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'DE TUDO, FICARAM TRES COISAS:

A certeza de que estamos sempre comegando...
A certeza de que é preciso continuar...

A certeza de que seremos interrompidos
antes de terminar...

PORTANTO DEVEMOS:

fazer da interrupgdo um caminho novo...
da queda um passo de danga...

do medo, uma escada...

do sonho, uma ponte...

da procura... um encontro"
(Fernando Sabino)
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RESUMO

Trata-se do relato de pratica assistencial desenvolvido na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) e na Unidade de Bergario, do Hospital Infantil Joana de Gusmao
em Florianopolis — SC. O presente estudo foi desenvolvido no periodo de 30 de agosto a 30
de outubro de 2004, tendo como objetivo principal prestar assisténcia de enfermagem a
recém-nascidos portadores de malformagdo congénita e suas familias, a partir da teoria de
adaptacdo de Sister Callista Roy. A utilizagdo da Teoria permitiu detectar os estimulos
causadores de estresse, bem como, avaliar as respostas adaptativas e ndo adaptativas dos
recém-nascidos e familias diante das varias situagdes vivenciadas. Pudemos, no decorrer da
pratica, evidenciar situacdes de raiva, negagdo, negociagdo, depressdo, afastamento, culpa e
aceitagdo. Em todos os momentos procuramos ouvir o dito e o ndo dito dos recém-nascidos e
familiares, proporcionando uma assisténcia voltada para suas necessidades. A vivéncia nos
mostrou que o recém-nascido malformado e suas familias s3o seres especiais, guerreiros,
capazes de adaptar-se as situagdes mais inesperadas e dolorosas, € que a atuagdo dos
profissionais de saide podem favorecer ou prejudicar a adaptagdo dos mesmos. Enfim,
podemos afirmar que prestar assisténcia a estes seres especiais e suas familias nos
impulsionou em busca de novas possibilidades e novas formas de encarar cada dia como um
novo dia.
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INTRODUCAO

“Bu desejo que o seu Anjo da Guarda esteja sempre ao seu lado esquerdo, te

ajudando a superar todos os seus problemas!

Eu desejo que o seu Anjo da Guarda esteja sempre ao seu lado direito, para te

mostrar o quanto vocé é importante, e
a sua vida é valiosa!

Eu desejo que o seu Anjo da
Guarda esteja sempre a sua frente,
para te iluminar e te livrar de todos os
pengos!

Eu desejo que o seu Anjo da
Guarda esteja sempre atris de vocé,
para acalmar os teus passos.

Eu desejo que o seu Anjo da
Guarda seja para vocé, ndo apenas
aquele apoio, ou aquela forga
necessiria, que ele ndo seja apenas o

teu equilibrio, ou a sombra que te guarda e te protege.

Mas que ele seja, além de tudo, a escada que te conduzird a VITORIA”

(Lisié Silva)
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1. INTRODUCAO

A busca de uma tematica especifica para vivenciar uma pratica assistencial que
culminou na elabora¢do do Trabalho de Conclusdo do Curso de Graduacdo em Enfermagem

foi uma das preocupagdes que se evidenciou principalmente nos ultimos semestres do curso.

Desta forma, foi durante o estagio curricular de Enfermagem Obstétrica na 7* unidade

curricular, que despertamos nosso interesse para a area neonatal.

Na visita realizada a Unidade de Internagdo Neonatal (UIN) do Hospital Universitario
(HU), nos sentimos comovidas e encantadas com aqueles bebés tao frageis e tdo necessitados
de atengdo, carinho e aconchego. Um forte sentimento de proximidade com a area nos
invadiu, e entdo, decidimos que queriamos, no nosso trabalho de conclusdo, prestar

assisténcia aos recém-nascidos internados em UIN e suas familias.

Sentindo a necessidade de ampliar nossa vivéncia e nossos conhecimentos a respeito
da tematica e do ambiente neonatal, optamos pela realizagdo de um estagio extracurricular na
UIN do HU - UFSC, que se deu no periodo matutino de 12 a 30 de julho de 2004, totalizando
72horas. Durante o estagio, tivemos a oportunidade de realizar cuidados de enfermagem ao
recém-nascido (RN) e sua familia numa perspectiva humanizada, além de oferecer suporte

emocional a familia e promover interagdo com o RN.

O contato com os recém-nascidos (RNs) internados na UIN e suas familias, nos fez
vivenciar uma realidade desconhecida, diferente de tudo que haviamos visto até entdo.
Passamos a conhecer melhor as necessidades dos recém-nascidos em relagdo a adaptacdo ao
novo mundo, haja vista que a maioria deles, nascem antes do tempo previsto ou com
intercorréncias clinicas. Em relagdo aos familiares, sentimos que o nascimento de um bebé
pré-termo ou com intercorréncias, leva a uma série de sentimentos contraditorios e

conflitantes, dificultando muitas vezes a interagdo e adaptagdo entre pais e recém-nascidos.

Neste mundo mitico e desconhecido da Unidade de Internagdo Neonatal (UTIN),
optamos em trabalhar com recém-nascidos portadores de malformagdes congénitas e suas
familias, tendo em vista a realidade de saide vivenciada por ambos, no sentido de promover

uma assisténcia humanizada, favorecendo a adaptacdo destes.

O nascimento, por si sO, gera expectativas e necessidades de mudangas. O nascimento

de um bebé com malformagdo manifesta uma situacdo de tensdo na familia. As expectativas
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sonhadas ao longo da gestagdo sdo desfeitas ao reconhecer que o bebé real possui
caracteristicas diferentes do bebé imaginado, pois nem sempre estas anormalidades sdo
diagnosticadas no periodo do pré-natal. Além disto, a transic8o da vida intra para extra-uterina
expde o RN a um ambiente atipico e ao qual ele precisa buscar adaptagio, em especial na

presenca de malformagdes.

Muitas vezes os recém-nascidos apresentam sinais de estresse que provavelmente
estdo relacionados a ma adaptagdo ao ambiente da UTIN e as hiperestimulacdes sensoriais as
quais o bebé ¢ submetido, bem como, todas as intervengdes consideradas necessarias para a

manuten¢do da vida e restabelecimento de sua saude.

Tornam-se fundamentais neste momento as estratégias de enfrentamento e adaptagao,
a partir da reflexdo de valores culturais, orientagdes e apoio emocional para lidar com o

recém-nascido malformado, bem como, uma reestruturagido da familia como um todo.

Neste sentido, a utilizagdo de uma teoria que favorecesse a adaptagdo do ser humano
mostrou-se essencial. Por esta razdo, optamos pela Teoria de Sister Callista Roy, pois esta
facilita compreender a situagdo em que se encontra o recém-nascido malformado e sua familia
frente a internacdo hospitalar e as necessidades apresentadas por estes, sem limitar a
assisténcia aos aspectos técnicos relacionados a patologia. Acreditamos que ao prestar uma
assisténcia de enfermagem adequada ao neonato com malformagio e sua familia,
favorecemos a adaptacd@o e o fortalecimento biopsicossocial dos mesmos e conseqiientemente

o alcance de nossos objetivos.

Para desenvolver a pratica assistencial, buscamos o campo de estagio da UTIN do
Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), que julgamos ser um ambiente rico para ampliar
nossos conhecimentos e atingir nossos objetivos, pois este hospital € referéncia no Estado
para recém-nascidos com estes agravos. No entanto ao visitarmos tal instituigdo, sentimos a
necessidade de ir além, tendo em vista a pequena quantidade de leitos no ambiente da UTIN.
Surgiu-nos entdo a possibilidade de estendermos nosso projeto de pratica assistencial ao
Bergario do HIJG, unidade de cuidados intermediarios, na qual os RNs em geral, sdo
encaminhados apos alta da UTIN, visando assim, um acompanhamento mais aprofundado dos

RNs portadores de malformagdo congénita.

Esta pratica assistencial de enfermagem justificou-se pela sua relevancia cientifica, por
estar baseada em uma teoria reconhecida e conceituada no ambito cientifico da enfermagem;

pela nossa afinidade com o neonato; pelo desejo de ajudar o RN/familia na adaptagdo frente a
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malformacdo congénita; pela aceitagdo do desafio e do desejo de atuar numa area tao especial
e tdo pouco vista no periodo da graduagdo; enfim, pela busca de conhecimento tedrico-pratico

e do aperfeigoamento pessoal e profissional.

Acreditamos que estes pequeninos e suas familias, ndo passam por estas situagdes por
acaso, talvez lhes tenha sido permitido vivencia-la, talvez lhes tenha sido dado a chance de
provar que sdo maiores e mais fortes do que julgam ser, e ndés como profissionais da saude,
devemos oferecer a eles (RN/familia) todo o amor, toda compreensdo e todo o apoio para se
adaptarem a nova situa¢d@o e obterem sucesso. Nao foi um trabalho facil, mas certamente

muito gratificante.
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OBJETIVOS

“Ndo hd razdo para termos medo das sombras.
Apenas indicam que em
algum lugar proximo

Brilha a luz.”.

(Ruth Renkel)
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Prestar Assisténcia de Enfermagem Humanizada ao RN com Malformagdo Congénita

e a sua Familia baseados na Teoria de Adaptagdo de Sister Callista Roy.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Reconhecer o funcionamento e a organizagdo da Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) e bercario do Hospital Infantil Joana de Gusmao (H1JG), interagindo

com a equipe multidisciplinar.

e Promover a integracio da equipe de enfermagem da UTIN e do bergario a proposta da

pratica assistencial das académicas.

e Realizar um levantamento das malformacdes congénitas de maior ocorréncia na UTIN
do HIJG e no bergario, no periodo do estagio, ampliando e atualizando nossos

conhecimentos a respeito das malformagdes mais freqiientes.

e Desenvolver processo de enfermagem com o RN e sua familia com base na

metodologia assistencial proposta por Roy.

e Realizar técnicas de enfermagem e procedimentos de cuidado ao RN em terapia

intensiva neonatal e em cuidados intermediarios.

e Estimular a participacdo dos pais no contato com o neonato, favorecendo a adaptagio

e compreensdo da situagdo a ser enfrentada e a formagdo do vinculo.

e Investigar 0 momento em que os pais receberam o diagnéstico de malformagio e seu

entendimento a respeito do mesmo.

e Conhecer a realidade de outras UTINs, bem como, a assisténcia prestada nestas.
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SUPORTE TEORICO

“Hd momentos em nossa vida em que precisamos
de alguma forca superior que nos
gute.

