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A partir do século XX, com o advento dos primeiros hospitais modernos infantis e
unidades de internacdo pediatrica, a instituicdo hospitalar se tornou responsavel pela

assisténcia a saude da crianga (CRISTO et al, 2005).

Ainda segundo Cristo et al (2005), os avancos cientificos direcionados e relacionados
a saude da crianca, otimizou a elucidagdo diagnostica, o tratamento e a profilaxia,
viabilizando um atendimento resolutivo e integral, levando em conta as necessidades
psicossociais, pscicobiologicas e psicoespirituais. Concomitantemente, a existéncia de
politicas publicas viabilizou a promocao do atendimento humanizado na unidade pediatrica,
dentre elas temos a inser¢do do acompanhante junto a crianga como marco inicial para este

Processo.

Nesse contexto, o Hospital Universitario de Sergipe (HU) constitui-se numa instituicao
nosocomial vinculada a Universidade Federal de Sergipe (UFS) e a Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH). Em sua origem era voltada ao cuidado de pacientes,
exclusivamente com tuberculose e hanseniase, transformando-se ao longo dos anos

possuindo, atualmente, uma unidade de cuidados mais abrangente e especializada.



As atividades realizadas no HU/UFS estao relacionadas a atencdo a saude com foco
em servigos hospitalares e ambulatoriais, englobando desde servigos primarios, secundarios e
terciarios, desenvolvendo atividades de promogdo e protecdo a saude, visando o

restabelecimento do processo de desequilibrio psicoespiritual, biologico e social.

Atualmente, o Hospital Universitario ¢ composto pelas unidades de internacao
hospitalar de Clinica Médica, Clinica Cirargica, Psiquiatria, Pediatria ¢ Unidade de Terapia
Intensiva Adulta, pelo servico da Unidade de Diagndstico e Imagem, bem como pelo

complexo Ambulatorial formado por trés prédios.

O Hospital Universitario de Sergipe (HU/UFS), dentre outras unidades de
internamentos ¢ ambulatoriais, tem-se a Unidade de Interna¢do Pediatrica ¢ Unidade de
Atendimento Ambulatorial Pediatrico, cujos objetivos estdo relacionados a prestacdo de
servigos integrais e especializados, estes direcionam-se a atendimentos em pediatria,
hematologia, hepatologia, cardiologia, nefrologia, pneumologia, endocrinologia, alergia,
neurologia, cirurgia pediatrica, psicologia, nutri¢do, herbiatria, homeopatia, fonoaudiologia,

fisioterapia, terapia ocupacional e servigos de enfermagem.

A unidade de internacdo pediatrica ¢ composta por 19 leitos, sendo um reservado para
isolamento. Possui como perfil assistencial, em maior frequéncia, atendimentos clinicos
pediatricos de exploracdo diagndstica e procedimentos cirargicos pediatricos, atendendo a
faixa etaria dos 29 dias de vida aos 12 anos completos. A via de acesso para a enfermaria
pediatrica € proveniente de uma demanda referenciada do servico ambulatorial ou de outros

hospitais, que por vezes necessitam da investigacao e confirmacdo uma hipotese diagndstica.

No intuito de prestar um atendimento integral e humanizado livre de injlria a satde do
paciente, priorizando a padronizagdo, eficiéncia e eficidcia das agdes de enfermagem
implantou-se a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), conforme a Resolucao
358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Através da aplicagao do processo
de enfermagem pode-se guiar a assisténcia prestada as criangas € aos seus genitores e

acompanhantes de acordo com necessidades de satide apresentadas.

Para Horta (1979), o Processo de Enfermagem (PE) ¢ definido como a dinamica das
acOes sistematizadas e interrelacionadas, que viabiliza a organizacdo da assisténcia de
enfermagem. Representa uma abordagem de enfermagem ética e humanizada, dirigida a
resolucdo de problemas, atendendo as necessidades de cuidados de saude e de enfermagem de

uma pessoa. No Brasil ¢ uma atividade regulamentada pela Lei do Exercicio Profissional da



Enfermagem, constituindo, portanto, uma ferramenta de trabalho do enfermeiro no

planejamento, organizacao e implementagao de suas agoes.

MODELO TEORICO

Ao longo de varios séculos diversas formas de cuidados foram instituidas as pessoas
adoentadas. Porém, o desenvolvimento cientifico levou o cuidado de enfermagem a se
fundamentar em conhecimentos e conceitos articulados, em prol de uma assisténcia

organizada e integral (PICOLLI, 2014).

Nesse passo evolutivo, a construcdo e a promog¢ao da Ciéncia da Enfermagem,
representadas pelas Teorias da Enfermagem, definem, caracterizam, explicam, compreendem
e analisam os elementos de dominio e de interesse da profissio (SCHAURICH, CROSSETT]I,
2010).

As Teorias aplicadas a Enfermagem apontam para a busca de autonomia e de
delimitagdo de agdes na profissdo. Isto quer dizer, sobretudo, que estas teorias levam a
consolidagdo do conhecimento privativo na atividade profissional e, portanto, a construgao da
identidade profissional (ALMEIDA, LOPES, DAMASCENO, 2005). Destarte, implementou-
se o Processo de Enfermagem no HU/UFS tendo como modelo tedrico-metodologico o de

Wanda de Aguiar Horta.

A teoria proposta por Horta (1926-1981), publicada em 1970, refere-se as
Necessidades Humanas Bésicas do cliente. Esta teoria propde uma metodologia para o
Processo de Enfermagem com énfase nas necessidades psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais do cliente, preocupando-se com o ser humano na sua integralidade, com a

busca de seu equilibrio biopsicosocioespiritual (PIRES, 2007).

A escolha da teoria adotada pelo hospital ocorreu em 2005, como resultado da
pesquisa “Constru¢do do Modelo Assistencial de Enfermagem do Hospital Universitario/UFS:
proposta e acdo”. Por meio de discussdes sobre varias teorias e levando-se em consideragao
fatores restritivos, propulsores, as teorias foram definidas pela percepcdo do grupo de
enfermeiros sobre o cliente, seus atributos (dados socioculturais), a assisténcia integralizada e

sobre as caracteristicas do hospital (ANDRADE, 2005).

Na Unidade de Pediatria do HU-UFS, foram adotadas cinco etapas no Processo de

Enfermagem, discorridas pela Resolugdo COFEN n° 358/2009, inter-relacionadas, recorrentes



e interdependentes, assim definidas: a primeira etapa ¢ o Historico de Enfermagem onde se
utiliza o instrumento de coleta de dados de enfermagem, roteiro sistematizado que propicia o
levantamento de dados e que torna possivel a identificagdo, andlise e avaliacdo dos problemas
apresentados pelas criangas e seus acompanhantes. A segunda, ¢ o Diagnostico de
Enfermagem em que o enfermeiro identifica as necessidades de atendimento e o grau de
dependéncia da crianca, levantando os diagnosticos. A terceira etapa caracteriza-se pelo
Planejamento, que determina as necessidades prioritarias do paciente a partir dos achados das
necessidades humanas basicas, de forma sistematizada e ofertadas a crianga frente aos
diagnosticos estabelecidos. A quarta, delimita a Implementagcdo de Enfermagem descrevendo
as intervencodes diarias de enfermagem, focadas na coordenagdo das agdes da equipe de
enfermagem e na execucdo dos cuidados e ao atendimento das necessidades basicas e
especificas da crianca, mantendo o cuidado e avaliagdao continuamente e diariamente. A quinta
etapa ¢ a Avaliacdo, concentrada em analisar se os resultados esperados foram alcangados com

as intervengoes aplicadas.

