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RESUMO

O Processo de Enfermagem é o instrumento através do qual se estruturam as
bases tedricas da profissdo; confere identidade a pratica profissional das
enfermeiras e contribui para a constru¢do do conhecimento na area de enfermagem.
O presente estudo tem por objetivo verificar se os registros da anamnese e exame
fisico, realizado pelas enfermeiras, das Unidades de Internacdo Pediatrica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, estdo conforme o preconizado pela instituicao.
Trata-se de uma pesquisa documental, de natureza qualitativa, do tipo descritiva. A
coleta de dados foi feita através da leitura dos prontuarios e anotacbes no
instrumento de coleta, de dez prontuéarios de criancas hospitalizadas na Pediatria do
HCPA, as quais foram submetidas ao Processo de Enfermagem e estavam
internadas ha pelo menos cinco dias. Para a analise dos dados obtidos foi utilizada a
Andlise de Conteudo Manifesto. Na pré-andlise, os dados foram organizados em
unidades de registros e de contexto. Na fase exploratéria foi conduzida uma analise
vertical e uma analise horizontal. Por ultimo, na terceira fase, esses resultados foram
interpretados a luz da literatura especifica, para que fosse possivel aplicar o que foi
definido na fase anterior. O projeto do Trabalho de Conclusdo de Curso foi aprovado
inicialmente pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS,
sendo posteriormente aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do HCPA. A
pesquisa revelou quais etapas sao registradas e quais sao os itens contemplados
em cada etapa. Mostrou também os dados que deixaram de ser registrados. Foram
muitos os dados omitidos frente a isto, sugere-se uma reavaliacdo desse
instrumento, por tratar-se de uma ferramenta de extrema importancia para a
avaliacdo do paciente pediatrico.

Descritores: Enfermagem pediatrica — Anamnese — Exame Fisico.
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1 INTRODUCAO

Durante o curso de graduacédo da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande Sul (EE-UFRGS), sdo contempladas, em todo o curriculo, as
acoes e, principalmente, o Processo de Enfermagem. No processo estdo inseridas
as etapas de avaliagdo do paciente, que sao essenciais para o levantamento do
Diagnéstico de Enfermagem e posterior implementagéo dos cuidados.

Recentemente, no ano 2000, o Processo de Enfermagem (PE) foi
informatizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), onde sdo ministradas
atividades teoricas e praticas do ensino de enfermagem de grande parte das
disciplinas da EE-UFRGS (ALMEIDA, 2002).

Na pratica profissional, define-se como Processo de Enfermagem a
organizacdo do conhecimento e do cuidado ao paciente. E esse Processo que
possibilita 0 ordenamento e direcionamento do cuidado de forma individualizada,
personalizada e humanizada, através da aplicacdo na pratica de fundamentos
tedricos da enfermagem (ALMEIDA, 2002).

Pode-se dizer que o Processo de Enfermagem é uma atividade intelectual
deliberada, a qual contribui na tomada de decisGes para a obtencdo de resultados
esperados, caracterizando-se, portanto, como intencional, sistematico, dinamico,
interativo, flexivel e embasado em teorias (ALMEIDA, 2002).

De acordo com Almeida (2002), o desenvolvimento do PE se da em cinco
etapas: 1) Historico de Enfermagem, Investigacdo, Coleta de Dados ou Avaliacao
Intencional; 2) Diagnéstico de Enfermagem; 3) Planejamento; 4) Implementacdo ou
Acéo; e 5) Avaliacao e Evolucéo.

Para Collet (2002), a sistematizacdo da assisténcia em pediatria requer, para
seu planejamento e implementacdo, uma abordagem processual que fundamente a
tomada de decisfes acerca do cuidado ao paciente.

Nas etapas de avaliacdo do paciente pediatrico, Rodrigues (2003) afirma que
a anamnese é o momento mais importante, sendo fundamental para o diagnostico
preciso; deve ser a mais completa possivel, apresentando a evolucéo da crianca até
0 presente momento, 0 que exige treinamento e paciéncia.

Para esse autor, ap0s a anamnese, segue-se 0 exame fisico, uma etapa

distinta da avaliacdo, mas que a complementa, conduzindo-a para um diagnostico.



A execucado das fases do PE requer habilidades técnicas especificas, bem
como o uso de conhecimentos desenvolvidos durante a graduagéo. No decorrer do
sétimo semestre, ampliam-se as oportunidades de desenvolver e aperfeicoar esses
conhecimentos de avaliagéo, na disciplina “Enfermagem no Cuidado a Crianga“.

Com relacdo a pratica do cuidado, durante a realizacdo de um estagio
voluntario na &rea de pediatria, foi observado o quanto essa avaliacao € de extrema
relevancia nas atividades das enfermeiras que prestam assisténcia na unidade de
internacdo pediatrica. Cabe ressaltar que o HCPA ¢é referéncia nacional na
informatizacdo do PE. Esse tema reflete sua real importancia, na medida em que
contribui para a melhoria da assisténcia de enfermagem.

Através da analise dos prontuarios, sera possivel observar se 0s registros
relacionados ao PE realizados pelas enfermeiras na etapa de avaliacdo — anamnese
e exame fisico de enfermagem — contemplam o que € preconizado pelo HCPA.

Este trabalho, portanto, podera subsidiar as enfermeiras® na avaliacdo do seu

fazer diario, além de servir de base para uma pesquisa quantitativa posterior.

! Neste trabalho, quando for referido o profissional enfermeiro, sera utilizada a palavra enfermeira, visto
gue a grande maioria desses profissionais é do sexo feminino.



2 OBJETIVO

O presente trabalho tem por objetivo verificar se 0s registros no prontuéario, da
anamnese e exame fisico, realizado pelas enfermeiras das Unidades de Internagéo

Pediétrica, estdo conforme o preconizado pela instituicdo.



3 REVISAO DA LITERATURA

A avaliacdo de resultados é de suma importancia em toda a atividade
humana. Em se tratando do Processo de Enfermagem, em qualquer instituicao
hospitalar, é importante que a coleta de dados seja abrangente e, a0 mesmo tempo,
bem focalizada, possibilitando a realizagdo de inferéncias e julgamentos com menor
chance de erros. Para que isso seja possivel, é imprescindivel a utilizacdo de
instrumentos que contenham dados essenciais que possam caracterizar o objeto
gue se quer avaliar.

Segundo Almeida (2002), para realizar julgamentos mais precisos é
necessaria uma serie de indicacdes e aspectos que devem ser considerados, e nao
apenas um componente de informacao sobre o individuo, familia ou comunidade,
obtido durante uma unica coleta de dados.

Para a autora supracitada, o Histérico de Enfermagem pode também ser
definido como: investigacéo, coleta de dados ou avaliacéo inicial, aquilo que se pode
obter através do levantamento de dados e informacdes subjetivas e objetivas
referentes ao cliente, a familia e/ou comunidade, com o propésito de identificar
necessidades, preocupacdes, ou reacdes humanas do cliente. A etapa de Avaliacao
do paciente e/lou sua Evolucdo no Processo de Enfermagem é a fase da
mensuracao dos resultados alcancados.

Para Collet (2002), no entanto, as etapas de avaliacdo em pediatria sdo as
seguintes:

a) Anamnese ou Histéria - coleta de dados que dara sustentacdo ao
Diagndstico em Enfermagem e a implementacéo da assisténcia, cujo objetivo é obter
um conhecimento abrangente da crianca e sua familia, com desdobramentos nas
demais etapas. A analise e a sintese dos dados obtidos através da anamnese
resultam na identificacéo do problema, que pode ser uma necessidade nao atendida,
uma expectativa ainda ndo concretizada ou um processo interrompido.

b) Avaliacdo e Evolucdo do paciente — Fase onde sao realizados o exame
fisico e a evolucdo de enfermagem. E constituida através da observacdo e
comunicacao, fornecendo os dados basicos que permitem a avaliagdo do paciente e

mais tarde o efeito da intervencao de enfermagem.
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Segundo Laurent e Dias (2006), quando se colhe dados de anamnese, €
importante saber dirigir as perguntas e fazer uso de uma linguagem acessivel, para
facilitar as respostas. A anamnese precisa ser 0 mais completa possivel,
descrevendo a evolugcédo da crianca, e deve ser conduzida com um familiar que a
conhecga.