E entdo que os anjos chegam:
Eles vém discretamente,
silenciosamente.

E estendem suas asas para nos
proteger.

E acendem uma chama para nos
guiar.”

(Autor desconfiecido)
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3. SUPORTE TEORICO

3.1. REVISAO DA LITERATURA

3.1.1. ENFERMAGEM EM NEONATOLOGIA - UTI NEONATAL

De acordo com Almeida (2004) uma das caracteristicas do periodo neonatal sdo as
altas taxas de morbi-mortalidade devido ser uma fase de grande fragilidade do ser humano e a
alta propensdo a ocorréncia de seqiielas muitas vezes incapacitantes e de longa duragdo. Para
que estas taxas diminuam e haja a recuperag@o de alguma patologia que venha a ocorrer neste
periodo sem que haja sequelas, € indicado o encaminhamento para Unidade de Tratamento

Intensivo Neonatal (UTIN).
A UTIN segundo Almeida (2004) pode ser dividida nas seguintes areas:

o Sala de Admissdo do RN (primeiros atendimentos): local onde ocorre a recepgio do
RN de partos ndo contaminados € aonde permanecerdao em observagdo nas primeiras 4 horas

de vida. Cada sala deve ter, no maximo, seis leitos, com area minima de 2,5m?” por bergo.

e Sala para RN em Observagdo (opcional): destinada aos RN com mais de quatro
horas de nascimento que, embora nfo patologicos, estejam por algum motivo impedidos de
fazerem uso do alojamento conjunto. Cada sala devera contar com, no maximo, quatro leitos,

com 4rea minima de 2m? por bergo e distancia de 60cm, no minimo, por leito.

e Sala de Cuidados Intermediarios: indicada para RN que precisardo de tratamento
simples por problemas néo infecciosos, ou para RN que sairam da fase aguda da doenga, mas
necessitam de cuidados especificos de enfermagem. Cada sala deve ter, no maximo, seis

leitos, com 4rea de dois a 2,5m? por bergo e espago de 60 cm entre os bergos.

e Sala de Cuidados Especiais (incluindo Unidade de Tratamento Intensivo): destinado
a RN de alto risco que necessitem de recursos fisicos e humanos especializados para prestagdo
de cuidados médicos hospitalares constantes. Cada sala deve ter, no méaximo, quatro leitos,

respeitando area minima de 2,5m” & Sm?, com espago minimo de 80cm entre os bergos.

o Isolamento: destinado aos RN com diagnéstico confirmado de processo infeccioso,
conforme as normas da Comissdo de Controle de InfecgGes Hospitalares (CCIH). Cada sala

deve conter seis leitos, no maximo, area minima de 2,5m’ por bergo e distancia minima de
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80cm. Deve ser considerada a propor¢do de bergos para o total de RN, sendo adequado um

bergo de isolamento para cada 20 RN (5% do total de leitos).

Também de acordo com Almeida (2004) a UTIN deve contar ainda, para o seu
funcionamento, com: posto de enfermagem; sala de servigo; rouparia; sala de amamentagdo;
area de apoio; depdsito de armazenamento de material;, depdsito de armazenamento de
medicamento; depdsito para equipamento, sala de ordenha/amamentacfio, central de
enfermagem; chefia de enfermagem; expurgo; consultorio/escritério médico; repouso médico

e de enfermagem e servigo de apoio (laboratorio).

Quanto aos Recursos Humanos, a assisténcia a um RN exige vigilancia constante de
pessoal competente e bem treinado, dadas as caracteristicas de emergéncia, freqiientemente

oligossintomatica, da patologia neonatal.

A Equipe Médica deve ser composta por: um médico chefe; um médico

plantonista/24h/ 100 nascimentos/més e dois médicos diaristas/100 nascimentos/ més.

A Equipe de Enfermagem da Unidade de Neonatologia devera permanecer sob a
supervisdo constante de uma enfermeira com treinamento especifico em neonatologia. Todo o
pessoal auxiliar deve ser submetido a treinamento prévio e mantido em atualizagdo constante

e fixo no setor.

Outros profissionais que podem integrar a equipe da unidade neonatal seriam:

assistente social; fonoaudiologo; nutricionista; psicologo; fisioterapeuta e outros.
Com relagdo as indica¢do para a UTIN Almeida (2004) recomenda:

= baixo peso, <1500g, grandes ou pequenos para idade gestacional;
= pré-termo ou pOs-maturidade;

= filho de mée diabética;

= malformagdo ou anomalias congénitas importantes;
» suspeita de infec¢do congeénita;

» ictericia ndo-fisioldgica;

= asfixia perinatal;

= anemia aguda;

= sindrome hemorragica;

= convulsdes;

* pré e pos-operatorio;

= prolapso de corddo umbilical;
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= sofrimento fetal cronico, subagudo, ou agudo;

= placenta prévia ou descolamento de placenta,

= oligo e polidramio;

= membrana hialina ou outra dificuldade respiratoria;
»  sepsis;

» doenga hemolitica;

» RN sintomatico.
Na sala de isolamento os RNs devem ser alojados conforme as medidas de precaugio.

o Transmissdo aérea: varicela, herpes zoster disseminado ou localizado em
imunossuprimido; sarampo.

e Transmiss@o por goticula: doencga invasiva por menigococo.

o Transmissdo por contato: herpes simples, rubéola congénita, colonizado por

microrganismo multirrresistente; processos infecciosos transferidos de outros setores.

Quanto aos Recursos Materiais todas as salas deverdo ter nimero suficiente de pontos

de vacuo, de oxigénio e de instalagdes elétricas.

A Sala de Admissdo devera ter: ante-sala com lavatorio de agua corrente e solugio
anti-séptica, de preferéncia acionada pelos pés ou cotovelos; bergo aquecido (um para cada 35
nascimentos/més); fonte de oxigénio canalizado (um para cada ber¢o); fonte de aspiragdo
(uma para cada dois ber¢os); armario com roupas limpas; antropdmetro € uma balanga (de

preferéncia, eletronica).

A Sala de Cuidados Especiais (UTI ¢ Semi - Intensivo) devera ter: instalagdes elétricas
(10 a 20 tomadas elétricas aterradas e ligadas aos circuitos de emergéncia do gerador); dois a
quatro pontos de oxigénio por leito; dois pontos de ar comprimido por leito; dois a trés pontos
de vacuo por leito; iluminagdo suplementar através de aparelho de brago articulado;
temperatura mantida entre 27 a 28°C; umidade relativa do ar em 50%; piso sem fresta e
lavavel; ante-sala com lavatério de agua corrente e solugdo anti-séptica, de preferéncia
acionada pelos pés ou cotovelos; teto rebaixado para facilitar a limpeza; portas e esquadrias
pintadas com tinta lavavel, itens de seguran¢a anti-incéndio e saida de emergéncia; um
monitor de frequiéncia cardiaca por leito; um monitor de apnéia por leito; um respirador por
leito; capacetes, um por leito; oximetro, um para cada incubadora, nebulizadores e
umidificadores, um por leito, um medidor de pressdo ndo-invasivo, um por leito; material para

reanima¢do do recém-nascido de tamanho adequado, uma bomba de infusio por leito;
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aparelho de fototerapia, 1 por leito, um aparetho portatil de RX, um de ultrassonografia com
transdutor neonatal, material descartavel, um saturimetro por leito; incubadora de parede

dupla, uma para cada 30 nascimentos/més (ALMEIDA 2004).

O Isolamento deve ter: incubadora de parede dupla, 1% do nimero de
nascimentos/més; aparelho de fototerapia, 0,5% dos nascimentos/més; ante-sala com lavatorio
de 4gua corrente e solugdo anti-séptica, de preferéncia acionada pelos pés ou cotovelos e com
pressdo negativa; 10% dos leitos de isolamento deverdo ser leitos de cuidados intensivos. Os

leitos intensivos, sempre que possivel, deverdo estar em box proprio, isolado dos demais.

O trabalho do enfermeiro dentro de uma UTIN ¢ um desafio constante, pois requer
vigilancia, habilidade, respeito e sensibilidade, porque o paciente que vai ser atendido ndo
fala, é extremamente vulneravel e altamente dependente da equipe que lhe esta prestando

assisténcia.

O enfermeiro é responsavel por promover a adaptagio do RN ao meio externo
(manutengdo do equilibrio térmico adequado, quantidade de umidade, luz, som e estimulo
cutineo), observar o quadro clinico (monitorizagdo de sinais vitais e emprego de
procedimentos de assisténcia especial), fornecer alimentagdo adequada para suprir as
necessidades metabolicas dos sistemas organicos em desenvolvimento (se possivel,
aleitamento materno), realizar controle de infec¢fo, estimular o RN, educar os pais, estimular
visitas familiares, elaborar e manter um plano educacional, organizar, administrar € coordenar
a assisténcia de enfermagem ao RN e a mde, desenvolver atividades multidisciplinares,
orientar o ensino e supervisionar os cuidados de enfermagem prestados, entre outras

atividades (VIEGAS, 1986; FONTES 1984 apud ALMEIDA, 2004).

Em neonatologia € necessaria a conscientizagio de que quanto mais cedo forem
identificados os fatores de risco para o RN, melhores as condi¢des para serem ajudados. Este

¢ um dos papéis da enfermagem neonatal para promover seguranca ao RN.

Além da assisténcia ao RN, cabera a enfermagem o controle do uso e conservagdo dos
materiais € instrumental, registro de todas as ocorréncias importantes referentes ao RN, bem

como, ao pessoal, mudangas de procedimento, entre outras.