O cuidado do enfermeiro para a promogao da satde da crianca ¢ fundamental para um
melhor acompanhamento do seu desenvolvimento e crescimento, na tentativa de promover

qualidade de vida para essas criancas (RODRIGUES, et al, 2015).

O modelo de assisténcia de enfermagem sustentado na teoria de Horta propicia ao
Processo de Enfermagem da unidade pediatrica do HU-UFS, a constru¢do dinamica das agdes

sistematizadas em prol das criangas e seus genitores e responsaveis.

PROCESSO DE CONSTRUCAO DOS INSTRUMENTOS

Para operacionalizar a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), faz-se
necessario utilizar o Processo de Enfermagem através de instrumentos, com o objetivo de
nortear o enfermeiro quanto aos dados importantes para a avaliagdo e o cuidado do paciente.
Dessa forma, ¢ possivel identificar necessidades, realizar diagndsticos e tragar um plano de

assisténcia adequado para cada individuo (LUIZ, et al, 2010).

O instrumento de Coleta de Dados (anexo 1) utilizado atualmente no Setor de
Pediatria do Hospital Universitario/UFS/EBSERH foi construido em conformidade com a
teoria de Horta e o instrumento de Diagnosticos de Enfermagem (anexo 2) estd pautado na
taxonomia da Associacdo Norte Americana de Diagndsticos de Enfermagem (NANDA-I).

Atrelado aos Diagnosticos dispomos do instrumento de Prescricdo de Enfermagem (anexo 2),



baseado na Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC), onde também ¢ feito o

aprazamento dessa prescri¢ao.

Vale ressaltar que a constru¢do dos instrumentos € o inicio da sua utilizagdo, ndo
ocorreram de forma facil e rapida. Foram necessérios treinamentos, oficinas, reunides e
palestras, no intuito de capacitar, minimizar davidas e, principalmente, sensibilizar os
profissionais envolvidos para a importancia de todo esse processo. Muitos viam o processo de
enfermagem apenas como mais uma tarefa e ndo como a concretizagdo do seu valioso
trabalho, a ser visualizado pela equipe multiprofissional de forma materializada. Carvalho et
al (2007) ja citavam como alguns dos obstaculos a utilizacdo do Processo de Enfermagem no
ambito assistencial, o receio de distanciamento do profissional com relacdo ao paciente; a
falta de dominio do processo, levando a desvalorizagcdo dessa forma de organizar o cuidar;
falta de tempo alegada pelos enfermeiros e numero insuficiente de profissionais, fatores

presentes na realidade do HU-UFS.

Tais capacitacdes foram iniciadas muitos anos antes da operacionalizagdo da SAE e
foram promovidas por professores e académicos do Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal de Sergipe, com o apoio da Coordenacdo de Enfermagem do proprio

Hospital Universitario e participacdo frequente dos enfermeiros assistenciais.

Em 2014, enfermeiros de varias instituigdes de saude participaram de oficinas
promovidas pelo Conselho Regional de Enfermagem (COREN/SE) tendo como tema central o
Processo de Enfermagem. Nesse espaco, foram discutidas as etapas da sistematiza¢do da
assisténcia, a constru¢do dos instrumentos de coletas de dados fundamentada em Wanda
Horta, a organizagdo dos principais diagnosticos de enfermagem, os fatores relacionados e as
caracteristicas definidoras. Esse momento foi de grande valia para a equipe do HU-UFS, pois

foi utilizado também para revisar e atualizar os instrumentos construidos anteriormente.

Em 2015, os enfermeiros que trabalham diretamente na assisténcia, passaram por
treinamentos com o Nucleo de Educa¢ao Permanente em Enfermagem do HU-UFS (NEPE), o
qual € composto por duas enfermeiras que participaram ativamente destas capacitagdes. Pode-
se ressaltar que cada unidade dispde, por meio eletronico, do instrumento de coleta de dados,
do roteiro instrucional, com os principais diagnosticos de enfermagem relacionados aquela
clinica e a folha de prescricio e aprazamento. Nesta Ultima, o enfermeiro elencard os
diagnésticos identificados apds a avaliagdo da crianga, fazendo a prescricdo do cuidado para

cada diagndstico e estabelecendo a periodicidade daquela acao.



Vale lembrar que os roteiros considerados como guias em cada setor, passaram pela
analise de varios enfermeiros experientes na area, para defini¢do dos principais diagnosticos
relacionados as especificidades de cada unidade. Eles sdo atualizados, pela equipe do NEPE,
de acordo com a NANDA-I, no minimo a cada dois anos, ou tdo logo se perceba auséncia de

algum diagnostico ndo presente e identificado em algum paciente daquele setor.

Este processo, iniciado em setembro de 2015, estd em constante avaliagdo e supervisdo
do NEPE, para esclarecer as duvidas dos profissionais e também, para identificar as
dificuldades vivenciadas, na busca do aperfeicoamento de toda essa pratica, com o objetivo

maior que ¢ a qualidade da assisténcia.

CONSIDERACOES GERAIS

A implementacdo do Processo de Enfermagem continua sendo um desafio para as
organizagdes Hospitalares, sendo um processo ainda incipiente nos servigos de satde no
Estado de Sergipe devido as diversas dificuldades, tais como: a sobrecarga de trabalho
associada aos desvios e a indefini¢do da funcdo do enfermeiro, a exiguidade de tempo para a
assisténcia dado o numero insuficiente de profissionais e a falta de conhecimento da equipe de

enfermagem sobre a SAE.

Entretanto, como resultado do trabalho de inimeros profissionais e professores do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Sergipe, a Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem na Unidade de Internagdo da Pediatria do Hospital Universitario
foi implantada. Esse fato se constitui num avanco de qualidade para a melhoria da assisténcia

de enfermagem a crianga e a sua familia.

O modelo de assisténcia de enfermagem desta unidade foi pautado na teoria de Wanda
de Aguiar Horta, propiciando a aplicacdo do processo de enfermagem, objetivando a
assisténcia do ser humano integral. Para tanto, é importante que toda a equipe de enfermagem
esteja envolvida nesse processo a fim de identificar as necessidades biopsicoespirituais das criangas

hospitalizadas, prestando a assisténcia necessaria.

Dessa maneira, o enfermeiro estara desempenhando o seu processo de trabalho de maneira
qualificada e cientifica, embasando o cuidado a crianga e seus familiares de forma humanizada,

sistematizada e integral.
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Anexo 1 -ROTEIRO DE COLETA DE DADOS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM DA UNIDADE DE PEDIATRIA DO HU/UFS/EBSERH
ORGANIZACAO: DEN/GEMAE/SERVICO DE ENFERMAGEM DO HU

|- DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome da crianga:

Reg. ‘ DN._ /_/_

Idade (expressa em anos, meses e dias):

Sexo: [ Fem [] Mas Tipo sanguineo:

Cor: Local de nascimento:

Escolaridade:

Naturalidade:

| Procedéncia:

Nome do informante e grau de parentesco com a crianga:

‘ Ocupagdo:

Religdo:

Endereco:

1l- DADOS CLINICOS / INTERNACAO

CLINICA:

ENFERMARIA:

LEITO:

Data de admissdo: [/ / as h

Diagnostico Médico:

Queixa Principal ou QP:

Antecedentes Patoldgicos:

Cirurgias realizadas (quais e quando):

Uso de medicamentos (nome da droga, dosagem, via e freqliéncia e automedicagdo):

Alergias e Imunizagdo:

Patologias atuais:

Antecedentes Familiares:

Antecedentes Pré e Perinatais

<
Q2
D

Idade: Naturalidade: Cor:

Saude atual:

Consaguinidade:

Queixas ginecoldgicas (corrimento, entre outras):

Utilizagdo de medicamentos, dlcool ou tabagismo (e uso de outras

drogas):

Praticas anticoncepcionais:

Gravidez

Aceitagdo da gravidez:

Intercorréncias (como infecges, hemorragias):

Pré-natal (durante quanto tempo, quando iniciou, quantas
consultas, exames rotineiros feitos):

GestagBes prévias (nUmero, condigbes):

Ocorréncia de abortos (quando, como e por qué?):

Parto

Onde foi realizado (hospital, residéncia):

Quem prestou assisténcia (médico, leigo):

Ocorréncia de alguma complicagdo:

Neonato

[J Nascimento a termo

Ao nascer:

Altura m.  Peso kg.

tordcico e abdominal: m.,

m.

e

Perimetros cefalico,

m..

