intencionou o
aprimoramento desta ferramenta de ensno para 0s cursos subsequentes visando melhoria da

assisténcia aos neonatos e sua familia.
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