Um aspecto importante para assisténcia de enfermagem neonatal € a criagio de um
ambiente propicio para o tratamento do RN, livre de estimulos nocivos, que promova o
desenvolvimento positivo do RN e minimize os efeitos negativos da doenga e da separagio
dos pais.
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O papel da enfermagem envolve o relacionamento com os familiares do RN. No
periodo neonatal estaria fortalecendo-se o vinculo afetivo entre mae e filho, mas quando a
crianga precisa ser encaminhada para uma UTIN, logo apds o parto, esta ligagdo fica
prejudicada. A enfermeira deve ajudar os pais a comegarem a estabelecer o vinculo com seu
filho durante a internagdo na UTIN. E necessario explicar os procedimentos realizados, o
tratamento e reforcar continuamente as informagGes passadas pelo médico do RN em relagdo
a sua condi¢do e prognoéstico. A enfermeira constitui, portanto, a fonte de apoio para os pais

(ALMEIDA, 2004).

3.1.2. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS

Segundo Juchem (1991) assistir o recém-nascido em uma unidade de tratamento
intensivo neonatal exige dos profissionais da saude, o estabelecimento de um plano de agéo
para que o resultado dos esforgos seja sempre o mais satisfatoério possivel. A equipe de
trabalho deve interagir de tal forma que cada elemento, nas suas atribui¢es, possa se sentir

valorizado e participante tendo centralizado todos os esfor¢os no bem-estar do recém-nascido.

A vivéncia diaria das situages emergenciais induz na equipe uma postura de
constante aperfeicoamento e humanizagdo, imposta pela fragilidade e pelo grau de
dependéncia do recém-nascido. Em neonatologia necessitamos de sensibilidade, respeito e
habilidade em reconhecer no nosso paciente, quase sempre um recém-nascido pré-termo ou

com intercorréncias, suas necessidades imediatas € suas limitagdes.

Adotando esta filosofia de trabalho, torna-se importante a conscientizagdo de que
quanto mais precocemente forem identificados os fatores de risco para o feto e para o recém-
nascido, melhores condi¢Ges teremos para ajuda-los. Manter um relacionamento direto com a
equipe de obstetricia constitui um recurso para facilitar o planejamento da assisténcia e

precocemente ent@o, estaremos preparados para desempenhar nosso papel.

O recém-nascido, desde a concepgao, ja faz parte de um contexto familiar. Quando ele
¢ afastado do convivio materno para ser reanimado e atendido, interrompemos o inicio da
efetiva relagdo familiar, pelas necessidades do momento. A equipe deve estar atenta para o
mais precocemente possivel refazer, estimular e manter o vinculo mae x filho x pai,
facilitando o acesso dos pais as informagdes e ao contato direto com o filho. Principalmente
estar disposta a ouvir, orientar: compreender e aceitar dificuldades que se apresentem

(JUCHEM, 1991).
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O autor refere ainda que temos a responsabilidade de, frente as nossas limitagdes,
criarmos condi¢gdes € nos empenharmos para que este ser tdo especial e fragil receba
condi¢des favoraveis em relagdo a qualidade de vida e tenha a oportunidade de se desenvolver

harmoniosamente.

O atendimento ao recém-nascido de alto risco deve ser de tal forma que suas fungdes
vitais sejam preservadas. Especial ateng@io deve ser dispensada & manutengio da temperatura
corporal e & manutengdo das condi¢des de ventilagdo logo que se iniciam os procedimentos de
admiss@io. Sabe-se que o resfriamento e o superaquecimento (a instabilidade térmica)
associados a hipoventilagdo (como conseqiiéncia desta) sdo eventos agravantes e interferem

na dindmica funcional do recém-nascido como um todo.

Os procedimentos rotineiros de admissdo serdo executados de acordo com as
condi¢des do recém-nascido. Executados os procedimentos prioritarios a situagio de urgéncia,
o enfermeiro podera entdo, dar continuidade a avaliacdo. Seu objetivo sera o de planejar e
prescrever os cuidados de enfermagem relacionados as necessidades identificadas (JUCHEM,
1991).

A avaliagdo do recém-nascido serd executada pelo enfermeiro logo apds a admissio,
ou durante a mesma. Podera ser executada, de acordo com Juchem (1991) seguindo-se os

seguintes passos:

» andlise dos antecedentes matemos, da gestaggo e do parto;

» célculo da idade gestacional ao nascer pelo método de Capurro;
* relagdo do peso ao nascer com a idade gestacional calculada;

= exame fisico;

= identificagdo de problemas;

= plano assistencial;

* prescricdo de enfermagem.

O enfermeiro devera executar diariamente o exame fisico com o objetivo de manter

atualizadas a lista de problemas e a prescri¢do de enfermagem.
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3.1.3. ADAPTACAO DO NEONATO

Conforme Kenner (2001) imediatamente apds o nascimento, 0 neonato precisa assumir
as fungGes vitais realizadas pela placenta intra-utero. O nascimento da inicio entio a um
periodo critico de 24 horas, chamado de periodo de transi¢do, que engloba a adaptagdo do

neonato da vida intra-uterina para a vida extra-uterina.

Para sobreviver fora do utero, o neonato precisa atravessar com sucesso o periodo de
transi¢do. As estatisticas refletem a dificuldade dessa tarefa: a mortalidade ¢ maior durante
esse periodo do que em qualquer outra época; 67% de todas as mortes infantis (aquelas que
ocorrem no primeiro ano de vida) acontecem durante o periodo neonatal (os primeiros 28 dias

de vida).

O periodo de transi¢do impde alteragdes em todos os sistemas corporais € expde 0
recém-nascido a uma ampla variedade de estimulos externos. As condi¢Ges que impedem uma
adaptagdo bem-sucedida a vida extra-uterina impdem uma séria ameaga. Ao se tornar
familiarizada com os eventos de transi¢do normais, a enfermeira pode reconhecer sinais de

uma adaptacgdo deficiente e intervir prontamente quando eles ocorrem (KENNER, 2001).

3.1.4. RECEM-NASCIDO DE ALTO RISCO

O recém-nascido de alto risco € aquele que tem maior chance de morrer durante ou
logo apos o parto ou que tem um problema congénito ou perinatal que necessita intervengio
imediata. A medida que a medicina continua a desenvolver mais tratamentos para problemas
perinatais, muitos recém-nascidos de alto risco, que no passado teriam morrido algumas horas
ou dias apos o nascimento, hoje sobrevivem; muitos, tém pouco ou nenhum efeito residual da

crise que marcou as primeiras horas ap6s o nascimento.

Para Kenner (2001) os objetivos dos cuidados neonatais intensivos incluem evitar ou
minimizar complicagdes, submeter o recém-nascido a um estresse menor possivel e
intensificar a ligagdo entre pais e bebé. Para atingir esses objetivos, a equipe de saude da UTI
neonatal deve: antecipar, prevenir e detectar problemas perinatais potenciais ou reais; intervir
precocemente em problemas identificados; executar os procedimentos necessarios de modo a
minimizar os distirbios ao neonato; usar uma abordagem familiar e planejar e coordenar

cuidados de acompanhamento domiciliar.
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3.1.5. APOIO A FAMILIA E PROMOCAQ DO VINCULO ENTRE PAIS E FILHOS

O nascimento de um neonato criticamente enfermo desencadeia uma crise na familia.
E necessario fornecer suporte a familia durante toda a permanéncia do neonato, mas
especialmente durante a primeira visita de cada um dos pais a UTI neonatal - uma experiéncia
quase sempre traumatizante. Deve-se explicar o uso de monitores ¢ outros equipamentos de
suporte para reduzir o efeito de intimidagdo que essas maquinas podem oferecer. Para ajudar
0s pais a se ajustarem ao aspecto do seu beb€, € necessario enfatizar o aspecto normal do

neonato.

Os pais podem se mostrar especialmente ansiosos se seus filhos estiverem sendo
tratados em um centro regional localizado longe de casa. Para a familia com um diagnodstico
de enfermagem de risco de paternidade alterada relacionada com as condigdes do neonato,
dificuldade de lidar com um recém-nascido ndo-perfeito e separacdo forcada, é necessario
manter comunicagdes abertas e prestar especial atengdo as necessidades da familia. Os pais
devem ser estimulados a visitar com freqiéncia o recém-nascido; se isso ndo for possivel,

promover o contato destes com o pessoal da UTI neonatal por telefone.

Sempre que possivel, deve-se permitir que os pais toquem e segurem seu beb€ e se
apropriem de algumas tarefas de cuidados simples como trocar fraldas, alimentar, dar banho,
entre outros. E importante ainda, mostrar como a crianca responde 4 presenga, 4 voz e ao
toque dos pais, bem como, oferecer estimulo sensorial de modo que eles participem

ativamente no desenvolvimento da crianga (KENNER, 2001).

3.1.6. ASSISTENCIA PRE-NATAL

De acordo com Kleiman (1996) em obstetricia, talvez mais do que em outros ramos da
Medicina, prevenir ¢ de grande importincia. O objetivo dessa assisténcia € a observagio e o
acompanhamento do estado da gestante, de modo que ela seja capaz de enfrentar a gravidez e

o parto sem danos para si propria ou para seu filho.

O grande valor dessa conduta estda bem demonstrado na significante redugio da
mortalidade e morbidade materno-fetal, baseada segundo Kleiman (1996) principalmente nos
seguintes fatores:

= orientacdo dos habitos de vida (dietas, atividades fisicas, vestuario, esportes, etc.);
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* preparagdo para a maternidade, tanto no sentido do preparo para o parto (métodos -
psicossomaticos de preparagdo), como ensinando nog¢des de Puericultura a futura mie;,

= diagnostico e tratamento de doengas pré-existentes e que complicam ou agravam a
gravidez e o parto;

= profilaxia, diagnostico e tratamento de patologias proprias da gravidez,

= esclarecimento das manifestagdes que ocorrem no organismo materno, em relagdo a todos
0S seus sistemas;

= assisténcia emocional, ajudando a resolver conflitos e problemas comuns nesse periodo;

= orientagdo em relagdo ao uso de drogas;

= estimulo ao aleitamento materno.