[T Necessitou de manobras de reanimagao

[1 Existéncia de anomalias congénitas (quais?)

[]Intercorréncias (cianose, convulsdo,
hemorragia)

[1Permanéncia em UTI neonatal

[1 Condigdes do recém-nascido na alta
hospitalar:

Tratamento dispensado ao coto umbilical:

Data de desprendimento do coto:




Histdria do Desenvolvimento (HD): Histdria Imunoldgica (HI): Historia Socioeconémica (HSE):

Numero de doses tomadas: Data da aplicagdo:
Idade com que a crianga:
Sustentou a cabega: ; Sentou: ; Engatinhou: ; Apresentou rea¢des adversas: Todos os reforgos efetuados: Tipo de habitagdo: [1 Casa de taipa [1Casa de alvenaria [ Outros
Andou: ; Falou: )

Agua encanada: JSim  [1Ndo

Historia Alimentar (HA): Sanitario: [1Com descarga []Sem descarga []Casinha [1N&o tem

[1Acompanha as pessoas com o olhar 1 Alcancga objetos
Esgoto: [1Rede publica [ Fossa []Céuaberto []Outros

[J Amamenta ou amamentou com leite materno
Idade da erupgdo dentaria:

[]Leite materno da prépria mde [ Leite artificial (por qué?): Situagdo conjugal dos pais: [] Casados [ Divorciados [ Viuvo (a)

I Inclusdo de outros alimentos até os 6 meses de idade

[ Apresenta alguma desordem comportamental (hiperatividade,
agressividade, negativismo e isolamento) [1Sintomas de intolerancia (diarreia, vomitos, cdlicas) Numero de habitantes na casa:
[1 Possui controle esfincteriano

Alimentagdo atual:
lli- AVALIAGAO DE SAUDE NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
Necessidades de Oxigenacio/Respiracio Superficial  Profunda  Abdominal  Tordcica [JAmarelo-claro  Sanguinolento  Claro Intercostal [ILordose [ICifose []Escoliose

Toraco-abdominal  Nasal  Bucal
FR (mov/min): Aquoso  Mucoide  Espumoso  Espesso Palpacdo:
Tiragem intercostal e subcostal.
[JEupnéia [ Dispnéia []Taquipnéia []Bradipnéia Suporte ventilatorio: [] Expansibilidade:
[JEpistaxe  [] Obstrucdo Nasal []Lesdo mucosa []Coriza | Tosse:
[] Cateter 02 I/min [ Mdscara de Venturi [ Sat. [1Simetria  [] Assimetria unilateral [] Assimetria
Ritmos respiratérios [IFreqlente [IMatutina [JNoturna []Esporadica 02__ % bilateral
Seca Produtiva
de Cantani  [JRitmo de Kussmaul []Ritmo de Cheyne- Inspegdo toracica: [ Impulso de corrente de ar expirado
stokes  Crise de apnéia Aspecto da secreg¢do:
[1Normal: redondo (recém-nascido) [ Eliptico (lactente) Ausculta pulmonar:

Respiragdo [1Mucopurulento ] Purulento [JNormal: cilindrico (> ou =7 anos) [IBarril [ Peito de

[I Creptantes []Sibilos []Necessidade de aspiragdo

Necessidade de Circulagdo

Coloragdo

Necessidade de Termorregulagdo

pombo [ Funil [ Tiragem

broncovesiculares [ Roncos
Local: [1 Dermatite de fraldas []
Dermatite Seborréica [ Urticaria [ Escabiose [J "I Fezes Pastosas [ Diarréia

Erisipela [ITinha

Caracteristicas:

[1 Murmurio vesicular ou respiragdo vesicular

[1Sons

Estertores: [ Bolhosos

[] Constipagao

; Tempo:

[JHemorroéidas
[1 Reflexo anal

Sangramento Retal
Prurido anal

Necessidades de Nutricdo/Hidratacdo

[JIncontinéncia fecal

[JFlatos [J
[] Fissura anal

0




PA: mmHg FC: bat/min  P.: bpm

Rede Venosa:

[ Visiveis e palpaveis [1Sem condigBes de acesso

periférico
[1Flebite  [lInfiltragdo Localizar area:
Ganglios:
[] Palpaveis [ Dolorosos
[JPalidez [1Cianose Localizar:

Inspegdo geral:

[1 Turgéncia jugular
[1 Cianose central
Edema facial

[1Baqueteamento de dedos e unhas
Cianose periférica  Edema periférico
Hipdxia, cefaléia

Enchimento capilar:

[1<3seg [123seg [IEdema
Localizar:
Infusdo venosa: ml/24h

[] Cateter periférico  [] Cateter Central

venosa

[] Dissecgdo

Local e data de instalagdo:

[] Sinais flogisticos Quais e local:
Tempo:

Ausculta cardiaca:
Bulhas cardiacas:

[1Bulhas Normofonéticas [1Bulhas Hipofonéticas

Bulhas Hiperfonéticas [ Sopros

Ritmo
[ Arritmico  []Ritmico [ Extra-sistoles []de galope
Bradicardia [ Taquicardia

O

T: °C
[1Pele quente [1Pelefria [1Pele em mosaico O
Sudorese [ Calafrio [ Piloeregdo

Necessidade de Higiene
Corporal: [ Satisfatéria

Necessita de:

[1Troca de fralda
[1Banho no leito

[1 Higiene intima
Horario preferido:

[1Banho de aspersdo

Cabelos:

[1Pediculose [1Seborréia [1Alopecia [1Quebradigos
Pelos

[J Hirsutismo (pelos abundantes) [ Canicie
(embranquecimento dos pélos)

Oral:

[1Ressecamento/Fissura labial []Halitose [ Lingua
saburrosa [1Cérie []Perdade dentes [1Manchas

brancas nos dentes ou linhas horizontais

[1Dente de Hutchinson [ Sialorréia (secrecdo exagerada)

[ Xerostomia [ Lingua seca (respiragdo bucal).