As mesmas autoras afirmam que o exame fisico da crianca d& énfase a
muitas caracteristicas que divergem daquelas que sdo enfatizadas quando se trata
de um adulto. O registro do exame fisico representa o relato de um momento
especifico da crianca, embora ela esteja mudando continua e rapidamente. Esse
registro, portanto, servird de base para determinar se a crian¢a esta crescendo e se
desenvolvendo normalmente.

A anamnese tem por objetivos:

a) estabelecer uma relacdo entre enfermeira, crianca e familia;

b) conhecer os fatores pessoais, familiares e ambientais relacionados ao

processo saude/doenca;

C) obter elementos para guiar a enfermeira no exame fisico do paciente;

d) direcionar as intervencdes de enfermagem para as necessidades de

cuidados (LAURENT; DIAS, 2006).

O instrumento de anamnese e exame fisico do paciente estrutura-se em
guatro partes: identificacdo do paciente, historia da doenca e necessidades
humanas, impresséo, e identificacdo do profissional que coletou os dados.

A anamnese e o0 exame fisico devem ser feitos no momento da internacéo,
guando as condicfes clinicas do paciente permitirem. Os dados da anamnese
devem ser retomados anualmente, se houver reinternacdo. O exame fisico, no
entanto, deve ser realizado a cada reinternacdo, proporcionando dados que estejam
sempre atualizados.

Laurent e Dias (2006) ensinam que a etapa Evolucdo de Enfermagem € o
registro diario feito pela enfermeira apos avaliar o estado geral do paciente. Nessa
evolucdo deve constar a avaliacdo dos diagnésticos de enfermagem vigentes e
novos diagndésticos identificados a partir dos sinais e sintomas observados.

A evolucdo do paciente no Processo de Enfermagem, segundo as autoras
acima citadas, estrutura-se em:

a) subjetivo, isto €, aquilo que o cliente ou o familiar informa a seu respeito;
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b) objetivo, que descreve o exame fisico do cliente segundo as necessidades

humanas, dando énfase aquelas que geraram o0s diagnosticos de

enfermagem, onde estao descritos 0s novos sinais e sintomas que surgirem,
para justificar a abertura e encerramento dos diagnésticos;

c) impressdao, onde séo listados os principais diagnosticos de enfermagem e

suas respectivas etiologias quando o mesmo é aberto, sendo mais tarde

atualizada a situacao do diagnéstico (melhorado, mantido);

d) conduta, na qual o enfermeiro registra as intervengcdes mais importantes,

alguma acdo ou informa que a conduta segue conforme a prescricao de

enfermagem.

A evolugédo de enfermagem deve ser feita exclusivamente pela enfermeira,
com data e horario, sendo encerrada com seu nome legivel e o registro no Conselho
Regional de Enfermagem (COREN). Pelo menos uma vez ao dia ela precisa ser
preenchida, pois a enfermeira avalia as respostas do paciente as intervencdes
relacionadas aos diagnosticos de enfermagem.

Para Laurent e Dias (2006), as intercorréncias e alteracdes na situacédo de
saude, realizacdo de procedimentos e alteracbes de prescricdo devem ser
registradas no turno em que ocorrerem.

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre, a anamnese e o0 exame fisico
pediatrico seguem o instrumento elaborado em fevereiro de 2000 pelo Comité do
Processo de Enfermagem e pelo Grupo de Trabalho sobre Diagndstico de
Enfermagem (Anexo A).

Esse instrumento € baseado no levantamento das necessidades da crianca e
foi elaborado para dinamizar o Processo de Enfermagem, facilitando a elaboracéo
dos diagnésticos.

O referencial, que orienta a metodologia do Processo de Enfermagem no
HCPA, foi baseado na Teoria das Necessidades Humanas Béasicas de Horta (1979),
ou seja: Regulacdo neurologica, Percepcdo dos 6rgdos dos sentidos, Oxigenacéo,
Regulacdo térmica, Regulacdo vascular, Alimentacdo, Hidratacdo, Crescimento
celular, Eliminacdo, Integridade cutaneo-mucosa, Reproducdo, Sexualidade,
Cuidado corporal, Atividade fisica, Recreacdo, Lazer, Sono e repouso, Seguranca
fisica, Amor/afeto, Auto-imagem, Aprendizagem/educacdo, Criatividade, e Liberdade
e participacao (CROSSETTI, 2000).
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O modelo de instrumento para anamnese e exame fisico pediatrico (Anexo A)
apresenta-se disposto em trés colunas:

- a primeira coluna contempla os itens de identificacdo, historia e
necessidades basicas;

- a segunda coluna (subjetivo) contém os dados da anamnese, as
informacgdes da familia e da crianca, no que diz respeito as necessidades basicas;

- a terceira coluna (objetivo) contempla o exame fisico, observacdes e
interpretagcdes da enfermeira.

Através das consideracbes apontadas, embasadas nas idéias orientadoras
dos estudiosos aqui apresentados e em outras referéncias bibliograficas, leituras e
pesquisas, objetiva-se contribuir com a pratica das enfermeiras de diversas
instituicbes hospitalares, no que se refere ao Processo de Enfermagem em
Pediatria. E, também, para que as enfermeiras das Unidades Pediatricas possam
reavaliar sua pratica, atentando para a importancia dos seus registros na avaliacéo

do paciente.
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4 METODOLOGIA

Segundo Gil (2002), na metodologia, devem ser descritos os procedimentos a
serem seguidos na realizacdo da pesquisa, bem como a organizacdo da pesquisa
gue contemplou os aspectos a seguir:

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa documental, de natureza qualitativa e descri
gue visa verificar os registros dos histéricos de enfermagem e das notas de
admissao, realizados pelas enfermeiras das Unidades de Internacéo Pediatrica, nos
prontuarios de criancas internadas.

Para Minayo (1994), p. 21

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiracOes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago
mais profundo das relacdes, dos processos e dos fenbmenos que néo
podem ser reduzidos a operacionalizacdo e variaveis.

Conforme Gil (2002), as pesquisas descritivas tém o objetivo de caracterizar
determinada populacdo ou fendmeno ou, entéo, o estabelecimento de relacdes entre
as variaveis. Segundo o mesmo autor, esse tipo de pesquisa se preocupa com as
atuacdes praticas, e neste estudo se pretendeu conhecer a pratica da avaliacdo em
pediatria através da analise de prontuarios.

De acordo com o autor, a pesquisa documental preocupa-se em analisar

documentos que nao receberam nenhum tratamento analitico prévio.
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4.2 Campo

A Pesquisa foi realizada nas Unidades de Internacdo Pediatrica do 10° andar,
Ala Norte e Ala Sul, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

A Unidade de Internacdo Pediatrica 10° Norte consta de 37 leitos, sendo
distribuidos em sete enfermarias com cinco leitos cada (1011, 1017, 1019, 1021 e
1023, 1025 e 1027) e dois quartos de isolamento (1029 e 1031), referéncia para
pacientes pediatricos com fibrose cistica com cepacea (HCPA, 2006).

Atende criancas na faixa etaria de 30 dias a seis anos incompletos, neonatos
com patologias pediatricas, criancas e adolescentes com idade de até 14 anos e
com estatura menor que 110 cm, desde que permanecam seguras e confortaveis
nos bercos. Predominantemente internam criangcas com doencas respiratérias,
disturbios eletroliticos, sepses, doencas pneumolégicas, doencas do aparelho
digestivo, disturbios nutricionais, imunoldgicos e neurologicos, aléem de problemas
ortopédicos, cirurgicos e vitimas de negligéncia (HCPA, 2006).

A Unidade de Internacdo Pediatrica 10° Sul possui onze quartos semi-
privativos com dois leitos cada, uma enfermaria com sete leitos, onde internam,
preferencialmente, criangas menores de cinco anos de idade, trés leitos de
isolamento e dois leitos destinados a pacientes de convénio e privativos, totalizando
um namero de 34 leitos (HCPA, 2006).

Na Unidade 10° Sul internam criancas de dois meses a 14 anos de idade
incompletos. No ano de 2006, houve a ampliacéo da faixa etaria de atendimento dos
12 anos para 14 anos, sendo por vezes necessaria a internacdo de criangcas com
menos de dois meses de idade e mais de 14 anos de idade, dependendo de
particularidades inerentes a faixa etaria infantil. As patologias que motivam a
internacdo sdo diversas, mas as equipes meédicas que mais internam nesta Unidade
sdo as seguintes: Pediatria Clinica, Gastropediatria, Ortopedia, Psiquiatria Infantil,
Pneumologia Infantil e Cirurgia Pediatrica. E alto o indice de criancas com doenca
crbnica e prognaostico reservado (HCPA, 2006).