3.1.7. EXAMES CLINICO E OBSTETRICO

De acordo com Kleiman (1996) devem ser realizados na primeira consulta (primeiro
trimestre da gravidez). O exame clinico deve ser o mais completo possivel, segundo os
moldes convencionais: identificagdo, anamnese fetal e exame fisico detalhado. O exame
obstétrico propriamente dito, compreende: a anamnese obstétrica (pregressa e  atual);

inspecdo; palpagdo; ausculta e exame dos genitais.

Com relag@o aos exames periodicos, até a 32* semana de gestagdo, as consultas devem
ser mensais; dai para diante, quinzenais e, no ultimo més, semanais. O nimero de consultas

podera ser aumentado, de acordo com as necessidades de avaliagio do binémio materno-fetal.

3.1.8. DIAGNOSTICO PRE-NATAL

A amniocentese realizada entre a 14* e 20° semanas da gestagdo, permite o diagnostico
de uma grande variedade de moléstias genéticas presentes no feto. A prépria ultra-sonografia,
que deve ser realizada previamente & amniocentese, para verificar a idade gestacional, a
situagdo fetal, a localizagdo da placenta e determinar o melhor ponto de pungdo para obtengio
do liquido amnitico, € um excelente meio propedéutico. A ultra-sonografia permite obter
informag®es importantes relativas a morfologia e possiveis alteracdes do desenvolvimento de
varios orgdos. Sdo referidos na literatura, diagnosticos ultra-sonograficos seguros no inicio do
segundo trimestre da gestacdo das seguintes patologias: anencefalia, hidrocefalia, espinha

bifida, sindrome de Potter, sindrome de Edwards, sindrome de Meckel, onfalocele,
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meningocele, eventragdo completa, nanismo tanatoforico e rins policisticos (KLEIMAN,

1996).

Ainda em relacdo ao diagnostico pré-natal, de acordo com Amorim (1998), atualmente
para as gestagdes de alto risco (idade materna avangada, ocorréncia anterior de feto ou crianga

malformada), pode-se recorrer aos métodos de diagnostico pré-natal.

= FEcografia: osteogénese imperfeita congénita, malformac¢les cardiacas, defeitos de
fechamento do tubo neural, malformac&es renais;

= Dosagem de alfafetoproteina no soro materno: defeitos de fechamento do tubo neural e
parede abdominal anterior (onfalocele e gastroquisis), fetos trissomicos;

= Avaliagdo de risco fetal pelas dosagens no soro materno da alfafetoproteina, do estriol
ndo conjugado e da gonadotrofina corionica humana (RCG), combinadas a calculos
estatisticos considerando-se a idade materna: sindrome de Down;

* Pungfo de corddo para obtengio de sangue fetal: detecgio de erros inatos do
metabolismo e realizagio de cari6tipo,

= Amniocentese: dosagem de alfafetoproteina e acetilcolinesterase no liquido amniético
(defeitos de fechamento de tubo neural) e cultura de fibroblastos para cariotipo (fetos com
aberragdes cromossomicas) e para detecgdo de defeitos enzimaticos celulares (doengas de
armazenamento de lisossomas);

= Bidpsia de vilosidade coridnica e de trofoblasto detecglo em estagio precoce da
gravidez (usualmente em tomo da oitava a décima semana) de fetos com aberragdes

cromossornicas e defeitos enzimaticos celulares.

3.1.9. MALFORMACOES CONGENITAS

Segundo Kelnar et al (1995) as malformagdes congénitas sdo freqiientes e constituem
uma das principais causas de obito no periodo perinatal. Alguns sobreviventes apresentam
deficiéncia apenas leve porque sua anomalia é passivel de corre¢do, porém muitas dessas
criangas apresentam problemas permanentes. Em épocas passadas, as anomalias congénitas
representaram um problema especial como causa de Obitos perinatais nas Ilhas Britanicas, em
virtude da elevada incidéncia das falhas do tubo neural. Essa porcentagem diminuiu nos

ultimos anos gragas a triagem pré-natal e ao aborto terapéutico (seletivo).

A incidéncia global das malformag¢des congénitas € da ordem de 2%. De um modo

geral, as falhas do tubo neural, com inclusdo da anencefalia e da mielomeningocele, sdo de
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observa¢do mais freqiiente na Europa Ocidental; na Gra-Bretanha, ocorrem com maior

freqii€ncia nas regides norte € oeste.

Para Ziegel e Cranley (1985) uma condigio anormal pode estar presente ao
nascimento em qualquer parte do corpo. Pode ser de origem estrutural ou fisiologica. O bebé
pode apresentar malformacSes tnicas ou multiplas. As anormalidades variam de médias a
graves. O desvio da normalidade pode ser tdo pequeno que a fun¢do se mostre normal, ou
somente discretamente prejudicada. Outros resultam em incapacidade de graus variados.
Ainda outros sdo tdo severos que se mostram gravemente incapacitantes, a menos que sejam

corrigidos. Algumas malformagdes sdo incompativeis com a vida.

Ja Amorim (1998) considera as malformagdes congénitas como um defeito total ou

parcial de um 6rgédo ou regido do corpo resultante de um erro primario de morfogénese.

O infortunio dos pais causado pelo nascimento de uma crianga malformada pode ser
exacerbado por uma abordagem intempestiva de um profissional da saide. Ao deparar-se com
uma crianca ou feto malformado, o profissional deve com responsabilidade ver e ajudar. Ver,
empregado no sentido clinico de observar os sinais e sintomas € a conseqiiente reflexdo para o
diagnoéstico. Ajudar, como consequiéncia do escopo humanitario da pratica médica. O
problema deve ser revelado aos pais, o mais cedo possivel. Com realismo, sem rudez. Com

carinho e tato, sem ansiedade (AMORIM, 1998).

De acordo com Kelnar et al (1995), muitos inquéritos sdo de interpretagdo dificil
porque ndo se consegue determinar a verdadeira incidéncia das anomalias congénitas na
época do nascimento. Algumas malformagdes saltam imediatamente aos olhos, como € o caso
da anencefalia ou do labio leporino, enquanto outras ndo se manifestam senio mais tarde: € o
caso, por exemplo, da comunicagio interventricular, a qual pode ou ndo se acompanhar de
sopro durante o periodo neonatal, manifestando-se apenas algumas semanas depois. A
prevaléncia das malformacgdes congénitas varia de acordo com a idade em que a avaliagio for
realizada. Por exemplo: a luxagdo do quadril é relativamente freqilente logo apds o
nascimento, tornando-se menos comum a medida que as criangas afetadas crescem,
particularmente depois de terem sido tratadas. Algumas malformagdes congénitas se corrigem
por si mesmas;, € o caso, por exemplo, do fechamento espontdneo da comunicagio

interauricular.
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Etiologia

Algumas poucas malformagdes congénitas sdo devidas a fatores etiologicos

perfeitamente conhecidos:

A rubéola costuma provocar malformagdes, sobretudo durante o primeiro trimestre da
gravidez. O recém-nascido apresenta microcefalia, pigmentagdo da retina, persisténcia do
canal arterial ou outras malformagdes cardiacas, deficiéncia mental e surdez, além de ser
pequeno em relacdo 4 idade gestacional (PIG). E interessante notar que a incidéncia de
malformagGes congénitas é mais baixa quando o virus invade o feto em fase gestacional mais

avangada.

E sabido que as altas doses de Raios-X provocam grave lesio cerebral durante o
segundo trimestre. A microcefalia foi observada em fetos de gestantes que sobreviveram aos

ataques com bombas atdmicas no Japdo, em 1945.

Alguns medicamentos provocam malformagdes congénitas, porém seu numero €
relativamente pequeno. O exemplo mais famoso e mais desastroso € o da talidomida, a qual
foi responsabilizada pelas malformacdes de membros nos fetos de gestantes que tomavam
este soporifico por volta de 1960. A talidomida provocou malformagdes obvias e pouco
freqlientes, mas torna-se as vezes muito dificil saber se determinado medicamento produz
malformagles porque o numero destas, € por vezes muito pequeno. Por isso, exigem-se
pesquisas minuciosas antes que determinado medicamento possa ser liberado para uso na

gestante (KELNAR et al, 1995).

O diabetes mellitus materno acompanha-se de maior incidéncia de malformagdes
congénitas, quando mal controlado. Diversas pesquisas revelaram que o indice é de 6%, em
lugar dos 2% registrados na populagio geral. Esta comprovado que o controle rigoroso da
diabete no inicio da gravidez diminui a incidéncia das malformagdes congénitas (FUHRMAN
e cols, 1983 apud KELNAR et al, 1995).

Algumas malformacGes ocorrem com maior freqiiéncia em determinadas classes
sociais. O exemplo mais conhecido € o da anencefalia, esta é mais freqiiente na classe social

baixa, em comparag@o com a classe social alta.

As vezes, um unico gene mutante € responsavel pela malformagdo congénita, € o caso
da acondroplasia, da polidactilia e de alguns tipos de hidrocefalia. E provavel contudo, que
muitas outras anomalias congénitas tais como as falhas do tubo neural, sejam devidas 4 agdo

conjunta de varios genes: transmissdo hereditaria poligénica.
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Em muitos casos, a etiologia estd em divida. Diz-se que as mulheres anestesistas
apresentam maior tendéncia para ter filhos portadores de malformagdes congénitas, fato que
talvez possa ser atribuido & inalagdo acidental de gases anestésicos durante a indugdo da
anestesia. E possivel que alguns fatores ambientais, tais como certos ingredientes do regime
alimentar, atuem em conjunto com os fatores genéticos. Ficou demonstrado que os
suplementos de vitaminas, em especial do acido folico quando administrados antes da
concepgdo, sdo capazes de reduzir a incidéncia dos defeitos do tubo neural e de algumas

outras anomalias congénitas nio hereditarias (KELNAR et al, 1995).