Necessidade de Integridade Tecidual

Pele:

[ Turgor presente  []Turgor diminuido [ Equimose []
Hematoma [Jlctericia [1Descorada []Hidratada []
Desidratada [ Prurido [JHiperemia [INoédulo [J
Descamacdo [ Perda de sensibilidade  Localizar
alteragdo: [JEczema [J
Cianose [JEdema []Edema com Cacifo

LesGes:

[] Escoriagdo [ Ulcera por pressio Estagio:

Local: [1Queimadura Grau:

Peso: Kg Altura: m. IMC:
[1Perda de peso [1Aumento de peso []Atraso de
crescimento  Reflexo de sucgdo: ; Reflexo de

degluticdo: ___. [ Diminuicdo da sucgdo []
Dificuldade de deglutir [ Dificuldade de mastigar [
Sangramento gengival [ Hipertrofia gengival [ Atraso
ou auséncia na eruptagdo dentdria [ ] Perda precoce dos
dentes []Desalinhamento dentdrio [ Anormalidades
do esmalte

[] Labios palidos
Vomitos [ Azia

S —

[] Labio leoporino
[JNausea
Instalada em:

Protrusdo da lingua
[] Labios arroxeados
[ISNE [ISNG

[1BH positivo  [1BH negativo [ Ingesta hidrica
habitual ___ ml/24h []Restri¢do hidricade
ml/24h  []Sem restri¢do hidrica [ Restri¢do alimentar
para Habitos alimentares

Turgor cutaneo:

Pele: Aspera Ressecada
Mucosa: Hidratada Desidratada
Abaulada  Sede: Intensa
Apetite: Inapeténcia  Anorexia

Aumentado  Diminuido
[1 Lisa
Deprimida
auséncia
Outros

Discreta ou
Solugo

Necessidades de Eliminagdo

Intestinal

Ultima

[1 Dor
[ Fezes formadas

Frequiéncia normal de evacuagdo: dias
evacuagdo:__ /_ / [] Esforgo p/ evacuar
aevacuagdo [ Dor abdominal

Fontanela:

Abdome

Inspe¢do [IPlano []Retraido []Globoso [
Protrusdo da cicatriz umbilical ~ Ausculta Sons
intestinais: (1 Presentes (] Ausentes [ Diminuidos
Hiperativos Percussdao [1Som Macico []Som
Timpanico  Localizar aréa: .
Palpagdo /Normotenso [ITenso [!Flacido ]
Noédulos [ Figado palpavel []Bago palpdvel []Sinal

de Murphy (+) [ Sinal de Blumberg (+)

Urindria
[ D.Concentrada

[1D. limpida e clara [ Presenga de

Sedimentos [JHematurica [1Pidrica [IColurica [
Urgéncia Urinaria [ Disuria []Estranguria [ Nicturia
[1Incontinéncia Urindria [ Retengdo [ lrrigagdo
Vesical com desde [1SVD
Instaladaem: ___/__/  [1Oliguria mi/h [
Polidria_____ml/h [JAnuria [lPolacidria Tempo:

Necessidades de Percep¢do Sensorial

Estado mental: [] Agressivo [ Episédio de delirio [

Confuso [JAgitado []Apatico []Sonolento
Reflexos presentes: [ Palpebral [ Pupilar []Plantar
Sinal de Babinski  Acuidades prejudicadas: [ ] Visual

[l Auditiva [JOlfativa [ Tatil

o tipo de distorgdo:

[T Gustativa Descrever




Necessidade de Sexualidade

Dor: [INdo [JSim Localizagdo: ;  Duragdo: Esealafcd el iensicdac el tallaorn

;  Descrigdo: ;

Mamas: [ Simétricas  [] Assimétricas []Secreg¢do Serosa []Secregdo

Fatores agravantes: ;  Fatores aliviantes: Purulenta [IN6dulos Descrever:
Genitalia: [ Secre¢do [ Prurido [JEdema [10Odorfétido []Sangramento
[Ilesdo [IHiperemia Masculina [IFimose Feminina []Corrimento
vaginal

Escala:

IV- AVALIACAO DE SAUDE NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

1. Necessidades de Seguranga 2. Necessidades de Comunicagdo 3. Necessidades de Interagdo Social 4. Necessidades de Lazer/Recreagio

[1Calmo []Ansioso [lRetraido [JCom medo | [IVerbaliza [IDeprimido [1Disfasia [J [1Interage com outras criangas [ Interage com a [1Brinquedos [1TV []Leituras

[1 Agressivo Comunica-se por gesto [ Disartria [] Comunica- equipe de saude [ Recebe visitas [ Participa de

se por escrita [/ Afonia []Fala com coeréncia [] | atividades
Dislalia Especificar:

V — AVALIAGAO DE SAUDE NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS VI - Outras Necessidades / Habitos de Vida

1. Necessidades Psicoespirituais Grau de Dependéncia: [ Independente [ Parcialmente dependente [] Dependente para:

Crenga religiosa: [1 Busca dos pais pela assisténcia espiritual na internagdo

Sono e Repouso: Horario preferido Periodo de sono h/dia Ambiente [IClaro [JEscuro []Disturbios
dosono [ Ansiedade []Baixa auto-estima []Estresse []Demonstra preocupagdo coma morte [1Choro []Raiva

Especificar:

V- OUTROS ACHADOS

VI- DADOS COMPLEMENTARES IMPORTANTES (dados laboratoriais, radiolégicos, outros exames relevantes




INFORMAGOES FORNECIDAS PELOS FAMILIARES




Anexo 2 - ROTEIRO INSTRUCIONAL DOS PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS E PRESCRICOES DE ENFERMAGEM EM PEDIATRIA
ORGANIZACAO: DEN/GEMAE/SERVICO DE ENFERMAGEM DO HU

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM PRESCRICOES DE ENFERMAGEM

Assisténcia na AMAMENTACAO

[JAukxiliar os pais a identificar os indicios de mudanca no desenvolvimento do bebé como
oportunidades para praticar o aleitamento;

[]Orientar sobre o armazenamento e aquecimento do leite materno;

[JOrientar a mae sobre as caracteristicas normais da urina e das fezes do bebg;

[JObservar o bebé ao seio para determinar a posicao certa, a degluticdo audivel, e o padrdo
succdo/degluticio.

Educagdo dos PAIS: bebé

[J Amamentagado ineficaz relacionada a:
[1Anomalia do bebé [] Crianca recebe alimentagdo suplementar com mamadeiras

[] Déficit de conhecimento [ Reflexo de succdo da crianca insatisfatoria

[1Orientar a mae para monitorar a suc¢do do bebé;

[1Orientar a mae sobre a forma de fazer o bebé eructar;

[1Orientar a mde sobre os cuidados com os mamilos;

[JEncorajar a mde a beber liquidos para satisfazer a sede;

[1Dar informacdes sobre o acréscimo de alimentos sdlidos a dieta durante o primeiro ano.

[JAnsiedade materna

Redug¢do da ANSIEDADE

[JUsar uma abordagem calma e segura.

[JOferecer objetos que simbolizem seguranca.

[1 Ansiedade relacionada a: [1Encorajar a expressdo de sentimentos, percep¢des e medo;
[JObservar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade
[Jldentificar quando o nivel de ansiedade se modifica.
Técnica para ACALMAR

[ Crises situacionais 1 Mudanga no ambiente

[] Estresse [ Necessidades ndo satisfeitas

[Jldentificar pessoas significativas cuja presenca possa auxiliar o paciente.
[JOferecer atividades de diversdo voltadas a reducdo da tensao;

[JManter contato de olhos com o paciente.

[Sentar e conversar com o paciente.

[] Atividades de recreagao deficientes relacionado a: Terapia RECREACIONAL




Atividade de recreacdo insuficiente no ambiente

[J Hospitalizagdo prolongada

] Proporcionar atividades recreativas voltadas a reducdo da ansiedade.
[J Supervisionar sessdes de recreagao.
[J Incluir a crianca e acompanhante no planejamento das atividades recreativas.

[TMonitorar a resposta emocional, fisica e social 4 atividade recreativa.

[] Atraso no crescimento e no desenvolvimento relacionado a:
[J Consequéncias de incapacidade fisica [J Cuidado inadequado

[] Deficiéncias ambientais (] Deficiéncias de estimulacdo

Apoio ao CUIDADOR

[IDeterminar o nivel de conhecimento do cuidador/acompanhante.
[IDeterminar a aceita¢do do papel por parte do cuidador/acompanhante.
[JAgir em lugar do cuidador/acompanhante caso a sobrecarga se torne aparente.