Em ambas as unidades, a equipe de enfermagem € composta por duas

enfermeiras por turno, além dos auxiliares de enfermagem.
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4.3 Fonte das informacdes

Estudos qualitativos usam amostras pequenas e ndo-aleatorias, pois o alvo da
pesquisa qualitativa é descobrir o significado e revelar realidades mdaltiplas. Nao
existem critérios estabelecidos para o tamanho das amostras qualitativas; o mesmo €&
definido em funcao da finalidade da pesquisa, da qualidade das informacdes e do tipo
de estratégia de amostragem usada, sendo determinado a partir da necessidade de
informagdes (POLIT; BECK E HUNGLER, 2004).

Foram avaliados dez prontuarios de criangcas hospitalizadas na Pediatria do
HCPA, que foram submetidas ao Processo de Enfermagem e que estavam
internadas ha pelo menos cinco dias. Por se tratar de um estudo preliminar, acredita-
se que o numero de dez prontuarios € suficiente para se ter uma idéia inicial de
como tem sido realizada a sistematizacédo de enfermagem nas unidades pediatricas.

Estipulou-se o minimo de cinco dias de internacdo por acreditar-se que, apos

esse tempo, o historico de enfermagem ja deva ter sido realizado.

4.4 Coleta das informacdes

A coleta de dados processou-se através das seguintes etapas: leitura dos
prontuarios buscando as anotacdes nos registros das enfermeiras e académicos de
enfermagem das Unidades Pediatricas, relacionadas a anamnese, exame fisico e
nota de admisséo de enfermagem, desde a data da admissdo até a data da coleta.
Esses dados foram coletados no més de setembro de 2007. Os focos da anadlise
foram os registros contemplados nas etapas do Histérico de Enfermagem (Anexo A)
e as notas de admissdo de enfermagem na folha de evolucdo (Anexo B).

Apés a coleta, houve a transcricdo para o Instrumento de Coleta dos Dados |,
caracterizado como instrumento piloto (Apéndice A). O instrumento foi adaptado
para atender as necessidades do estudo, dando origem ao Instrumento de Coleta de
Dados Il (Apéndice B). Apés a coleta, os dados foram agrupados na Planilha de

Andlise de Dados (Apéndice C) para a posterior analise.
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4.5 Analise das informacdes

A analise qualitativa é uma atividade intensiva que exige criatividade,
sensibilidade conceitual e trabalho arduo. Nao existem regras sistematicas para
analise e interpretacdo dos dados qualitativos (POLIT; BECK E HUNGLER, 2004).

Para o presente estudo, o estilo de andlise que melhor se adequou foi a
Andlise de Conteudo Manifesto. Nesta analise, o contetdo é revisado procurando-se
palavras ou temas particulares que tenham sido especificados previamente. O
resultado pode ser analisado estatisticamente, isto é, pode-se contar a frequéncia da
ocorréncia dos temas ou palavras particulares (POLIT; BECK E HUNGLER, 2004).
Neste caso, foi contado o nimero de vezes que cada dado deixou de ser registrado,
no prontuario, na etapa da anamnese e exame fisico de enfermagem. Ja para as
notas de admissdo de enfermagem, os dados foram aparecendo aleatoriamente e
também foram contados na medida em que se repetiram.

Laville e Dionne, apud Gil (2002), afirmam que a analise qualitativa nao
requer modelo tedrico prévio. O processo de andlise e interpretacdo pode ser
elaborado pouco a pouco, gerando uma explicacdo légica dos dados encontrados,
analisando as variaveis e as suas inter-relacoes.

Conforme Gomes (1994), as duas funcdes da andlise de conteudo sédo de
encontrar as respostas para as questdes formuladas ao longo da pesquisa e de
confirmar ou ndo as afirmacdes estabelecidas antes do trabalho. A analise de
conteudos, cronologicamente, pode abranger as seguintes fases: pré-analise,
exploracédo do material, tratamento dos resultados obtidos e interpretacao.

Na pré-analise, onde o material a ser analisado é organizado, devem ser
feitas unidades de registros e de contexto. Portanto, nesta fase, os dados foram
sendo anotados no instrumento de coleta de dados de acordo com as etapas, seus
itens e subitens, em relacdo ao seu preenchimento ou ndo preenchimento. Entéo foi
feita a leitura desses instrumentos a fim de tomarmos contato com a sua estrutura.
Também foram registradas as impressées a respeito de cada prontuario em um
diario de campo.

Durante a fase exploratoéria, os dados obtidos foram transcritos para a planilha
de analise dos dados (Apéndice C), na qual foi feita uma analise vertical. Cada

prontuario foi analisado individualmente, seguido de uma analise horizontal, em que
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cada item das etapas do historico de enfermagem foi verificado quanto ao
preenchimento nos dez prontudrios.

E por ultimo, na terceira fase ou fase de tratamento dos resultados obtidos e
interpretacdo, onde é previsto desvendar o contetdo subjacente ao que esta sendo
manifesto. Assim, estes resultados foram discutidos e interpretados com suporte da

literatura especifica, dando origem ao capitulo dos resultados.
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5 ASPECTOS ETICOS

O projeto do Trabalho de Conclusao de Curso foi aprovado inicialmente pela
Comisséo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS (Anexo C), sendo
posteriormente aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do HCPA (Anexo D).

Os dados apresentados preservam o sigilo dos pacientes e dos profissionais
gue registraram as informacdes. Outrossim, procurou-se, na analise desses dados, a
imparcialidade que caracteriza toda investigagdo cientifica. Além disto, as autoras
assinaram o Termo de Compromisso para a Utilizacdo de Dados (Anexo E),
preconizado pela instituicho com a qual se comprometeram ao afirmar que as
informacdes seriam utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente

trabalho.
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6 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Para a apresentacao dos resultados, os dados encontrados foram agrupados
nas seguintes categorias: tempo entre a admisséo e o registro; caracterizacao das
criangas; registros nos historicos de enfermagem e registros nas notas de admisséo

de enfermagem.

6.1 Tempo entre a admissao e o registro

Com relagéo ao tempo transcorrido entre a anamnese e o exame fisico de
enfermagem e a admissdo da crianca na Unidade de Internacdo Pediatrica, pode-se
identificar que quase a totalidade dos registros da nota de admissao e do Historico
de Enfermagem foram realizados no mesmo dia da internacdo da crianca na
unidade. ldentificou-se apenas um prontuario onde néo ha data dos registros e outro
onde o0s registros da anamnese e exame fisico foram realizados 12 dias ap6s a
admissao na unidade.

Preconiza-se que os dados sejam coletados no momento da internacdo ou
guando as condi¢cdes da crianca permitirem, pois a identificacdo das necessidades
da crianca dinamiza o processo de enfermagem e facilita a elaboracdo dos

diagndsticos para posterior implementacéo dos cuidados.

6.2 Caracterizacdo das criancas

Foram analisados quatro prontuarios de criangas internadas no 10° Norte e
seis prontuarios de criancas internadas no 10° Sul. As idades das criancas do 10°
Norte variaram de dois meses a um ano e um més, enquanto que as do 10° Sul
variaram de trés meses a 0ito anos e onze meses.

A maioria das criancas (sete) é procedente de Porto Alegre e as demais
(trés), da regido metropolitana (Novo Hamburgo, Alvorada e Viamao).

Os informantes que acompanharam as criancas ho momento da coleta dos
dados para o histérico de enfermagem foram, na sua maioria (seis), a mae; em duas

situacOes estavam o pai e a méde juntos; nas demais situacdes, o pai ou a tia.
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Lima (2004) afirma que a mde € a cuidadora mais encontrada nas unidades
pediatricas, dividindo-se entre o filho internado, os que ficaram em casa, 0 marido e
os afazeres domésticos. Culturalmente, é a mae que fica com a crianga no hospital.

Segundo Denardin apud Lima (2004), é a mulher que detém o saber sobre 0
cuidado, sendo o mesmo passado de geragdo a geragdo. A mae se organiza, faz
arranjos internos na familia, deixa outras atividades e passa a se dedicar ao familiar

doente e, a maioria, deixa 0 emprego para se dedicar ao filho.