Segundo Amorim (1998), estima-se que aproximadamente 20% das malformagdes sdo
causadas por genes anormais, 20% por fatores ambientais, 10% por anomalias cromossémicas
e as 50% restantes resultam de fatores desconhecidos ou da interagio entre fatores ambientais

e genéticos.
Afecgoes Condicionadas Geneticamente.

= Anomalias cromossdmicas: sindrome de Down, sindrome de Edwards.

= Mutagdes génicas mendelianas: sindrome da aplasia do radio-trombocitopenia, sindrome
de Crouzon, acondroplasia.

= Multifatoriais: anencefalia, labio leporino com ou sem fenda palatina quando ndo
associado a sindromes, luxac8o congénita do quadril, espinha bifida, estenose hipertrofica

do piloro.
Afeccoes Provocadas por Fatores Ambientais.

= Viroses: sindrome da rubéola congénita.

= Radia¢Ges: micromelia, microcefalia, microftalmia, palato fendido.

* Drogas: sindrome da trimetadiona fetal, sindrome de hidantoinica fetal, embriopatia por
warfarina.

= Condigdes maternas: diabetes mellitus (aumenta significativamente a ocorréncia de
defeitos cardiacos e renais, espinha bifida, imperfuragio anal e aplasia radial).

o Alcoolismo materno: sindrome do alcoolismo fetal.
Afecc¢oes Causadas por Fatores Ulerinos.

= Oligodramnio: artrogriposes, pés tortos.
= Bandas amniéticas: deformag¢des amnidticas (amputagdes, anéis constritivos, encefaloceles
assimétricas).

& Miomas: displasias caudais.
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Afecgdes de Etiologia Desconhecida

= Algumas sindromes, entre as quais Comélia de Lange, Rubinstein- Taybi e anomalias

como holoprosencefalia e onfalocele, ndo tém base etioldgica definida.

Para facilitar o diagnéstico é fundamental pesquisar dados relacionados com
exposi¢do a agentes potencialmente teratogénicos durante a gestagdo tais como: radiagdes,
medicamentos, viroses, bebidas alcodlicas etc; investigar perdas sangiiineas na gestagdo;
averiguar consangiiinidade, heredopatias e malformagGes entre os familiares, alcan¢ando
parentesco até terceiro grau, se possivel, interrogando-se avos e tios; obter registros sobre

posi¢do intra-utero, ocorréncia de miomas, condi¢des de parto e exame de corddo e placenta.

No exame fisico, é necessario avaliar o peso e comprimento, forma de cranio, linha de
implantagdo do couro cabeludo, forma e implantagdo dos pavilhdes auriculares,
peculiaridades da face, fendas palpebrais, nariz, filtro, gengivas, palato e mandibula, distancia
entre os globos oculares, simetria de rima oris, conformagio de pescogo e torax,
comprimento, forma e posigdo de punhos, mios e dedos, mobilidade de articulagdes,
tonicidade muscular, propor¢do tronco-membros. E a partir disso, descrever a malformagio

ou o conjunto de malformagdes e obter registro fotografico (AMORIM, 1998).

Classificacio das Malformacdes

Para Kelnar et al (1995) as malformagGes congénitas podem ser classificadas de varias
maneiras, a mais usada baseia-se na parte do corpo que ¢ sede da malformagio. Um esquema
util para quem lida com recém-nascidos consiste em dividir as lesdes de acordo com o seu
carater emergencial, em malformagdes que requerem tratamento imediato (o que geralmente
significa encaminhamento urgente para o servigo de cirurgia neonatal), casos que exigem
tratamento na primeira semana de vida e casos cujo tratamento pode ser postergado por algum

tempo ou que dispensam qualquer tratamento.

Algumas malformacSes que exigem tratamento imediato seriam a fistula
traqueoesofagica, com ou sem atresia do esdfago; hérnia diafragmética congénita; anomalia
de Pierre-Robin; atresia de coanas; gastrosquise; onfalocele; espinha bifida e pé torto eqiiino-

varo.
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Quanto as lesdes que exigem tratamento precoce (durante a primeira semana) pode-se
citar: imperfuragdo anal; malformagdes dos Orgdos genitais externos; fissura labial e palatina;

dentes serotinos; hipertrofia congénita das supra-renais e oclusdo intestinal.

Sdo numerosas as malformagdes congénitas que n3o exigem muita atencdo; algumas
precisam de tratamento, porém somente depois da primeira semana de vida. Por exemplo:

1abio leporino; hidrocefalia; hipospadia; valvulas uretrais e nevos congénitos.

De acordo com Ziegel ¢ Cranley (1985), algumas anormalidades congénitas ndo
podem ser prevenidas, porém o reconhecimento crescente de sua causa também aumenta o
conhecimento sobre as precaugdes que podem ser tomadas. Uma assisténcia pré-natal
adequada para assegurar boa saude, a dieta condizente com o estado de gestagdo € a prote¢do
na medida do possivel contra doengas virais, especialmente contra a rubéola nos primeiros
meses de gravidez, sio de valor na prevengdo de ambiente adverso para o embridio. Evitar a
exposigdo intensa & radiagdo durante a gravidez é muito importante. Todas as medica¢des

tomadas pela m3e devem ser prescritas pelo médico.

Alguns bebés com malformagdes ndo conseguem se ajustar as necessidades
fisiologicas da vida extra-uterina. QOutros defeitos menos importantes ndo interferem na
fungdo inicial, porém tornam impossivel o preenchimento das demandas organicas para o
desenvolvimento futuro. Algumas mortes ndo podem ser evitadas face a extensdo das

malformagGes. Qutras podem ser prevenidas por tratamento imediato.

3.1.10. FATORES PRE-NATAIS X ANOMALIAS CONGENITAS

Fatores pré-natais que sugerem anormalidades congénitas incluem aumento ou
diminuigdo do volume do liquido amniético. Por exemplo, hidramnio (excesso de liquido
amniético) pode acompanhar anomalias traqueoesofagicas; oligoidramnio (insuficiéncia de
liquido amnidtico) pode significar uma anomalia do trato geniturindrio. Se uma anomalia
congénita é descoberta em um dos sistemas do corpo, outros sistemas devem ser investigados,
porque as anomalias congénitas geralmente ocorrem em conjunto (associadas). A maioria das

anomalias do SNC sdo aparentes mesmo a inspecdo rapida (KENNER, 2001).
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3.1.11. MIELOMENINGOCELE

Conceito

Segundo Furtado et al (2004) a mielomeningocele caracteriza-se por uma falha no
fechamento do tubo neural que compromete a medula, os arcos vertebrais e 0 manto cutineo.
Apresenta-se na forma de tumoragdo com volume e extensdo varidveis, localizando-se na
linha média, em qualquer nivel da coluna vertebral, sendo mais freqiiente na regido
lombossacra (75% dos casos). A lesdo pode encontrar-se totalmente coberta por pele ou
apresentando uma 4rea de tecido réseo, ricamente vascularizado, chamado de placa neural.

Pode ainda haver extravasamento de liquido cefalorraquidiano.

Etiologia e incidéncia

A causa €  desconhecida,
entretanto, estudos realizados
demonstraram que mulheres com alto
risco de ter uma crianga com defeitos do

tubo neural (DTN) por causa de parto

anterior de lactente ou feto com espinha

bifida, anencefalia ou encefalocele Quisto Medula Espinhal
apresentaram reducdo significativa da
taxa de recidiva quando suplementadas
com acido folico. Este acido
administrado antes da concepg¢éo e durante Fonte: Adam.
o inicio da gravidez pode reduzir o risco de defeitos do tubo neural, como espinha bifida, em
pelo menos 50% (KNOWLEDGE, 1995 apud WONG, 1999).

r

Ja para Kelnar et al (1995) a etiologia é atribuida a uma combinac@o de fatores
genéticos e ambientais. O risco é maior nas familias com outros filhos apresentando defeitos

do tubo neural.

De acordo com Furtado et al (2004) ha evidéncias de que fatores como a radiagéo,
drogas, como o acido valprdico, a desnutri¢éio e o uso de substdncias quimicas podem estar
associadas. Diz ainda que existe uma predisposi¢éo genética que, em conjunto com fatores

nutricionais e ambientais, desempenha importante papel na etiologia.
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Fisiopatologia

Gl YL £22
( Biblioteca Universitaria
UFSC

Acredita-se que o defeito primdrio nos DTNs consista em nd@o-fechamento do
tubo neural durante o desenvolvimento inicial do embrido. Entretanto, ha
evidéncias indicando que os defeitos resultam da divisdo do tubo neural ja
fechado em decorréncia de aumento anormal da pressdo do liquido
cefalorraquidiano durante o primeiro frimestre de gravidez. O grau de
disfungdo neurologica esta diretamente relacionado com o nivel anatémico
do defeito e, portanto, com os nervos afetados. A maioria das
mielomeningoceles envolve a drea lombar ou lombos sacra, e a hidrocefalia
constitui uma anomalia freqilentemente associada (90% dos pacientes)
(WONG, 1999, p. 1042).

Segundo Budag et al (2004) a paralisia da bexiga urinaria pode aparecer na maioria

dos casos, € o que chamamos de bexiga neurogénica. A urina que fica acumulada dentro da

bexiga apds a crianga ter tentado urinar € muito concentrada e, freqlientemente contém

germes e bactérias que podem levar a infecgGes urinarias e conseqiientemente prejuizos ao

rim. Para evitar esta complicagdo esta indicado o cateterismo vesical, que deve ser realizado

varias vezes por dia, de acordo com as necessidades de cada crianga.