Controle da NUTRICAO

[IConfirmar as preferéncias alimentares da crianca
[JMonitorar aceitacdo da alimentacgao.
[IDiscutir agcOes estratégicas com o servigo de nutricdo e dietética

[J Comunicagao verbal prejudicada relacionada a:

[J Alteragdo do sistema nervoso central [ Barreiras fisicas [J Condigdes emocionais
[1 Defeito anatdmico [ Diferencas relacionadas a idade do desenvolvimento

[JEfeitos colaterais relacionados ao tratamentol

ESCUTAR ativamente
[J Demonstrar interesse pela crianga.

[] Fazer perguntas ou declaragdes para encorajar a expressao de pensamentos, sentimentos e
preocupagao.

[ISolicitar o auxilio da familia para entender a fala do paciente

[] Evitar barreiras ao escutar atentamente.

Usar palavras simples e frases curtas.

Redugdo da ANSIEDADE

[] Esclarecer as expectativas da situagdo, de acordo com o comportamento da crianga.
[J Buscar compreender a perspectiva da crianca sobre a situagdo temida.

[J Criar uma atmosfera que facilita a confianga.

[JUsar figuras se adequado

[ Confusdo aguda relacionada a:

[] Delirio
[IDemeéncia
[JAbuso de substancia

Controle do DELIRIO

[Jldentificar fatores etioldgicos causadores do delirio.
[JAdministrar e monitorar medicamentos conforme prescricdo médica para ansiedade e
agitagdo.




[JEncorajar visitas de pessoas significativas
[JMantar um ambiente livre de riscos
Controle da DEMENCIA

Ulncluir familiares no planejamento, prestacgdo e avaliagdo dos cuidados

[ldentificar padrdes de comportamento em atividades como sono, uso de medicamentos,
eliminagao, ingestao de alimentos.

[Tratar o paciente pelo nome, falar devagar, num volume baixo e num tom respeitoso
[TManifestar interesse incondicional

[TProporcionar ambiente tranquilo, livre de ruidos e com boa iluminagdo

[] Constipagao relacionada a:
[J Mudangas recentes de ambientes [ Habitos alimentares deficientes
[JIngestdo insuficiente de liquidos ~ [] Motilidade do trato gastrintestinal diminuida

[J Mudanca nos padrdes alimentares [ Fraqueza dos musculos abdominais

Controle de CONSTIPACAO/IMPACTAGCA
[J Monitorar sinais e sintomas de constipacgao.
[1 Monitorar ruidos hidroaéreos.

[ Monitorar as eliminagdes intestinais, incluindo frequéncia, consisténcia, formato, volume e
cor.

Treinamento INTESTINAL
[] Orientar a crianga sobre alimentos ricos em residuos.
[J Garantir adequada ingestdo hidrica.

[] Oferecer alimentos ricos em residuos e/ou que tenham sido identificados como beneficios
para a crianga.

[J Débito cardiaco diminuido relacionado a:

[J Contratilidade alterada [ Frequéncia cardiaca alterada [] Ritmo alterado

[] Pds-carga alterada [] Pré-carga alterada [J Volume de ejecdo alterado

Cuidados CARDIACOS

[JRealizar uma avaliagdo abrangente da circulagdo periférica.

[JMonitorar a tolerancia da crianga a atividade;

[JMonitorar mais frequentemente os sinais vitais;

[JRegistrar arritmias cardiacas;

[1Monitorar a resposta do paciente aos medicamentos antiarritmicos;
[1Orientar a crianga e a familia sobre restrigdao a progressdo das atividades;
[JEstabelecer uma relacdo de apoio coma crianca e familia.

[IMonitorar o equilibrio de liquidos(p.ex;Ingesta/eliminacdo, pesagem diaria);
[JMonitorar a ocorréncia de dispnéia, taquipnéia e ortopnéia.
OXIGENOTERAPIA

[J Manter desobstruidas as vias aéreas.

[J Ajustar o equipamento de oxigénio e administrar por meio de um sistema aquecido e
umidificado.

[J Observar os sinais de hipoventilagdo induzida pelo oxigénio.




[J Degluticao prejudicada relacionada a:
[J Anormalidades orofaringeas [ Defeitos esofagicos
[ Paralisia cerebral 1 Doenga do refluxo gastresofagico
[JAnormalidades de vias aéreas superiores
[UPrematuridade

[JProblemas de alimentag3do relacionados ao comportamento

Aspiracdo de VIAS AEREAS

[1Determinar a necessidade aspirag¢do oral e/ou traqueal.
[JAuscultar os sons respiratérios antes e apds a aspiragdo.
Informar crianga e familia sobre necessidade de aspiragdo.
[JEvitar o uso de canudos para beber.

Precaugdes contra ASPIRACAO

[JAlimentar com pequenas porgées.
[JEvitar alimentar se houver grande quantidade residual.
[JManter cabeceira da cama elevada por 30 a 45 minutos ap0os as refeigdes.

[] Déficit no autocuidado para banho/higiene relacionado a
[1 Prejuizo neuromuscular [ Prejuizo musculoesquelético

[] Barreiras ambientais [JFraqueza [l Dor

BANHO
[J Auxiliar no leito ou banheiro, conforme apropriado.

[J Aplicar hidratantes em dobras profundas da pele.

[] Monitorar a condi¢do da pele durante o banho.
UAdministrar medicamento para dor conforme apropriado;
Manutengao da higiene

[J Estabelecer uma rotina de cuidado oral.

[] Realizar/supervisionar higiene intima

[] Dentigao prejudicada relacionada a:
[] Barreiras ao autocuidado [] Higiene oral ineficaz
[1 Déficits nutricionais [1 Falta de acesso a cuidados profissionais

[J Conhecimento deficiente a respeito da saude dental

Manutencao da saude ORAL
[JEstabelecer uma rotina de cuidados orais;

[Realizar/estimular/supervisionar higiene oral (escovacio, fio dental e antisséptico oral)
[J Monitorar cor, brilho e presenca de residuos nos dentes.
Restauracdo da saude ORAL

[TUsar uma escova de dente macia para a remogao de residuos dentarios.

O Diarreia relacionada a:
[] Ma-absor¢do [ Parasitose [ Processo infeccioso

[1 Alimentagdo com sonda [1 Contaminagao [T Infeccdo

Controle da DIARREIA

[1Encorajar refeicdes menores e frequentes, acrescentando residuos de forma gradativa.
[J Monitorar sinais e sintomas de diarreia.

[J Medir a eliminagdo intestinal.

[ldentificar os fatores ( medicamentos, bactérias, alimentagdo por sonda), capazes de causar




ou contribuir para a diarréia)

[JOrientar a crianca e a familia para notificar a enfermagem cada episddio de diarréia
[JObservar, regularmente o turgor da pele

Monitoragio HIDROELETROLITICA

[J Monitorar a ingestdo e eliminagao.

[J Administrar liquidos e eletrdlitos.

[ Monitorar mucosas, turgor da pele e sede.

Manutengao da HIGIENE

[J Realizar/estimular/supervisionar higiene intima apods as evacuagdes

[ Investigar hiperemias, lesdes na regido perianal

[lOrientar/supervisionar acompanhantes sobre lavagens de maos apds trocas de
fraldas/higiene intima

[J Dor aguda relacionada a:
[] Agentes lesivos bioldgicos( infecgdo, neoplasma)
[J Quimicos( queimadura,)
[ Fisicos( abscesso, amputacgdo, corte, procedimento cirdrgico, trauma,)

[IPsicologicos

Controle da DOR

[] Avaliagdo e registrar caracteristicas da dor (local, caracteristicas, inicio, duragdo, frequéncia,
qualidade, intensidade ou a gravidade da dor e fatores precipitantes).