6.3 Registros nos historicos de enfermagem

Os historicos de enfermagem foram examinados quanto ao preenchimento ou
nao preenchimento de cada etapa do instrumento. Serdo descritas na seqiéncia em
gue aparecem no instrumento utilizado pelas enfermeiras para a coleta das
informacoes.

O instrumento para coleta de dados, histérico de enfermagem, apresenta-se
disposto em trés colunas: na 1° coluna tém-se os dados de identificacdo, historia e
as necessidades basicas; na 2° coluna, o subjetivo, encontra-se os dados da
anamnese, ou seja, as informacdes da familia e da crianca, relacionada a cada
necessidade basica; e na 3° coluna, o objetivo, encontra-se o exame fisico,
observacoes e interpretacdes da enfermeira.

Identificacdo - Este item foi preenchido em todos os prontuarios. Os dados
sobre crenca e religido ndo constam em cinco prontuarios; procedéncia e
heredograma nao constam em trés prontuarios; proveniéncia, nome do
acompanhante e telefone, em um prontuario.

Segundo o roteiro da anamnese e exame fisico, o subitem procedéncia deve
ser preenchido com a cidade onde a crianga mora. Em heredograma, registram-se a
0os antecedentes moérbidos da familia, profissdo dos pais, condicbes socio-
econdmicas e uso de drogas pelos familiares.

Hockenberry (2006) afirma que as crencgas estéo relacionadas as causas das
doencas e a manutencdo da saude, sendo parte importante da heranca cultural das
familias. Estas séo inseparaveis das crencas religiosas, influenciando na forma pela
gual as familias lidam com os problemas de saude e, também, na maneira como

elas respondem aos fornecedores de cuidados a saude.
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Historia - No item Histéria, todos os prontuarios estavam preenchidos, porém,
em um deles, o item da histéria passada ndo estava registrado. Nos demais, no que
se refere a histéria atual, o dado menos registrado foi Repercussdo da Doenca,
omitido em quatro prontuarios. Na histéria passada, foi omitida em cinco prontudrios
a informacao sobre patologias; alergias e medicamentos néo foram registrados em
guatro prontudrios.

Espera-se, nesta etapa, que a enfermeira preencha os dados a respeito de
patologias e cirurgias, incluindo doencas infecto-contagiosa. Em alergias, devem ser
descritos 0 agente determinante e a reacdo alérgica, e, se a crianca nao apresentar,
deve constar que nao apresenta.

E preconizado que sejam listadas medicacdes, frequiéncia e dose recebidas
pela crianca, e questiona-se a auto-medicacdo. Condicdes de pré-natal e
nascimento devem ser questionadas até a idade pré-escolar ou se for relevante. Em
internacdes anteriores, deve ser descrito o motivo, a idade e o tempo de internacao.

No item historia atual, ndo foi abordada repercussdo da doenca em quatro
prontuarios. Neste item, deveriam ser abordadas questdes como duvidas, receios,
conhecimento do diagnéstico e do tratamento e, também, questbes em relacdo a
organizacao familiar durante a internacao.

Segundo Elsen (1994), a familia ndo deve ser vista como aquela que deve
cumprir as determinacdes dos profissionais de saude, pois ela assume a
responsabilidade pela saude de seus membros; ela deve ser ouvida em suas
duvidas, sua opinido deve ser considerada, sendo que a participacdo deve ser
incentivada em todo o processo cuidar/curar.

Para Motta (1997), a internag¢do da criangca gera uma nova dinamica familiar,
pois 0s papéis sociais sdo redistribuidos, visando um novo equilibrio. Ha a
possibilidade de surgirem problemas financeiros, instabilidade emocional,
negligéncia quanto ao cuidado com outros filhos, ciimes dos irmaos, sentimentos de
perda pessoal e de culpa.

Regulacdo Neuroldgica - No item Regulacdo Neuroldgica, no que se refere
aos dados subjetivos, ndo havia nenhum registro em cinco dos dez prontuarios.
Entre os outros cinco que haviam sido preenchidos, em pelo menos um deles nao
consta registro dos subitens sentou sem apoio, caminhou e falou. Mesmo este

prontuario sendo de um lactente que ainda ndo chegou nesta etapa de
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desenvolvimento, ha a instrugdo no manual de que seja registrado “ndo relevante
para a faixa etaria”.

A avaliacdo dos subitens idade em que sentou sem apoio, caminhou e falou é
fundamental que seja realizada até a idade pré-escolar, para que sejam identificados
atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor. O item observacdo deve ser descrito
com informag6es da familia sobre o desenvolvimento, inclusive o desempenho
escolar.

Na coluna dos dados objetivos deste item, todos os prontuarios foram
preenchidos, porém, no subitem desenvolvimento neuropsicomotor ndo havia
nenhum registro em oito dos dez prontuarios. Neste espaco é esperado que a
enfermeira escreva as observacdes da sua avaliagéo a respeito do desenvolvimento
da criangca. Em comunicacéo, faltaram referéncias em cinco prontuarios; nivel de
consciéncia e comportamento nao teve anotagées em dois prontuarios.

O subitem comunicagcdo pode estar relacionado a idade das criangas, pois
guatro eram lactentes. Porém, no manual, € preconizado que este subitem contenha
registros relacionados a idade, informando-se a adequacdo ou nao. Caso seja
constatado algum tipo de alteracéo, a mesma deve ser descrita em observacao.

Para Hockenberry (2006), as formas de comunicacdo podem ser verbais, que
envolvem a linguagem e suas expressoes, vocalizacdes na forma de risos, gemidos
ou berros, ou as implicacdes do que nao é dito a luz do que foi dito; ndo verbal ou
linguagem corporal, que inclui gestos, movimentos, expressdes faciais e posturas;
comunicacdo abstrata, que envolve brincadeiras, expressdes artisticas, simbolos,
fotografias e escolha de roupas. Por ser possivel exercer um controle consciente
maior sobre a comunicacdo verbal, esse € um indicador menos confidvel de
sentimentos verdadeiros, especialmente com relagcéo as criancas.

Muitos fatores influenciam o processo de comunicacdo. A mesma deve ser
apropriada a situacdo, adequadamente oportuna e feita com clareza. Por isso, as
enfermeiras devem usar técnicas de comunicacao eficazes e, principalmente, devem
saber ouvir. As mensagens verbais e ndo-verbais ndo podem ser contraditérias
(HOCKENBERRY, 2006).

O crescimento e o desenvolvimento expressam a soma das inumeras
alteracbes que ocorrem durante a vida de um individuo. O percurso completo

consiste em varias dimensodes inter-relacionadas (HOCKENBERRY, 2006).
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As etapas sao de crescimento, desenvolvimento, maturidade e diferenciagéo,
sendo esses processos continuos e simultaneos, influenciados por fatores
enddcrinos, geneéticos, constitucionais, ambientais e nutricionais (HOCKENBERRY,
2006).

O corpo se torna mais complexo, e a personalidade se expande. O
crescimento pode ser visto como uma mudancga quantitativa, e o desenvolvimento
como qualitativa. Por isso, € importante que as enfermeiras saibam que existem
problemas de saude caracteristicos e peculiares a cada fase do desenvolvimento.

Percepcdo dos Orgédos dos Sentidos - No subjetivo, nove dos prontuarios
foram preenchidos, apenas um dos prontuarios ndo teve este item em sua
totalidade. Nos demais, o subitem dor ndo foi registrado em sete prontudrios,
audicdo em dois prontuarios e tato em um. Nesta etapa ainda, havia o registro de
uma observacgdo em que o paciente referia dor nos olhos ao assistir televisdo, mas a
enfermeira registrou ndo ter avaliado este aspecto.

O subitem dor deve ser questionado, sendo descrito quanto a localizacao e
tipo em observacoes.

A dor pode ser considerada o quinto sinal vital, e mesmo assim ela ainda é
subestimada entre os profissionais da saude. Se a dor fosse considerada com a
mesma seriedade que sdo 0s outros sinais vitais, tenderia a ser tratada mais
adequadamente. Portanto, a enfermeira deveria avaliar a dor sempre que checasse
0 pulso, a presséao arterial, a temperatura e a frequéncia respiratéria. Na medida em
gue a dor é uma experiéncia sensorial e emocional, lancam-se mao de varias
estratégias para a avaliacdo da dor (HOCKENBERRY, 2006).