Manifestagées Clinicas

Em relacdo aos disturbios sensoriais geralmente paralelos a disfungdo motora, as

manifestagdes clinicas dependerdo da area afetada:

» Quando o defeito estiver localizado abaixo da segunda vértebra lombar:

= paralisia parcial flacida arrefléxica dos membros inferiores;

= graus variaveis de déficit sensorial;

* incontinéncia paradoxal com gotejamento constante de urina;

= auséncia do controle intestinal;

= prolapso retal.

» Quando o defeito estiver localizado abaixo da terceira vértebra sacra:

= auséncia de comprometimento motor;

= pode haver anestesia em sela com paralisia dos esfincteres vesical e anal.

Avaliag¢dao Diagnostica

Segundo Wong (1999) o diagnostico € estabelecido com base no exame do saco

meningeo e nas manifestagdes clinicas. S@o medidas de diagnosticos para avaliar o cérebro e
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a medula espinhal: ressonancia magnética nuclear (RMN), ultra-sonografia,

tomografia computadorizada e mielografia. Os exames laboratoriais sdo utilizados

primariamente para determinar a ocorréncia de meningite e infecgdes das vias urinarias.

Furtado et al (2004) refere que em muitos casos a mielomeningocele ja € observada
intra-utero, por meio da ultra-sonografia. A falha do fechamento do tubo neural permite a

excrecdo de substdncias fetais no liquido ammibtico ge- ¢ "

como a o-fetoproteina, a qual serve como triagem pré-
natal quando dosada no soro materno das gestantes de
risco. Logo apds o nascimento torna-se ainda mais facil
identificar esta anomalia, porém uma acurada avaliagdo
das conseqiéncias neurologicas da lesdo e da presenga
de outras malformagdes associadas ndo deve ser

descartada.

Ainda de acordo com Furtado et al (2004) o
distarbio produz disfungdo de muitos Orgdos e
estruturas: nos membros inferiores com hipotrofia, pés
tortos e subluxagdo dos quadris, no trato geniturinario
com gotejamento urinario continuo e no trato

gastrointestinal com incontinéncia fecal. Fonte: Kelnar et al (1995).

Deve-se avaliar o grau de comprometimento motor, dos reflexos profundos, o nivel de
sensibilidade, uma vez que a extensdo e o grau do déficit neurologico dependem da

localizacdo da mielomeningocele.

Assim como na hidrocefalia, o perimetro cefalico nos casos de mielomeningocele
deve ser sempre aferido e também realizada a investigagdo dos sinais de hipertensdo
intracraniana, como fontanela tensa, abaulada, opistotono e olhar-do-sol poente. Deve ser
dada especial ateng@o as alteracdes nos ritmos cardiaco e respiratério. A presenga de estridor,
apnéia, paralisia das cordas vocais, acimulo de secre¢des e problemas de deglutigdo, como
engasgos, podem ser decorrentes da herniagdo do bulbo e amigdalas cerebelares pelo forame
magno, denominada malformacao II de Chiari (FURTADO et al, 2004).
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Tratamento

Uma atuagdo multidisciplinar mostra-se fundamental no tratamento de criangas com
mielomeningocele e suas familias. Os cuidados iniciais sdo fundamentais para a obtencdo de
um prognostico favoravel. A cirurgia por sua vez visa preservar e proteger o tecido nervoso

através da sutura da deformidade.

De acordo com Wong (1999) a assisténcia inicial do recém-nascido envolve prevengio
da infecgio; avaliagdo neurologica, incluindo observagdo de possiveis anomalias associadas; e
controle do impacto da anomalia sobre a familia. A maioria dos especialistas acreditam que o
fechamento precoce, realizado nas primeiras 24 a 72 horas, oferece o resultado mais
favoravel. O método cirurgico mais sugerido é o fechamento em Z dos retalhos cutaneos, uma
vez que experiéncias com camaras de oxigé€nio sobre a lesdo, aceleraram a cicatrizagdo e

preveniram a disseminag@o da infecg@o.

Os problemas musculo-esqueléticos que poderdo mais tarde prejudicar a locomogio
devem ser avaliados precocemente. O tratamento ortopédico inclui preveng@o das contraturas
articulares, corregdo da deformidade, preveng@o da degeneragdo da pele e obtengdo da melhor
jungdo locomotora possivel. Ja o tratamento dos problemas renais inclui a assisténcia
urologica regular com tratamento imediato e vigoroso das infecgGes, cateterizagdo
intermitente asséptica, medicagdo para melhorar o armazenamento e a continéncia,
vesicostomia € enterocitoplastia. E o tratamento para a incontinéncia fecal pode ser feito
através da modificagdo dos habitos alimentares, habitos regulares de defecagio e prevengdo

de constipag@o. (WONG, 1999).

Prognostico

As criangas adequadamente tratadas, para Furtado et al (2004), tém sobrevida de 85 a
90 %. Cerca de 70 % tem inteligéncia normal, episodios prévios de meningite e ventriculite

podem alterar esses dados.

Segundo Wong (1999) para criangas com mielomeningocele o prognostico inicial
depende do déficit neurologico existente ao nascimento, incluindo capacidade motora e
inervagio vesical e a presen¢a de anormalidades cerebrais associadas. O uso de acido folico
nos anos de reproducdo, a incidéncia de espinha bifida deve declinar acentuadamente.
Entretanto, ndo se sabe se ele ira reduzir a gravidade do defeito em lactentes nascidos com

espinha bifida apesar da suplementacéo.
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Cuidados de Enfermagem de acordo com Wong (1999).
Pré-operatorio

> aplicar curativo estéril umido e n3o-aderente sobre a les@o para evitar o ressecamento
da mielomeningocele. Geralmente soro fisiologico;

» trocar os curativos em intervalos frequientes (a cada 2 a 4 horas),

» inspecionar cuidadosamente o saco meningeo a procura de sinais de extravasamento,
abrasdes, irritagdo ou quaisquer sinais de infecgio,

> limpar o saco meningeo se estiver sujo ou contaminado;

» manter o RN em posicdo prona para minimizar a tensio no saco € o risco de
traumatismo;

s posicionar o lactente com os quadris apenas levemente fletidos para
reduzir a tens3o sobre o defeito;

* as pernas devem ser mantidas em abdug¢do com um travesseiro entre os
joelhos para anular a subluxagio do quadril, e deve-se colocar um pequeno
rolo sob os tornozelos para manter uma posi¢do neutra dos pés.

> manter a cabeca do lactente para o lado, facilitando assim, a administracio da
alimentacdo;

» colocar o RN sobre uma almofada macia de espuma ou de 13 a fim de reduzir a pressio
sobre os joelhos e tornozelos;

» efetuar exercicios leves de amplitude de movimento quando indicado, para prevenir
contraturas;

» suprir as necessidades tateis do RNs através de carinhos, afagos ou outras medidas de
conforto, uma vez que RNs sem reparo ndo podem ser embalados e segurados nos
bragos como lactentes ndo afetado;

» oferecer apoio emocional aos pais.

Pés-operatorios

Os cuidados pds-operatorios do lactente com mielomeningocele envolvem os mesmos

cuidados basicos de qualquer lactente pos-operatorio:

» monitorizar Os sinais vitais;
» monitorizar as taxas de ingestdo e excre¢io;
» observar sinais de infec¢3o;
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» observar quanto a presenga de dor;

> estar atento a ferida cirGirgica quanto a sinais de extravasamento de liquido
cefalorraquidiano;

> manter o RN em posi¢do prona apés o fechamento cirdrgico, pois esta posigdo oferece
a oportunidade de mudanga de decubito, o que reduz o risco de lesdes por pressdo e
facilita a alimentacio;

> preparar os pais para a alta hospitalar através de informagdes a respeito dos cuidados

que os mesmos devem ter em seus domicilios.

Apoio a Familia e Educagdo sobre Cuidados Pos-Alta e Seguimento Ambulatorial

A participagdo dos pais nos cuidados deve ser estimulada assim que estes tiverem
capacidade de lidar com a condi¢do do lactente. Cuidados como, posicionamento,
alimentagdo, cuidados com a pele e a realizagdo de exercicios, quando apropriados, devem ser

ensinados para que seja dada continuidade em casa.

Wong (1999) referem que os pais devem ser instruidos sobre a técnica de cateterizag@o
intermitente, devem conhecer os sinais de complicagdo e como obter assisténcia sempre que
houver necessidade. A habilitagdo envolve ndo apenas a solugdo de problemas relativos a
auto-ajuda e a locomogdo como também a resolugdo do problema mais desagradavel da
incontinéncia, que ameaga a aceitagdo social da crianca. A assisténcia na preparagdo da
crianga ¢ da escola quanto as necessidades especiais da crianga ajuda a permitir melhor

adaptacdo inicial a esta experiéncia social mais ampla.

Néo podemos deixar de lembrar que criangas portadoras de mielomenigocele devem
fazer um acompanhamento ambulatorial periddico com atengdo multidisciplinar, urologista,
pediatra, ortopedista, neuropediatra, enfermeiro, psicologo, fisioterapeuta, entre outros, que
trabalham em conjunto para suprir todas as necessidades das criangas portadoras de

mielodisplasias.
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3.1.12. HIDROCEFALIA

Conceito

Segundo Wong (1999) a hidrocefalia é uma condigfo causada por um desequilibrio na
produgio e absorgdo de liquido cefalorraquidiano (LCR) no sistema ventricular. Quando a
produgio € maior do que a absorgdo, hd acimulo de LCR no sistema ventricular, geralmente

sob pressdo aumentada, produzindo dilatagdo passiva dos ventriculos.