[J Investigar os fatores que aliviam/pioram a dor.

[J Ensinar o uso de técnicas ndo farmacoldgicas antes, apds e, se possivel, durante atividades
dolorosas; antes que a dor ocorra ou aumente;

[JObservar a ocorréncia de indicadores ndo verbais de desconforto;

[1 Controlar fatores ambientais capazes de influenciar a resposta do paciente ao
desconforto( Temperatura, iluminagdo, ruidos ambientais)

Administracio de ANALGESICOS

[] Verificar a prescrigdo médica para a droga, a dose e a frequéncia de administracdo do
analgésico prescrito.

[ Monitorar rea¢des/efeitos apds administra¢do de analgésicos

[J Orientar o paciente a solicitar medicamento antes que a dor fique mais forte.

(1 Eliminagao urindria prejudicada relacionada a:

Cateterizagao VESICAL

[IRealizar cateterismo vesical de alivio.




] Dano sensorio-motor [ Infec¢do no trato urindrio

[] Multiplas causas ] Obstrugdo anatomica

[JRealizar cateterismo vesical de demora sob sistema fechado
Controle de LIQUIDOS

Monitorar a eliminagdo urindria, inclusive frequéncia, consisténcia, odor, volume, cor;

[1Pesar diariamente

[JContar ou pesar as fraldas

[]Orientar a familia para informar a enfermagem ao surgir diurese para ser registrado;
[JManter um registro preciso da ingestdo e da eliminagdo.

[J Fadiga relacionada a:

[JAlteracdo da temperatura [1 Anemia
[J M4 nutricdo

[JBarulho [JExposicdo a claridade/escuriddo
[] Condigdo fisica debilitada  [J Estados de doenga

[J Privagdo de sono

Controle de ENERGIA

[IDeterminar as limitacdes fisicas da crianca.

[lInvestigar as causas da fadiga.

[JMonitorar a ingestdo nutricional para garantir recursos energéticos adequados;
[JContactuar com a nutricionista para possivel aumento energético dos alimentos;
[JPromover repouso ao leito/limitacdo de atividades.

[JEstimular exercicios passivos;

[JMonitorar /registrar o padrdo e a quantidade de horas de sono da crianca
[JLimitar estimulos ambientais (iluminagdo e ruidos) para facilitar o relaxamento.

[1 Integridade da pele prejudicada relacionada a:

[] Fatores mecanicos ( pressdo) [ Imobilizagdo fisica [Juso de fralda

[] Circulagdo prejudicada [J Mudangas no estado hidrico

[J Nutricdo desequilibrada [] Presenga de umidade no leito

Supervisao da PELE

[ Observar mudancas na pele e nas mucosas.

] Examinar as roupas quanto a pressao.

[J Monitorar a cor e temperatura da pele.

[] Estabelecer rotina de troca de fraldas

[J Manter lengois de cama limpos e secos

Cuidados com LESOES

[J Monitorar as caracteristicas da lesdo, inclusive drenagem, cor, tamanho e odor.
1 Documentar o local, o tamanho e o aspecto da lesdo.

COAplicar um curativo adequado ao tipo de lesdo;

[J Trocar o curativo de acordo com a quantidade de exsudatos e drenagem.
[JExaminar a lesdo a cada troca de curativo;

[JReposicionar o paciente a cada duas horas, conforme apropriado

[] Colocar dispositivos para alivio da pressdo( colchdo pneumatico, almofadas nos calcanhares
e cotovelos, almofadas em cadeira), conforme apropriado.




[ Interagdo social prejudicada relacionada a:

[1 Auséncia de pessoas significativas  [] Barreiras ambientais

[] Barreiras de comunicagao [ Mobilidade fisica limitada

Aumento da SOCIALIZACAO

[J Encorajar a partilha de problemas comuns com outras criangas.

[1Investigar os pontos fortes e as fraquezas da rede de relacionamentos da crianga
[J Encorajar maior envolvimento nas relagGes ja estabelecidas.

[Facilitar a participacdo do paciente em grupos que contem histdrias;

[1Dar feedback positivo quando a crianga procurar os outros

Construcdo de RELACAO Complexa

[ Identificar a prépria atitude em relagdo a crianga e a situagao.

[J Promover um clima de acolhida e aceitagao.

[J Medo relacionado a:

(] Estimulo fébico [ Hospitalizagdo [ Barulho subito

[J Altura [ Separagdo da familia

Assisténcia em EXAMES

[J Investigar fobias

[JUsar linguagem apropriada ao desenvolvimento, quando da explicagdo dos procedimentos as
criangas.

[J Incluir pai/m3ae/pessoa significativa, quando adequado.

[]Oferecer ambiente privativo

Intervengdao em CRISE

[] Propiciar atmosfera de apoio.

[JPropiciar um ambiente livre de barulho

[J Determinar se a crianga apresenta risco de seguranca a si e a outros.
[JProporcionar uma atmosfera de apoio

[ Mobilidade fisica prejudicada relacionada a:
[1 Atraso de desenvolvimento ] Controle muscular diminuido
[JDor [IFor¢a muscular diminuida [JIntolerancia a atividade

[] Resisténcia cardiovascular limitada ] Desnutricao

Cuidado com o REPOUSO no leito

[J Manter a roupa da cama limpa, seca e sem rugas.

[] Elevar as laterais da cama, conforme apropriado.

[] Monitorar a condi¢do da pele.

[JColocar colchdo pneumatico;

[1 Mudar de decubito, conforme indicado pela condigdo da pele;

[JAjudar nas medidas de higiene;

[TMonitorar a ocorréncia de constipag¢do; fun¢do urindria, condi¢do pulomonar
Terapia com EXERCICIOS: deambulagio

[J Orientar quanto a disponibilidade de mecanismos auxiliares;
[1 Auxiliar a crianga a transferir-se.
[TAuxiliar a crianga a usar calgados que facilitem a deambulagdo e evitem lesao;




[J Encorajar a deambulac¢do independente, dentro de limites seguros.

[J Mucosa oral prejudicada relacionada a:

[1Jejum oral por mais de 24 horas [] Higiene oral ineficaz [] Desidratagdo

[1Desnutricdo ] Fenda labial/ palatina UInfecgdo
[ Conhecimento deficiente sobre higiene oral adequada L[] Fatores mecanicos

] Efeitos colaterais de medicamentos

Promogao da Saude ORAL

[J Orientar quanto a necessidade de uma rotina didria de cuidado oral.

[J Monitorar a mucosa oral regularmente.

[] Orientar a crianga/acompanhante para evite o uso excessivo de aglcar.
[JOrientar higiene oral apds as refeicoes e antes de dormir

[JRealizar higiene oral com uso de antisséptico bucal

[ Nausea relacionada a:
] Distensdo gastrica [ Disturbio psicolégico [ Irritagdo gastrica

[IDoenca esofagica

Controle de NAUSEA

[J Promover o repouso e o sono adequado para facilitar o alivio da ndusea.

[J Oferecer liquidos frios, puros, indolores e incolores.