No espaco para registro do objetivo, relacionado ao exame fisico da cabeca e
pescoco, em um prontuario ndo havia nenhum registro. Dentre os demais
prontuarios, os subitens menos preenchidos sdo 0s seguintes: nariz, ouvidos,
orelhas e pescoco, que deixaram de ser avaliados em cinco prontuarios, seguidos
de conjuntivas, em trés e couro cabeludo e fontanelas em dois. No mesmo item
foram feitas as seguintes observacfes: abaulamento na regido frontal por queda ha
dois anos em um prontuario e secre¢ao ocular em outro.

No subitem nariz é esperado que seja descrito a presenca de secrecdes, e/ou
lesdes ou alteragdes, como desvio de septo e epistaxe. Em orelhas e ouvidos,
devem ser observados presenca de secrecles, lesdes, sangramentos, acuidade

diminuida, uso de aparelhos auditivos e tipo de implantacéo auricular.
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Com relacao a cabeca e pescoco, deveria haver registros sobre as alteracdes
da forma, presenca de bossa e o perimetro cefalico em criancas de até um ano,
além da presenca de ganglios, traqueostomia, nédulos e abscessos.

Hockenberry (2006) ressalta que exame fisico da cabeca e pescoco pode
indicar assimetrias e anormalidades significativas, que podem configurar o indicio de
lesdo cerebral. Fechamento precoce de suturas cranianas pode sinalizar condi¢des
patoldgicas. Na face, o movimento simétrico pode revelar paralisia. Hiperextensao
do pescoco pode sinalizar dor, enquanto flexdo, irritacdo meningea.

Oxigenacdo - No subjetivo, este item teve registro em oito prontudrios. Em
dois desses, nao havia registros sobre respiracéo alterada, e em um desses, havia
uma observacéo quanto a presenca de estridor.

Quanto aos registros objetivos, dados sobre oxigenacdo ndo aparecem em
dois prontuarios. No subitem exame fisico do torax ndo havia nenhuma informagéo
em trés dos dez prontuarios.

Hockenberry (2006) reforca que o térax deve ser examinado quanto ao
tamanho, forma, simetria, movimento, desenvolvimento do peito e presenca de
marcos 0sseos formados pelas costelas e pelo esterno (HOCKENBERRY, 2006).

Regulacdo Térmica e Vascular - No subjetivo, seis prontuarios estavam
preenchidos na sua totalidade, e os outros quatro ndo tinham nenhum registro. E
preconizado que as alteracOes referidas pela familia sejam sinalizadas e também
descritas no espaco para observacoes.

No objetivo, oito dos prontuarios estavam preenchidos e em dois prontuarios
nao havia nenhum registro. Dentre os oito prontuarios com registros, observaram-se
dois com auséncia de sinais vitais e outros dois com auséncia de TA. Nesta parte, o
manual orienta que deve ser citada a presenca de flebites, esclerose de vasos,
cicatriz de flebotomia, fistula artério-venosa, arritmias, fibrilagcdo, pulsos filiformes.
Deve, também, ser informada a presenca de cateteres, sua localizacao, tipo e data
de implantacao.

Alimentacdo / Hidratacdo / Crescimento Celular - Nove dos prontuarios
tinham esta etapa preenchida nos dados subjetivos. No entanto, em quatro deles,
nao foram registrados dieta, controle de peso e estatura. Em dois ndo foram
registradas aceitacdo alimentar e hidrica e suas alteragbes. Em um dos prontuarios

ndo ha referéncia as alteracdes de peso. No espaco para observagédo havia apenas
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um registro de perda de peso. Espera-se que sejam registrados uso de sondas,
apetite voraz, cansago para mamar e alimentos que a crianga nao aceita.

Os dados objetivos estavam presentes em sete prontuarios. Nestes,
houveram alguns itens ndo preenchidos, tais como: percentili na curva de
crescimento em seis deles, prega cutanea e altura em trés deles, peso em dois
deles e tecido subcutdneo em um deles. ldentificou-se um registro de candidiase
oral no espaco destinado as observacdes. Nesse espaco € esperado o registro das
condic¢des do tecido subcuténeo, denti¢édo, cavidade oral, mucosas e prega cutanea.

A auséncia do registro do percentil na curva de crescimento pode estar
relacionada a auséncia do gréafico no instrumento. Entretanto, 0 mesmo encontra-se
disponivel na Unidade de Internacéao Pediatrica.

A literatura tem preconizado que os dados antropométricos devem ser
colocados nos graficos de crescimento. O perimetro cefalico é utilizado para avaliar
0 crescimento cabeca/cérebro nos dois primeiros anos de vida. O perimetro
adequado situa-se entre os percentis 10 e 90; percentis fora dessa curva podem
indicar macro ou microcefalia. A partir dos dois anos é importante que se calcule e
se registre no gréafico o indice de massa corporal para detectar obesidade (PORTO
ALEGRE, 1994). Cabe ressaltar que na pediatria do HCPA este dado é calculado e
registrado pelo Servico de Nutricdo no prontuario.

O indice peso/altura expressa a relacdo da massa corporal para a altura, isto
€, a harmonia das dimensdes corporais da crianca. Uma crianca com déficit de peso
para a sua altura encontra-se em situacdo adversa. Essas criancas devem ser
avaliadas com atencéo, pois apresentam um comprometimento global de sua saude
(PORTO ALEGRE, 1994).

Eliminagfes - Nove prontuarios contemplavam o item subjetivo. Destes, trés
nao contemplaram dados relacionados a frequéncia do habito intestinal, e em dois
nao constam dados sobre o controle do esfincter anal. No espaco destinado as
observacfes encontrou-se apenas um registro de polilria.

Nos dados objetivos, em cinco prontudrios havia alguns dos registros. Destes,
dois ndo avaliaram fezes e um nao avaliou vomitos e drenagens.

Percebe-se que ha um grande numero de prontuarios ndo preenchidos com
dados objetivos. Constam no manual de orientacdo quais os dados a serem
registrados em relacdo ao abdome: presenca de ascite, massas palpaveis,

cicatrizes, sondas, drenos, dor a palpagdo, globo vesical, hérnias e ruidos



26

hidroaéreos. Em relacdo aos genitais, devem ser descritas presenca de lesdes,
edema, secre¢des e sangramento, evidéncias de abuso sexual, hérnias, fistulas e
sonda vesical. Em relacdo a gluteos e anus, presenca de Ulceras de pressao,
distrofias musculares, hematomas, equimoses, nodulos, cistos, secrecdes e prolapso
retal.

Chama a atencdo que em um dos prontuarios havia historia de abuso sexual,
porém, nenhuma referéncia é feita quanto ao exame fisico dos genitais, gluteos e
anus.

Integridade Cutaneo-Mucosa - Esta etapa foi preenchida em nove
prontuarios, tanto nos aspectos subjetivos quanto nos objetivos. Destes, em um nao
consta registro subjetivo relacionado a mucosa e em outro, a pele.

Os dados do subjetivo devem ser preenchidos com as alteracdes de pele e
mucosas referidas pela crianga e/ou familia.

Nos dados objetivos, em quatro prontuarios ndo ha registro sobre a mucosa e
em dois, sobre a pele. Em um destes prontuarios foi encontrado o registro de
mucosa oral com umidade diminuida. Ressalta-se que o manual orienta a avaliacao
da pele e mucosa conjuntamente, e que no espaco para observacdes devem constar
as alteracoes identificadas como palidez cutanea, ictericia, pele hipocorada,
moteada, além da presenca de lesGes como escabiose, escoriacdes, solucdes de
continuidade, presenca de cicatrizes, dermatite de fraldas, equimoses e exantemas.
Caso nao existam alteragoes, deve ser registrado “sem alteragdes”.

Cuidado Corporal / Atividade Fisica / Recreacdo e Lazer - Os dados do
subjetivo foram contemplados em nove dos dez prontuarios. No entanto, em sete
destes ndo foram contemplados atividade fisica e lazer, em trés deles, limitacdes,
em dois, habitos de higiene, em um prontuario ndo consta informacfes sobre
mobilidade.

Seguindo a orientacdo do manual, deveria constar do subitem atividade fisica
e lazer a presenca ou nao de limitacdes na movimentacdo/deambulacdo, segundo
as informacdes da familia, além das preferéncias de lazer da crianca, para que as
mesmas fossem atendidas durante a hospitalizacéo.