Fisiopatologia

A formagdo do LCR se da através de dois mecanismos, incluem secre¢do pelos plexos
cordides e drenagem tipo linfatica pelo liquido extracelular do encéfalo. As causas séo
diversas; ou elas s3o congénitas (mau desenvolvimento ou infeccdo intra-uterina) ou
adquiridas (neoplasia, hemorragia ou infec¢do). A hidrocefalia é um sintoma de uma
patologia cerebral subjacente que resulta em comprometimento da absor¢do de LCR no
espago subaracndide (os ventriculos comunicam-se; hidrocefalia comunicante) ou obstrugéo
ao fluxo de LCR nos ventriculos (os ventriculos nio se comunicam; hidrocefalia nfo-
comunicante). Qualquer desequilibrio da secrecdo e absorgéo causa um aumento do acimulo
de LCR nos ventriculos, os quais se tomam dilatados e comprimem a substincia encefélica
contra o cranio Osseo rigido circundante. Quando isso ocorre antes da fusdo das suturas

cranianas, produz aumento do cranio e também dilatagio dos ventriculos. (WONG, 1999)

Ventriculo
lateral

Terceiro
ventriculo

Aqueduto
de Sylvius

Quarto

Fonte: Wong (1999).
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De acordo com Kelnar et al (1995) o aumento rapido da circunferéncia craniana
resulta do acamulo de liquido cefalorraquidiano (LCR) sob pressdo exagerada. Os dados
encontrados compreendem a disjun¢do palpavel das suturas cranianas, o abaulamento da

fontanela anterior ¢ a dilatagdo da rede venosa do couro cabeludo.

A hidrocefalia acompanha muitas vezes a mielomeningocele, portanto todos estes
lactentes devem ser observados quanto ao seu desenvolvimento. No restante dos casos ha uma
historia de infec¢do intra-uterina, hemorragia perinatal e meningoencefalite neonatal.

(WONG, 1999)

As vezes somente se consegue descobrir a hidrocefalia gragas a medigio regular da
circunferéncia craniana, porém hoje em dia ela é mais freqiientemente descoberta pela ultra-
sonografia do cérebro no feto ou no recém-nascido, tornando-se entdo necessario o tratamento
paliativo (CLEWELL e COLS, 1982 apud KELNAR et al, 1995).

Conduta Terapéutica

Segundo Wong (1999) o tratamento &
direcionado para alivio da hidrocefalia, tratamento das
complicacdes e tratamento de problemas relacionados
ao efeito do disturbio sobre o desenvolvimento
psicomotor. O tratamento &, com algumas excecdes,
cirargico. Este ¢ realizado por retirada direta de uma
obstru¢do ou um procedimento de shunt que
proporciona drenagem primaria do LCR dos
ventriculos para um compartimento extracraniano,
geralmente o periténio (shunt ventriculoperitoneal). A

maioria dos sistemas de shunt consiste em um cateter

ventricular, uma bomba de irrigagdo, uma valvula de
fluxo unidirecional Fonte: Wong (1999).
¢ um cateter distal. As vélvulas sfio projetadas para se abrirem em uma pressdo
intraventricular predeterminada e fecharem quando a pressdo cair abaixo daquele nivel,
podendo evitar assim o refluxo de secre¢des. O shunt inicial é colocado, quando necessario,
para aliviar a obstrugéio ao LCR, e s@o necessarias revisdes quando ha sinais de disfun¢do. Em

todos os mecanismos, a taxa de sucesso inicial € relativamente alta; entretanto, os shunts estio
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associados a complica¢des que interferem com a fungdo continua do shunt ou que ameagam a

vida da crianga.

Infelizmente, o shunt exige revisdo, a medida que a crianga cresce ou
quando ocorre infecgdo ou blogueio. E [freqiiente a infec¢do branda, devida
a bactérias tais como o Staphylococcus epidermidis. Por isso, ndo se deve
recorrer a operagdo de shunt, a ndo ser em caso de absoluta necessidade.
Em alguns casos, o aumento da hidrocefalia detém-se espontaneamente, de
modo a dispensar a cirurgia (KELNAR ET AL, 1995, p. 320,).

Prognostico

O prognéstico de criangas com hidrocefalia tratada, segundo Wong (1999) depende da
velocidade com que a hidrocefalia se desenvolve, da elevagdo da pressdo intra-craniana (PIC),
da frequéncia de complicagbes e da causa da hidrocefalia. A hidrocefalia tratada
cirurgicamente tem uma taxa de sobrevida de aproximadamente 80%, com a maior incidéncia
de mortalidade ocorrendo no primeiro ano de tratamento. Dessas criangas que sobrevivem,
aproximadamente um terco € normal sob os pontos de vista intelectual e neurologico, e

metade apresenta incapacidades neurologicas.

Manifestacées Clinicas
As manifestagdes clinicas de acordo com Wong (1999) séo:

e Lactdncia, precoce: cabega cresce em velocidade anormal; as fontanelas sdo abauladas
(muitas vezes sem aumentar a cabeca), tensa e ndo-pulsatil; as veias do couro cabeludo se

encontram dilatadas; as suturas estdo separadas; os 0ssos co cranio tornam-se finos.

e Lactdncia, posterior: aumento frontal, os olhos encontram-se deprimidos e a
esclerdtica visivel acima da iris (sinal de “sol poente™); pupilas lentas e com resposta desigual

aluz.

e Lactdncia, Geral: imritabilidade; letargia; preferéncia do lactente em ficar deitado
imovel; respostas do RN normalmente esperadas n3o aparecem; alteragio no nivel de
consci€ncia; opistotono; espasticidade dos membros inferiores; nos casos mais avangados o
RN pode apresentar dificuldade em se alimentar, sugar; choro agudo, breve e estridente;

dificuldade cardiopulmonar.
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Avalia¢do Diagnostica

>
>

Cabeca do bebé transiluminada — indicativo de acamulo de liquido.
Sinal de Macewen & percussao.

Papiledema ao realizar oftalmoscopia.

Instrumento diagnéstico de escolha: tomografia axial computadorizada.

Ventriculografia — visualizagdo de anormalidades no sistema ventricular ou espago

subaracnoide.

>

Radiografias de cranio — alargamento fontanela e sutura, erosio do osso

intracraniano (WHALEY & WONG, 1989 e NETTINA, 1998 apud
PFUTZENREUTER, 1999).

Cuidados de Enfermagem de acordo com Wong (1999).

v

v

Pré-operatorio

observar cuidadosamente quanto a sinais de aumento da PIC;
medir a cabega diariamente no ponto de maior medida - o perimetro occipitofrontal;
palpar delicadamente as fontanelas e as linhas de sutura em relagdo ao tamanho, sinais
de saliéncia, tensdo e separagio;
observar comportamento associado em lactente com PIC normal - apresentara
saliéncia em determinadas circunstancias, como esfor¢o ou choro;
avaliar nivel de consciéncia (irritabilidade, letargia ou atividade convulsiva)
avaliar alteracdo dos sinais vitais;
observar e avaliar comportamento alimentar - podem indicar um avango da condig@o
patologica.
= Ndo ¢é facil alimentar estes lactentes, 0 que exige tempo adicional e
inovagao.
= Manter horarios de alimentagdo flexiveis para acomodar procedimentos de
diagnostico, pois a alimentagdo antes ou apds 0 manuseio pode precipitar um
episodio de vomito.
= Administrar a dieta em quantidades pequenas a intervalos mais freqiientes

sdo mais bem toleradas do que as maiores a intervalos mais amplos
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quando o lactente ¢ alimentado ou movimentado, deve-se verificar se a cabega do RN
esta bem apoiada para evitar tensio adicional sobre o seu pescogo, e também fazer
medidas a fim de evitar o desenvolvimento de areas de pressdo;

minimizar ansiedade dos pais.

Ainda de acordo com Wong (1999) quase todas as criangas afetadas sdo reconhecidas,

iniciando-se cedo o tratamento. A medida que a hidrocefalia progride, as criangas que ndo

receberam tratamento tomam-se cada vez mais incapazes e propensas aos multiplos

problemas de imobilidade, como ulceras de dectubito e deformidades em contratura.

Y

Pos-Operatoério:

posicionar o RN sobre o lado ndo-operado para evitar pressdo sobre a valvula de shunt
e areas de pressao.
a crianga é mantida em posi¢do plana para ajudar a evitar complicagdes resultantes da
reducdo muito rapida do liquido intracraniano. Quando o tamanho do ventriculo €
reduzido muito rapidamente, o cortex cerebral pode afastar-se da dura e romper as
pequenas veias entrelagadas, produzindo um hematoma subdural.
manter a cabeceira elevada, de acordo com a prescrigio médica, se caso haja o
aumento da PIC para aumentar o fluxo gravitacional através do shunt.
observar sinais de aumento da PIC;
avaliar nivel de consciéncia:

= dilatagdo pupilar (a pressdo causa compressdo ou estiramento do nervo

oculomotor, produzindo dilatagio do mesmo lado da presséo).

avaliar pressdo arterial (a hipoxia do tronco cerebral provoca variagdes nestes sinais
vitais).
estar alertar para manifestagdes habituais de infecgdo do LCR, o que pode incluir
alimentagdo deficitdria, vOmito, sinais vitais elevados, atividade convulsiva e
diminuig@o da responsividade.
atentar para sinais de inflamag¢do em locais operatoérios e ao longo do trajeto do shunt.
manter a fralda fora do local do curativo peritoneal ou da linha de sutura.
inspecionar o local da incisdo quanto ao extravasamento, e qualquer drenagem

suspeita € submetida a teste para glicose, uma indicag¢@o de liquido cefalorraquidiano.
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> inspecionar a pele regularmente a fim de detectar sinais de pressdo, irritagdo ou

infec¢do.

Apoio a Familia

Necessidades e preocupagdes especificas dos pais durante periodos de
hospitalizacdo estdo relacionadas & razdo da hospitalizagdo da crianga
(revisdo do shunt, infecgdo, diagnodstico) e aos procedimentos diagnoésticos
e/ou cirtirgicos aos quais a crianga pode ser submetida. Freqiientemente os
pais tém conhecimento muito pequeno acerca da anatomia; portanto,
necessitam de exploragd@o adicional e reforgo das informagades fornecidas a
eles pelo médico e neurocirurgido, e também de informacdes sobre o que
podem esperar. FEles temem particularmente qualquer procedimento que
envolva o encéfalo, e o medo de retardo ou lesdo encefdlica é muito real e
difuso (WONG ,1999, p. 919).