[JEncorajar o consumo de pequenas quantidades de alimento que seja tolerado pela crianca
[JMonitorar o aparecimento da nausea( Frequéncia, duragao, fatores precipitantes)
[JObservar o surgimento de fatores ndo verbais de desconforto ;

[JAdministrar medicamento antiemético conforme prescricao médica;

[] Oferecer informagGes sobre a ndusea, como as causas e o tempo que duram;

[JPesar com regularidade a crianga

[l Obesidade, relacionada a:
[JIngestdo excessiva em relagdo as necessidades metabioldgicas

] Sedentarismo [JComportamentos alimentares inadequados

Assisténcia para perder PESO

[] Estabelecer uma meta semanal para reducao de peso;

[J Encorajar a substituicdo de habitos indesejaveis por habitos favoraveis;

[] Determinar com a crianga/acompanhante a quantidade de peso a ser reduzida;
Controle de disttrbios ALIMENTARES

[] Ensinar e reforgar conceitos de uma boa nutrigdo com a crianga/acompanhante ;
[1Pesar acrianga rotineiramente;

[J Monitorar a ingestdo diaria de alimentos caldricos.

I Nutricao desequilibrada: menos do que as necessidades corporais, relacionada a:

] Capacidade prejudicada de absorver alimentos
] Capacidade prejudicada de digerir os alimentos
] Capacidade prejudicada de ingerir os alimentos
[l Fatores bioldgicos

[J Desvantagem econdmica

Assisténcia para aumentar o PESO
[J Monitorar nauseas e vOmitos.

[J Administrar medicamento para reduzir a ndusea e ou dor antes das refei¢gdes, conforme
apropriado;

[JEncaminhar a crianga para elaboragdo de diagndstico para determinar a causa do baixo peso, conforme
apropriado;

[J Encorajar o aumento da ingestdo caldrica.




[ICriar um ambiente agradavel e relaxante na hora das refeicGes;
[J Servir os alimentos de maneira atrativa e agradavel.

Controle da NUTRICAO

[J Confirmar as preferéncias alimentares da crianca.

[J Oferecer informagdes adequadas sobre as necessidades nutricionais e a forma de satisfazé-
las.

[] Oferecer lanches ocasionais.

[] Padrao de sono prejudicado relacionado a:
[ Falta de privacidade /controle do sono
[ Mudangas na exposicdo a luz diurna/escuriddo

[ Interrupgdes

Melhora do SONO
[] Adaptar o ciclo regular de sono/estado de alerta do paciente ao plano de cuidados.

[1 Encorajar a crianga/acompanhante a estabelecer uma rotina ao deitar, de modo a facilitar a
transicdo do estado de alerta ao estado de sono.

[JOrientar paciente/familia para evitar alimentos e bebidas na hora de dormir que interfiram
Nno sono;

[1 Auxiliar e eliminar situagOes estressantes antes do hordrio de dormir.
Controle do AMBIENTE: conforto

[JAdaptar o ambiente (iluminagdo, ruido, temperatura) para promover o sono;
[] Prevenir interrupgdes desnecessdrias e permitir periodos de descanso.

[] Selecionar companheiro de quarto com caracteristicas compativeis,conforme apropriado.

[ Padrao ineficaz de alimentag¢do do bebé relacionado a:
[JAnomalia anatomica [J Estado de jejum oral prolongado

[J Prejuizo neuroldgico [ Retardo neuroldgico  [IPrematuridade

Aconselhamento na LACTACAO

[] Determinar o conhecimento bdsico sobre a amamentagao.

[1 Oferecer informagdes sobre as vantagens e desvantagens do aleitamento materno.

[J Avaliar o padrdo do bebé para sugar/engolir.

[J Monitorar a integridade da pele do mamilo

[] Orientar a mde a somente fazer uso de medicamentos com prescricdo médica, enquanto
amamenta.

ALIMENTAGAO por SONDA ENTERAL

[J Providenciar Raio-X para certificar-seda posicdo correta da SNE,conforme rotina hospitalar;
[J Monitorar o equilibrio de liquidos e eletrolitos.
[] Elevar a cabeceira da cama 30 a 45 graus durante as alimentagdes.




Ulrrigar a sonda para evitar obstrucdo, conforme rotina da unidade;
Verificar o fluxo do gotejamento de hora em hora;

[Verificar residuo gastrico conforme prescricdo médica;
[JMonitorar a ocorréncia de sensagdo de plenitude, ndusea e vomito

[J Padrao respiratério ineficaz relacionado a:
[J Ansiedade [] Fadiga da musculatura respiratéria

[J Hiperventilagdo [ Dor ] Dano neuroldgico

Monitoragio RESPIRATORIA
[ Monitorar a frequéncia, o ritmo, a profundidade e o esforco das respiragdes.

[J Determinar a necessidade de aspiragao por meio da ausculta de estertores e roncos nas vias
aéreas.

[JRegistrar movimentos toracicos observando a existéncia de simetria,uso de musculos
acessorios e retragdes de musculos supraclaviculares e intercostais;

[J Monitorar padrdes respiratorios: bradipneia, taquipneia, hiperventilagao, respira¢des de
Kussmaul, de Cheyne-Stokes, respiracdo apnéustica, de Biot e padrdes ataxicos.

CJAdministrar medicamentos conforme prescricdo médica.

Controle das VIAS AEREAS

[J Encorajar a respiragdo lenta e profunda, a mudanca de posi¢do e o tossir.
[J Orientar a crianc¢a sobre a maneira de tossir de forma eficiente.

[J Auscultar os sons respiratorios, observando as areas de ventilagdo diminuidas ou ausentes e
a presenca de ruidos adventicios.

[J Perfusao tissular periférica ineficaz relacionada a:
] Conhecimento deficiente do processo da doenca

[1 Conhecimento deficiente dos fatores agravantes ( sedentarismo, obesidade,
tabagismo,imobilidade)

[] Diabetes mellitus [ Hipertensao

Controle da SENSIBILIDADE periférica

[ Monitorar o discernimento entre pontiagudo e rombudo, quente ou frio.

[J Monitorar parestesia: dorrméncia , formigamento, hiperestesia, hipoestesia

[] Orientar o paciente ou a familia para examinar a pele diariamente na busca de alteragdes na
integridade da mesma.

[JMonitorar controle glicémico

[1Monitorar controle da PA

JAdministrar medicamentos conforme prescricdo médica

[J Processos familiares interrompidos relacionados a:
[1 Alteragdo no estado de saide em um membro da familia
[] Crise situacional

[J Troca de papéis na familia

Suporte EMOCIONAL

[J Encorajar o didlogo ou o choro como meios de reduzir a resposta emocional.

[J Permanecer com o paciente e oferecer seguranca e prote¢do durante periodos de medo,
raiva, tristeza, ansiedade.

[] Solicitar apoio do Servigo Social

[J Solicitar apoio psicoldgico




[J Modificagdo nas financas da familia

[J Risco de aspiragao relacionado a:
[J Alimentagdo por sonda [] Degluticdo prejudicada

[] Esvaziamento gastrico retardado [] Presencga de traqueostomia

[ Motilidade gastrintestinal diminuida

[T Nivel de consciéncia reduzido [1 Residuo gastrico aumentado

[Tosse ineficaz

Precaugdes contra ASPIRAGAO

[IMonitorar o nivel de consciéncia, o reflexo da tosse, do vémito e a capacidade de deglutir;
[OMonitorar a condi¢do pulmonar;

[J Alimentar a crianca com pequenas porgoes.

[] Cortar os alimentos em pedagos pequenos.

[J Posicionar em decubito a 902 ou o mais elevado possivel.