No que se refere aos dados objetivos, em oito dos prontuarios foram
encontrados registros. Em dois deles ndo hé registro da avaliacdo das restricbes de

movimentos e condi¢Bes de higiene. Em um deles ndo hé registro do exame fisico
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dos membros e sua mobilidade. E em um prontudrio havia apenas o registro de
condicdes de higiene.

Sono e Repouso - Em quatro dos prontuarios ha registros tanto objetivos
qguanto subjetivos. Em outros quatro prontuarios ha registro apenas dos dados
subjetivos. Em dois deles ndo ha registros subjetivos nem objetivos. No espaco
destinado as observactes houve apenas dois registros: um relacionado ao ranger
dos dentes e outro ao sono agitado. As duas observacdes foram feitas no subjetivo,
sendo que, nesta etapa, as mesmas devem conter relatos da familia.

Com relagdo ao sono e repouso, espera-se que a crianga seja observada, e, a
partir dai, sejam descritas as alteracdes.

Nos primeiros meses as criangas nao possuem alternancia nitida no
padrdo de sono e vigilia, com periodos definidos, como nos adultos. Logo apés o
nascimento, o bebé mantém-se em um estado mais propicio para a interagcdo com o
meio: alerta, olhar vivo, calmo, ativo. Nas 48 horas seguintes, € comum haver um
estado de sonoléncia.

Posteriormente, ha um aumento progressivo nos estados de vigilia. Em torno
dos seis meses de vida, os bebés comecam a ter padrbes de sono e a cochilar em
determinados momentos do dia (PORTO ALEGRE, 1994).

Seguranca Fisica e Emocional / Amor / Afeto / Auto Imagem - Os dados
do subjetivo foram contemplados em nove prontuarios. Quanto aos itens dessa
etapa, os que ndo foram registrados sdo 0s seguintes: como se relaciona com a
familia, omitido em seis prontuarios, acidentes e doencas infecciosas, omitidos em
cinco prontuarios, quem cuida da crianca e brinca com outras criangas, omitidos em
um prontuario.

No objetivo, havia registro dessa etapa em oito prontuarios. Entretanto, em
um deles so foi registrado o subitem evidéncia de acidentes. Dos dados que né&o
foram registrados, o0 aspecto relacionamento com os familiares deixou de aparecer
em cinco prontuarios, enquanto medo, ansiedade, choro constante, agitacdo, que se
referem ao aspecto emocional da crian¢a, ndo aparecem em dois prontuarios.

O aspecto como se relaciona com a familia, o qual ndo foi preenchido em seis
dos dez prontuarios, ndo possui referéncias no manual de como deve ser
completado. E em relacionamento com os familiares, no qual deveria estar descrito
como a familia se relaciona com a crianga, o item objetivo equipara-se ao subijetivo,

pois ndo aparece em cinco dos prontudrios.
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No atendimento da crianga é impossivel pensar em vé-la de forma isolada,
sem conhecer o conjunto de suas necessidades bésicas. A primeira delas é a de
receber amor, isto é, de relacionar-se intimamente com alguém que a valoriza. O
primeiro vinculo de relacionamento afetivo é o que se faz entre a binbmia méae-filho,
mas a nhecessidade de afeto pode também ser satisfeita por pessoas e/ou
instituicdes que exercam a fungdo de maes substitutas, avds, irmds mais velhas,
maes adotivas ou pessoas do sexo masculino, especialmente se for depois do
primeiro ano de vida (PORTO ALEGRE, 1994).

A idéia que a crianca faz de si mesma (auto-imagem) € profundamente
dependente do amor que recebeu na primeira infancia. A crianga que apresenta
caréncia afetiva tem seu desenvolvimento neuropsicomotor prejudicado,
apresentando muitas vezes sintomas tipicos de criancas que sofreram maus-tratos
por negligéncias, como por exemplo: torna-se vulneravel a infec¢des, tem sintomas
clinicos inexplicaveis, fica apatica, desligada do ambiente, com problemas de
aprendizagem e disturbios de conduta (PORTO ALEGRE, 1994).

Outra necessidade afetiva é a de aceitacao pelo grupo; inicialmente, isso se
refere ao grupo familiar, e € por se sentir aceita que a criangca comeca a ter a
sensacao de identificacdo e de pertencimento que posteriormente se referira ao
grupo de vizinhanca, da escola, dos amigos. Profissionais ligados a area de saude
mental vém trabalhando no sentido de construir redes de apoio e ampliar a
sensacao de pertencimento como forma de promocéo e prevengcao em saude mental
especialmente com grupos anteriormente excluidos socialmente (PORTO ALEGRE,
1994).

Aprendizagem / Criatividade / Liberdade e Participacdo / Educacédo para
a Saude - Em nove prontuarios ha registros de dados subjetivos. Em sete
prontuarios nao foi contemplado o item sistema de valores da familia. Em cinco
prontuarios ha auséncia de como previne infestacdes parasitarias, em dois
prontuarios faltaram informac6es sobre o conhecimento do esquema de vacinacgéo,
e em trés deles ndo hé registro do subitem profissional no que se refere ao controle
de saude. O mesmo nao foi preenchido totalmente em um prontuario.

Todos os prontuarios contemplaram alguns dos dados objetivos desta etapa.
Porém um deles contemplou apenas imunizagbes e o outro contemplou apenas
comprometimento familiar. Os itens que n&o foram registrados, respectivamente,

foram os seguintes: infestacdes parasitarias, nivel de conhecimento da familia, nivel
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de conhecimento da crianga em quatro prontuarios; falta de interesse em aprender,
realiza procedimentos corretamente em trés dos prontuarios; imunizacbes e
limitagbes cognitivas em dois dos prontuarios; e evidéncias de maus tratos e
comprometimento familiar em um dos prontuarios. Havia também uma observacgéo
onde a enfermeira registrou que a mae alegava mudanca frequente de domicilio
para ndo procurar acompanhamento médico para o filho que tinha diagnéstico de
sopro cardiaco.

Segundo o manual de orientacdo, no subitem sistema de valores da familia,
devem ser questionadas as crencas religiosas, mitos, tabus e pré-conceitos que
possam interferir no tratamento.

Sendo a familia o primeiro e tunico modelo que ira influenciar a crianga mais
diretamente durante toda a sua vida, € necessario considerar se a estruturacao e o
funcionamento familiar possuem as condicdes necessarias para atender as
demandas da crianca ou se a familia necessita de ajuda para fazé-lo. E funcéo da
familia preparar os filhos para que se tornem membros adultos capazes e
autbnomos para a sociedade. Isto se faz por meio do ensino de certos tipos
especificos de comportamento, transmissdo de normas e valores e provisdo de
papéis adultos, sobre os quais a crianca possa formar vinculos e sua auto-estima,
tendo clara a idéia de qual é o seu lugar na familia e no meio social que esta
inserido (PORTO ALEGRE, 1994).

Em cinco prontuérios, o item como previne infestacdes parasitarias deixou de
ser descrito. Este tipo de questdo é essencial no momento em que revela como a
familia trata das questbes de saude, se tem conhecimento e comprometimento
guanto a saude da crianca. A hospitalizacdo também é uma forma de fazer
educacdo em saude, pois no momento em que a crianca esta vivenciando uma
hospitalizacdo, a familia est4 inserida no ambiente hospitalar e pode ser informada
em relacdo a essas questodes.

Identificac&o do Profissional - Um prontuario ndo continha essa informacéao,
onde o profissional deve identificar-se com o nome legivel, data e numero do
COREN.

O manual orienta que quando o profissional, por alguma razdo, ndo consiga
completar a anamnese e o exame fisico, podera identificar-se colocando seu numero

do COREN e data no quadro correspondente a necessidade basica na qual parou a
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sua investigacéo. Isso permite que o colega de outro turno colha os demais dados

pra concluséo dos diagnosticos da crianga.

6.4 Notas de admissao

Nos prontuérios, foram verificadas, também, as notas de admisséo. Destas,
foram retirados os dados abordados pelas enfermeiras dos itens: subjetivo — histéria
e necessidades basicas; objetivo — necessidades humanas bésicas, cuidados e
procedimentos.

Em oito dos dez prontuarios havia nota de admissdo de enfermagem e
apenas dois nao tinham nota de admissdo. Nos demais, os aspectos abordados
pelas enfermeiras foram:

a) dados subjetivos, ou seja, que foram questionados com os familiares e
registrados segundo a histéria e necessidades humanas basicas:

- historia de internacdo prévia em outra unidade, prematuridade em um dos
prontuarios, historia de violéncia sexual em outro. Nos restantes apareceram dados
de identificacdo em dois prontuarios, proveniéncia em cinco, a idade da crianca em
um e em outro o acompanhante;

- em necessidades béasicas encontraram-se dados como: condi¢Bes
respiratérias na internacéao, febre, crises convulsivas, momentos de agitacdo, uso de
medicacfes, nauseas, vomitos, desnutricdo, estado neuroldgico da crianca,
desnutricdo, o motivo da internacdo e os diagnosticos médicos como BCP, derrame
pleural e estenose subglotica;

b) dados objetivos, ou seja, os que foram avaliados pela enfermeira e
registrados segundo as necessidades humanas basicas:

- em sua maioria, o padrao ventilatério foi o mais observado, sendo descrito
em seis prontuarios, seguido de estado nutricional e sinais vitais em cinco, estado
emocional e condi¢cdes da pele em quatro, rede venosa, eliminagdes, perfusao
periférica e abdome em trés, e hidratacdo, perineo, secrecdes, pulso e presenca de
drenos em um prontuario;

- quanto a conduta, cuidados e procedimentos de enfermagem, foram
encontrados os seguintes dados: orientacdo quanto as rotinas da unidade sete
vezes, entrega de cartbes de acompanhante e diagndésticos de enfermagem seis

vezes, cuidados com oxigenioterapia trés vezes, administracdo de medicamentos



31

duas vezes, e sondagem e preparacdo de material para um procedimento de
urgéncia um vez.

O Grupo de Enfermagem do HCPA (GENF) / Grupo de Trabalho do
Diagnostico de Enfermagem (GTDE) do HCPA disponibiliza para as enfermeiras um
informativo para auxilio de como redigir a evolugédo de enfermagem, com a estrutura
e o0 modelo de evolucdo. Preconiza-se que sejam registrados: hora da admisséo,
condicdes da admissao, subjetivo e objetivo conforme a anamnese e exame fisico,
ou nota de reinternacdo. Em interpretacdo devem ser listados os diagndsticos de
enfermagem prioritarios com o fator relacionado, e em conduta a enfermeira deve
registrar o cuidado que julgue mais importante, descrever alguma acao que tenha
realizado ou “conforme prescrigdo de enfermagem”.

Pelos itens registrados, percebe-se que a maioria dos prontuarios
contemplava o0s aspectos a serem registrados na notas de admissdo de

enfermagem.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

bY

O Processo de Enfermagem confere identidade a pratica profissional das
enfermeiras e contribui na constru¢cdo do conhecimento na area de enfermagem. O
mesmo é o instrumento pelo qual se estruturam as bases tedricas da profisséo.

A avaliacdo realizada como uma fase do PE é de extrema relevancia, pois
torna a sistematizacdo da assisténcia mais racionalizada, individualizada e
humanizada. No momento em que os dados da histéria e exame fisico de
enfermagem s&o questionados e avaliados pela enfermeira, eles se tornam
essenciais para que se possa levantar diagnosticos e implementar cuidados.

O exame fisico deve conter os aspectos necessarios para uma avaliacao
completa, que veja a crianca como um todo, inserida em um contexto familiar e
social, o meio no qual ela vive. De certa forma, esses aspectos contribuem
diretamente para a reposta da crianca e da familia as questdes de saude, bem como
aos cuidados prestados durante a hospitalizacao.

No presente trabalho, os dados obtidos através da coleta de dados, nos
registros das enfermeiras, revelam as etapas mais registradas e os itens que foram
contemplados em cada etapa. Também, mostram os dados que deixaram de ser
registrados. Estes dados contribuiriam para qualificar a assisténcia em se tratando
do cuidado a crianca.

Nesta sequiéncia, os dados menos registrados sdo o0s seguintes: Crenca e
religido, que € um dado importante, pois revela como a familia lida com as questdes
de saude, bem como em relacdo ao cuidado da crianca.

Patologia que revelaria a historia passada da crianca em relacdo ao
nascimento e pré-natal, motivo de internacfes anteriores e alergias. Estes registros
também serviriam para responder algumas ddvidas pontuais a respeito da situacao
de saude atual da crianca.

Regulacdo neurolégica, a parte mais ampla e diversificada do exame fisico,
pois tanto funcdes fisicas quanto emocionais sdo reguladas por impulsos
neurolégicos.

Desenvolvimento neuropsicomotor, que mostraria 0s aspectos quantitativos
do crescimento, isto é, crescimento do corpo, relacionado aos aspectos qualitativos,

a expanséo da personalidade.
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A dor, que ja é considerada um quinto sinal vital, tem devida importancia em
percepc¢do dos orgdos dos sentidos, porém ainda é subestimada pelas enfermeiras,
sendo este um dos itens menos preenchidos do instrumento de anamnese e exame
fisico de enfermagem.

O exame fisico cabeca e pesco¢o também é importante para a avaliacdo de
assimetrias e anormalidades, que indicariam lesb0es graves e atrasos de
desenvolvimento. Entretanto, a metade dos prontuarios ndo continha esses dados.

Percentil na curva de crescimento, que nao é referida em muitos prontuarios,
€ essencial para avaliar se a criangca esta entre os percentis esperados para sua
faixa etaria. AlteracBes nesse sentido podem indicar o comprometimento da salde
da crianga como um todo.

Eliminagbes, que ndo foram avaliadas em metade dos prontuarios, podem
revelar aspectos importantes quanto a fisiologia do aparelho digestivo e urinario e
seu funcionamento. O exame fisico do abdome pode descrever anormalidades,
revelando situac6es como ileo paralitico e obstrucéo intestinal, entre outras.

Atividade fisica e lazer, independentemente da idade da crianca, devem ser
avaliados sempre, pois mesmo a crian¢a hospitalizada, ndo importando o tempo que
ocorrer sua internacdo, a recreacdo deve ser garantida. O ambiente ludico, a
brincadeira e outros tipos de lazer auxiliam no desenvolvimento da crianca, na forma
como ela vivencia a hospitalizacdo, tornando-a menos traumatica e mais confortavel.
Percebe-se que mais da metade dos prontuarios examinados omitem esses dados.

Como se relaciona com a familia, no subjetivo, e Relacionamento com
familiares, no objetivo, sdo outros itens que deixaram de ser registrados com
freqiéncia. Entretanto, eles mostram a forma como a crianca se insere na familia,
bem como a familia referencia o tipo de relacionamento que mantém com a crianca.
Esses dados podem revelar se a crianca tem caréncia afetiva, se é negligenciada ou
mal-tratada, sendo esses fatores muito importantes na formacao da personalidade
do individuo. A enfermeira pode identificar alteracdes e intervir de alguma forma.

Novamente o fator familia aparece entre os itens mais omitidos, ndo sendo
contemplado o item Sistema de valores da familia. A familia é a base do
desenvolvimento da personalidade da crianca, pois valores sao transmitidos atraves
do vinculo que se estabelece entre os familiares.

E por ultimo, dados sobre Infestacdes parasitarias também ndo aparecem em

cinco prontuarios, dados estes que poderiam indicar condigdes socio econdmicas,
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de negligéncia para com a saude da crianca e falta de conhecimento sobre a
prevencdo destas infestacdes. Porém, cabe a enfermeira levantar estes aspectos e
interferir na educacgéo para a saude.

Todos estes itens que deixaram de ser abordados ou registrados em mais da
metade do numero total dos prontuérios tém relevancia clinica. Entretanto, cabe
ressaltar que os itens podem ter sido avaliados e ndo anotados ou referenciados por
ndo apresentarem alterages. Porém, o manual para o preenchimento da anamnese
e exame fisico da pediatria preconiza que haja o preenchimento desses itens com
algumas siglas chaves: “NSI” ndo sabe informar, “NA” n&o avaliado ou “NR” néo
relevante para a faixa etaria ou sexo, mas que seja evitado deixar espacos em
branco.

Outro fator importante, que deve ser lembrado, € que os dados da anmnese e
exame fisico podem ser retomados sempre que necessario. Se outras altera¢des ou
guestdes que a enfermeira achar relevante forem percebidas, os dados podem ser
alterados no histérico de enfermagem, colocando-se a data do novo registro e a
identificacdo do profissional que registrar a informacéo.