[JManter a cabeceira da cama elevada de 03 a 45 graus apos refei¢cdes;

[Verificar o residuo gastrico antes de alimentar a crianca ,conforme prescricdo médica
Controle do VOMITO

[] Levantar dados sobre cor, consisténcia, presenca de sangue, hordrios e extensao em que é
sentido o vomito.

[1 Dimensionar o volume do vomito conforme rotina estabelecida;
[ Posicionar para prevenir aspiragao.

[ISugerir consulta com fonoaudidlogo, conforme apropriado

[J Risco de constipagao:

[] Habitos irregulares de evacuagcdo [1Desidratacdo [ Obstrucdo pds-operatdria
[J Habitos alimentares deficientes [J Motilidade diminuida do trato gastrintestinal

[J Mudanga nos alimentos ingeridos

Controle da CONSTIPAGCAO /IMPACTAGCAO

[J Monitorar sinais e sintomas de constipagao.

[] Monitorar sinais e sintomas de impactagao.

[J Monitorar as eliminagGes intestinais, inclusive frequéncia, consisténcia, formato, volume e
cor, conforme apropriado.

1 Monitorar ruidos hidroaéreos.

Risco de desenvolvimento atrasado, relacionado a :

[JCuidado pré-natal insuficiente [INutrigdo da gestacdo inadequada
[JDoencga cronica [Lesdo cerebral ONutricdo Inadequada
[J Prematuridade

[J Dificuldade de aprendizagem do cuidador [JProblema mental do cuidador

Controle da NUTRICAO
[JConfirmar as preferéncias alimentares da crianga
[OMonitorar a aceita¢do da alimentagao

[ Discutir agGes estratégicas com o servigo de nutri¢do

Apoio ao CUIDADOR




[IDeterminar o nivel de conhecimento do cuidador
[JDeterminar a aceita¢do do papel por parte do cuidador
Ulnstituir uma linguagem clara e simples para com o cuidador

[ISolicitar avaliagdo com o servigo social

[J Risco de infecgao relacionado a:

[J Conhecimento insuficiente para evitar exposicdo a patdgenos

[] Defesas primdrias inadequadas

[] Defesas secundarias inadequadas (Diminugdo da hemoglobina, leucopenia, )

[ Desnutricao [1Imunidade adquirida inadequada
[J Imunossupressao [J Procedimentos invasivos
[1 Diabetes melito

[JObesidade

[J Alteragdo na integridade da pele

BANHO

[J Monitorar a condi¢cdo da pele durante o banho

[JUsar técnicas ludicas durante o banho com a crianga;

OProtec¢do contra INFECCAO

[JOrientar a crianga a lavagem das maos antes das refei¢Ges, e apds usar o banheiro;
[JMonitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de infecgao;

[JLimitar a quantidade de visitas, observando quanto a presenca de doengas transmissiveis;
[JExaminar a pele e a mucosa em busca de sinais flogisticos para infecgao;

[JExaminar as condig¢bes de incisbes / feridas cirlrgicas;

[JAdministrar medicamentos conforme prescricao médica;

Controle de IMUNIZAGAO/VACINAGAO

[J Ensinar aos pais as imunizagdes recomendadas necessarias aos filhos, seu modo de
administracdo, as razoes e os beneficios do uso, as reacGes adversas e os efeitos secundarios.
[] Notificar as pessoas/familias quando as imuniza¢des ndo estiverem atualizadas.

[1 Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a:

(] ExcrecOes, secrecOoes [ Fatores mecanicos (p. ex., pressdo) [l Imobilizagdo fisica
[ Circulagdo prejudicada [J Estado nutricional desequilibrado

] Hipertermia/hipotermia

Supervisao da PELE

[1 Monitorar areas de vermelhid3do e ruptura na pele.

[1 Monitorar erupgdes e escoriagdes na pele.

[J Examinar as roupas quanto a pressao.

[J Orientar familiar a troca de fraudas sempre que necessario

[J Risco de lesdo relacionado a:

[J Disfungdo bioquimica [ Disfun¢do imune/autoimune  [J Hipdxia tecidual

[J M3 nutricdo [] Fisicos (p. ex., pele lesionada)

[] Alteragdo na fung¢do psicomotora

Prevengao de QUEDAS

[ Identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente que podem aumentar o potencial de
guedas em determinado ambiente.

[ Auxiliar o individuo sem equilibrio na deambulacgdo.

[Jldentificar caracteristicas ambientais capazes de aumentar o potencial de queda(Ex.: Chado
escorregadio, iluminagdo inadequada);

[JTravar as rodas da cadeira de rodas, da cama, da maca, durante a transferéncia da crianga;
[JElevar as grades laterais da cama e ou do berco;

[JEvitar acumulo de objetos no assoalho;

[JOrientar a crianca/familia a organizar o ambiente fisico do quarto;

[1Colocar avisos de alerta de que se trata de paciente com risco de queda;

[J Risco de sufocagao relacionado a:

Monitorizagdo RESPIRATORIA




[J Comer grande quantidade comida

[J Brincar com saco plastico

[JColchdo macio(itens soltos ao bebé)

[1 Dificuldades cognitivas

[J Insercdo de pequenos objetos em vias aéreas
] Processo de doenca

[ Habilidades motoras diminuidas

[J Monitorar a frequéncia, ritmo, profundidade e esforgo das respiragdes.

[J Monitorar ruidos respiratorios.

[J Palpar expansibilidade pulmonar;

[JIngerir alimentos em pequenas porgdes;

[JOrientar com fonoaudidlogo;

[JOrientar a familia para evitar o manuseio com objetos pequenos, passiveis de serem
deglutidos pela crianga.

[J Sindrome do estresse por mudanga relacionada a:
] Enfrentamento passivo [ Falta de um sistema adequado de apoio
[ Imprevisibilidade da experiéncia [Jlsolamento

[J Mudanga de um ambiente para outro

ACONSELHAMENTO

[] Estabelecer uma relagdo terapéutica baseada na confianga e no respeito.

[J Determinar a forma como o comportamento familiar afeta a criancga.

[] Solicitar a crianga/pessoas significativas que identifiquem o que conseguem/ndo conseguem
fazer acerca do que estd ocorrendo.

[1 Oferecer privacidade e garantir o sigilo;

[J Estimular a crianga a realizar desenhos como forma de expressar sentimentos.

ESCUTAR atentamente

[] Mostrar interesse pelo paciente.
[J Encorajar a expressao dos sentimentos.
[] Evidenciar percepcdo e sensibilidade as emogdes.

[J Termorregulagao ineficaz relacionada a:

[JDoenga [ Flutuagdo na temperatura ambiental

Regulagao da TEMPERATURA

[1 Monitorar a temperatura pelo menos a cada 2 horas, quando adequado.
[J Monitorar a cor e a temperatura da pele.

[J Monitorar os sinais e sintomas de hipotermia e hipertermia e relata-los.
[J Promover uma ingesta adequada de liquidos e nutrientes.

[J Administrar medicagdo antipirética, quando adequado.

[]Troca de gases prejudicada relacionada a:

[J Desequilibrio na ventilagdo-perfusdo [ Mudangas na membrana alveolocapilar

Controle das VIAS AEREAS

[1 Posicionar a crianga para maximizar o potencial ventilatdrio.

[ Administrar tratamento com aerossol, conforme adequado.

[J Administrar ar umidificado ou oxigénio, conforme adequado;

[JRemover secre¢des estimulando a tosse ou aspirando;

[JOrientar a crianga sobre como tossir de forma eficiente;

[J Monitorar a condi¢do respiratdria e a oxigenagdo, conforme apropriado

[JUsar técnicas ludicas para estimular a respiracdo profunda em criangas(Ex.: Sobrar baldo,
canudos)
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