Sugere-se que o instrumento seja reavaliado, pois 0 mesmo se trata de um
instrumento piloto, cujo manual de preenchimento ainda esta “‘em teste”. Ele foi
criado no ano de 2000 e desde entdo ndo ha referéncias quanto a qualidade das
informacfBes registradas neste instrumento. Caso seja confirmado que as
informacbes que realmente sdo necessarias para 0 preenchimento sejam
indispensaveis para o desenvolvimento do cuidado adequado, sugere-se a reducéo
do instrumento, permanecendo apenas os itens indispensaveis, 0 que tornaria mais
viavel a sua realizacdo na totalidade, facilitando e objetivando o processo de
trabalho da enfermeira pediatrica.

Ressalta-se que este ndo € um trabalho conclusivo e que o mesmo pode ser
ampliado com uma metodologia quantitativa, dando uma maior fidedignidade da real

utilizacdo do instrumento norteador do cuidado de enfermagem.
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APENDICE A - Instrumento para Coleta de Dados

Data da coleta: Data da admisséo:
Identificacdo da crianca:

Iniciais:

Registro:

Idade:

Procedéncia:

Informante:

Momento em que foi realizado o Processo de Enfermagem:

e o o o o |

2. Critérios:

¢ Anamnese:

Completa Parcial

e Exame fisico na 12 Internacéao:

Completa Parcial

3. Etapas registradas da anamnese e exame fisico — Historico de Enfermagem

a) ldentificacéao Sim N&o

¢ O gque néo foi registrado:

b) Historia Sim N&o

¢ O gque néo foi registrado:

Regulacéo neuroldgica: Sim N&o

¢ O gue néo foi registrado:



e Subjetivo:

Percepcao dos 6rgaos dos sentidos:

e O que néo foi registrado:
Subijetivo:

c) Oxigenacao: Sim

e O que néo foi registrado:

Subijetivo:

d) Regulacéo térmica e vascular:
¢ O gque néo foi registrado:

Subijetivo:

Objetivo:

Sim

Objetivo:

38

Nao

Objetivo:

Sim

Objetivo:

e) Alimentacdo/Hidratacao/Crescimento celular:

Sim

¢ O gue néo foi registrado:

Subijetivo:

f) Eliminacoes: Sim

Nao

Objetivo:




e O que néo foi registrado:

Subijetivo:

Objetivo:

g) Integridade cutaneo - mucosa:

e O que néo foi registrado:

Subijetivo:

39

Sim Nao

Objetivo:

h) Cuidado corporal - Atividade fisica — Recreacao e lazer:

Sim

e O que néo foi registrado:

Subijetivo:

i) Sono e repouso:

¢ O gque néo foi registrado:

Subijetivo:

Nao

Objetivo:

Nao

J) Seguranca fisica e emocional -

k) Amor / Afeto - Auto imagem :

Sim

Nao

¢ O gue néo foi registrado:

Objetivo:




Subijetivo:

Objetivo:
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I) Aprendizagem/Criatividade/Liberdade e Participacao/Educacéo para a saude:

Sim
O que néo foi registrado:
Subijetivo:

Nao

Objetivo:




Evolugéo:

e Itens registrados:
a) Subjetivo:

o Histéria:
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e Necessidades basicas:

e Cuidados/Procedimentos:

b) Objetivo:

e Necessidades humanas basicas:




APENDICE B - Instrumento para Coleta dos Dados I

APENDICE — Instrumento para Coleta de Dados

Data da Coleta: Data da Admisséo: 2. Critérios:
1. Identificac&o das criangas: - Anamnese:

- Iniciais: [ ] Completa [] Parcial

- Registro:
- |dade: - Exame fisico na 12 Internagao:

- Procedéncia: ] Completa ] Parcial

- Informante:

- Exame fisico em
reinternacdes:

- Momento em que foi realizado

O Processo de Enfermagem: [ ] Completa [ ] Parcial
tr. Etapas registradas da anamnese e exame fisico — Histdrico de Enfermagem
a) Identificacéo L] sim [ ] Nao | b) Histéria LI sim L] Nao

- O que néo foi registrado: - O que néo foi registrado:
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d) Percepcao dos 6rgdos dos

¢) Regulacgao neuroldgica: sentidos: Sim Nao
]
[] Sim [] Né&o
- O que néo foi registrado: - O que ndo foi registrado:
Subjetivo: Objetivo: Subjetivo: Objetivo:
f) Regulagao térmica e

e) Oxigenagéo: L] sim ] N&o | vascular: Sim ] Nao
- O que néo foi registrado: - O que nao foi registrado:
Subjetivo: Objetivo: Subjetivo: Objetivo:
g) Alimentacao/Hidratagao/Crescimento celular: h) Elimina¢des: Sim [] Néo

[ Sim [ N&o - O gue néo foi registrado:
- O que néo foi registrado: Subjetivo: Objetivo:
Subjetivo: Objetivo:




i) Integridade cutaneo - mucosa :

j) Cuidado corporal - Atividade fisica — Recreagédo e lazer:

Sim Nao ] Sim ] N&o
]
]
- O que ndo foi registrado: - O que ndo foi registrado:
Subjetivo: Objetivo: Subjetivo: Objetivo:
k) Sono e repouso: [] Sim [] Nao | I) Seguranca fisica e emocional - Amor / Afeto - Auto imagem:
- O que néo foi registrado: ] Sim ] Nao
Subjetivo: Objetivo: - O que néo foi registrado:
Subjetivo: Objetivo:

m) Aprendizagem/Criatividade/Liberdade e Participagdo/Educacéo para a saude: Sim Nao

- O que néo foi registrado:
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Subjetivo: Objetivo:
4. Evolugéo:
- Itens registrados: b) Objetivo:

a) Subjetivo:
- Hist6ria:

- Necessidades basicas:

-Cuidados/Procedimentos:

- Necessidades humanas
basicas:




APENDICE C - Planilha para a analise dos dados
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PLANILHA PARA ANALISE DE DADOS

PRONT [PRONT |[PRONT |[|PRONT |[PRONT |PRONT |[PRONT |PRONT |PRONT |[PRONT
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
IDENTIFICACAO
REGISTRO
IDADE
PROCEDENCIA
INFORMANTE

DATA ADMISSAO

DATA EXAME FiSICO

ANAMNESE

CRITERIOS

ANAMNESE

EXAME 12 INTERNACAO

ETAPAS REGISTRADAS

IDENTIFICACAO(S/N)

OBS

HISTORIA (S/N)

OBS

REGULACAO NEUROLOGICA

OBS

SUBJETIVO

OBJETIVO

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

OBS




SUBJETIVO
OBJETIVO
OXIGENACAO
OBS
SUBJETIVO
OBJETIVO

REGULACAO TERMICA E VASCULAR

OBS

SUBJETIVO

OBJETIVO

ALIMENTAGAO/HIDRATAGAO/ CRESCIMENTO

CELULAR
OBS
SUBJETIVO
OBJETIVO
ELIMINACOES
OBS
SUBJETIVO

OBJETIVO
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INTEGRIDADE CUTANEO - MUCOSA

OBS

SUBJETIVO

OBJETIVO

CUIDADO CORPORAL - ATIVIDADE FISICA -
RECREACAO E LAZER

OBS
SUBJETIVO
OBJETIVO
SONO E REPOUSO
OBS
SUBJETIVO
OBJETIVO

SEGURANCA FiSICA E EMOCIONAL -
AMOR/AFETO - AUTO IMAGEM

OBS

SUBJETIVO

OBJETIVO

APRENDIZAGEM/CRIATIVIDADE/LIBERDADE E




PARTICIPACAO/EDUCACAO PARA A SAUDE
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OBS

SUBJETIVO

OBJETIVO

IDENTIFICACAO PROFISSIONAL

EVOLUCAO

ITENS REGISTRADOS

SUBJETIVO

HISTORIA

NECESSIDADES BASICAS

CUIDADOS/PROCEDIMENTOS

OBJETIVO

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS




ANEXO A - Historico de enfermagem
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ANEXO B - Evolucao
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ANEXO C - Carta de aprovacao da COMPESQ
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ANEXO D - Carta de aprovacao do GPPG
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ANEXO E — Termo de compromisso para utilizagcédo de dados
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