Segundo Wong (1999) a enfermagem pode estar fazendo muito para aliviar a
ansiedade da familia mediante explicagdo da razdo das varias atividades médicas e de
enfermagem, e pelo simples fato de estarem disponiveis e dispostas a ouvir suas
preocupagdes. E importante estar enfatizando que a hidrocefalia ¢ um problema permanente e
que a crianga necessitara de avaliagdo regular. O objetivo geral € estabelecer metas realistas e

um programa educacional apropriado que ajudara a crianga a atingir seu potencial 6timo.

E sabido que os pais necessitam de apoio e incentivo para adaptar-se a crianga € aos
problemas que ela pode encontrar em relacionamentos com colegas e outras pessoas. As
reagdes de outras criangas quando uma delas tem uma cabega notavelmente aumentada ou
requer raspagem do cabelo nos momentos de revisdo sdo situagdes de estresse tanto para a
crianga quanto para os pais. Nos como profissionais de saude podemos e devemos ajudar a

familia a adaptar-se a crianga.

3.1.13. GASTROSQUISE

Conceito

De acordo com Junior et al (1999) trata-se de uma afec¢do congénita onde ocorre a
exteriorizagdo das visceras através de um defeito na parede abdominal, a direita do corddo
umbilical e ndo estdo envoltas pelo saco herniario. Eis o que a diferencia da onfalocele, onde

o corddo umbilical insere-se no proprio defeito, em continuidade com a membrana amnidtica
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que encontra-se envolvendo as visceras. Um fato bastante caracteristico deste defeito refere-se
ao figado, que ndo se exterioriza e permanece em sua posi¢do normal, diferentemente das
onfaloceles. E importante lembrar hé alta incidéncia de prematuridade nos recém-nascidos
com gastrosquise. O contetido eviscerado na gastrosquise habitualmente inclui intestino

primariamente delgado, com uma porg¢ao de estomago e célon proximal (POLIN, 1996).

Manifestagoes Clinicas

Caso a evisceragdo se dé no inicio da
vida fetal, a cavidade abdominal é pequena, e

o intestino saliente apresenta-se espessado, em

B : ; s s Intestinos

decorréncia do suprimento sanguineo precario aparecendo
T : . ~ através de um

e da irritagdo. Quando a evisceragdo ocorre defeito na parede

) . . -, abdominal

logo antes do nascimento, o intestino é quase :

normal e a cavidade abdominal, de tamanho

adequado para acomodar as visceras.

(WHALEY & WONG, 1989). Fonte: Adam.

Avaliagdo Diagndostica

Segundo Junior et al (1999) o diagnodstico da onfalocele e gastrosquise ¢ feito pelo
pediatra, a primeira inspe¢do da crianga, ao nascimento. No entanto, a ecografia pré-natal

permite o diagndstico antes do nascimento do bebé.

Tratamento

Nos casos de diagnostico durante o pré-natal, ndo é recomendado a antecipagéo do parto.

Sabe-se ainda que o parto cesarea ndo traz qualquer vantagem em relagdo ao parto vaginal.

O manejo do feto com gastrosquise, segundo Polin (1996) € controverso. Embora a
cesariana seja defendida por alguns autores, ndo ha evidéncias de que isto tenha um resultado
melhor. As atresias intestinais € a ma rotagdo correspondem aos defeitos mais comumente

associados.

Os cuidados imediatos de um recém-nascido com gastrosquise consistem em colocacio
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de sonda nasogastrica de alivio, e a prote¢do da membrana amniética ou das algas intestinais
deve ser feita com compressas estéreis embebidas em solugdo fisiolégica morna. O tratamento
cirargico, uma vez indicado, deve ser precocemente instituido, pois, além de eliminar o risco
de ruptura da membrana, torna-se tecnicamente mais facil, ja que, com o decorrer do tempo, o
estdmago e as alcas intestinais se distendem devido ao ar deglutido. Nas gastrosquises de
grandes propor¢des ou em que ha intenso edema das alcas intestinais, realiza-se ainda
enteroclisma, com o objetivo de esvaziar o conteudo do colo e facilitar a reducdo das algas

intestinais para dentro da cavidade peritoneal (JUNIOR et al, 1999).

No momento da cirurgia a parede abdominal ¢ manualmente distendida para aumentar a
cavidade abdominal. No entanto, em algumas criangas, as visceras abdominais ndo caberdo
dentro da cavidade abdominal. Neste caso, opta-se pelo uso temporario de uma tela de
Silastic, a fim de evitar o sofrimento respiratério, devido a compressdo excessiva exercida
pelas visceras. Além disso, Polin (1996) cita que esta pressio abdominal elevada pode

influenciar negativamente na perfusdo renal e intestinal.

A partir da colocagdo do Silastic, Junior et al (1999) referem que diariamente, €
realizada uma ordenha das visceras, no sentido de forcar a entrada de visceras para dentro da
cavidade e, ao fim de cinco dias a tela € retirada, seguida do fechamento da parede abdominal.
Cabe ainda destacar, que no periodo pos-operatorio, faz-se necessaria assisténcia ventilatoria,
especialmente nos defeitos de grandes proporgdes, devido a compressdo das cupulas
diafragmaticas. Durante este periodo, a crianga deve receber antibioticoterapia de largo

espectro e nutricdo parenteral.

Cuidados de Enfermagem de acordo com Wong (1999) e Vilela (2004).
Pré-Operatério:

» Manter RN em uso de sonda naso ou orogastrica, com cateter de calibre adequado para
drenagem de secregdes espessas, aspiracao freqiiente.

» Manter cuidados rigorosos em relagdo ao risco de infecgdo (lavar bem as maos antes e
apos a realizacdo dos procedimentos, utilizar técnica asséptica sempre que executar

procedimentos invasivos entre outros cuidados de acordo com a CCIH).

Y

Controle rigoroso da temperatura (risco para hipotermia).

Manter o saco ou a viscera umidos com compressas de soro fisiologico

vV VY

Manter decubito lateral direito com cabeceira elevada.
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YV V V V

Vv V VY

Administrar antibioticoterapia rigorosamente.

Utilizar uma unidade de aquecimento.

Monitorizar ventilagdo mecanica se for o caso.
Proceder aos cuidados rotineiros do acesso intravenoso.
Manter dieta zero

Utilizar medidas de conforto ao RN.

Oferecer apoio emocional aos pais.

Cuidados de Enfermagem de acordo com Vilela (2004)

Y

YV V V

v

YV V V V

Pos-Operatorio:

Manter RN em uso de sonda naso ou orogastrica, com cateter de calibre adequado para
drenagem de secregOes espessas, aspiragdo freqiiente.

Manter cuidados rigorosos em relagdo ao risco de infec¢do (lavar bem as maos antes e
apos a realizagdo dos procedimentos, utilizar técnica asséptica sempre que executar
procedimentos invasivos entre outros cuidados de acordo com a CCIH).

Realizar troca de curativo sempre que necessario.

Monitorizar ventilagdo mecanica.

Atentar e registrar presenga ou ndo de diurese e evacuagoes.

Administrar analgesia de acordo com a prescrigao médica e com as manifestagdes do
bebé.

Administrar nutrigao parenteral até o restabelecimento do transito intestinal.
Administrar antibioticoterapia seguindo rigorosamente os horarios prescritos.
Proporcionar conforto ao RN sempre apos os procedimentos agressivos.

Favorecer e estimular o contato mae/RN/pai.

Orientar e oferecer apoio aos pais sempre que necessario.

Por vezes, uma crianga com gastrosquise, pode permanecer por um longo tempo em

internagdo hospitalar, elas podem necessitar de diversos procedimentos cirirgicos, fato que

consequientemente pode gerar uma desestruturagdo na familia, a nivel psicossocial, de modo

especial se eles encontrarem-se em UTIN. Por isso, cabe lembrar que o auxilio

multiprofissional precoce através da atuagdo do enfermeiro, do psicologo, do assistente social,

entre outros € verdadeiramente valido ante este periodo de hospitalizagido prolongado.
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3.1.14. HERNIA DIAFRAGMATICA

Conceito

Para Vilela (2004) trata-se de uma falha congénita no diafragma que resulta em

herniagdo das visceras abdominais para o torax, sendo mais freqiiente a esquerda.

Segundo Kelnar et al (1995) o
diafragma deriva embriologicamente
de varios tecidos diferentes, podendo
ocorrer falhas quando ndo houver
fusdo completa destes tecidos. A

anomalia mais freqliente ¢ a

persisténcia do canal pleuroperitoneal

aparecendo atraves
esquerdo, permitindo a herniagdo do g%;‘m °”af‘°° e
intestino, o que leva ao impedimento
da expansdo do pulmao.
Fonte: Adam.

Manifestacées clinicas e Avaliacdo Diagnostica

O ar que penetra no intestino apds o nascimento provoca dispnéia e cianose
crescentes, é possivel auscultar ruidos intestinais ao nivel do térax e visualizar a retracdo da

parede abdominal devido a auséncia do instetino (KELNAR et al, 1995).

Segundo Vilela (2004) a presenca de hipertensdo arterial pulmonar para reversdo para
o padrdo de circulagéo fetal também pode estar presentes. A radiografia de toérax com cateter
naso ou orogastrico instalado demonstra estomago e al¢as intestinais ocupando um dos

hemitoérax.

Com freqiiéncia, o diagnéstico € realizado no periodo pré-natal por estudos ultra-
sonograficos, os quais podem ser precipitados pela ocorréncia de poliidramnio. Os neonatos
com grandes hérnias diafragmaticas podem apresentar cianose, angustia respiratoria, abdome
escafdide, murmurio vesicular diminuido ou ausente no lado da hérnia e batimentos cardiacos
deslocados para o lado oposto a hérnia. J4 no caso de hérnias pequenas, hérnias do lado
direito e hérnias subesternais podem apresentar um estabelecimento mais 1til, manifestado

por problemas de alimentagdo e angustia respiratdria branda (CLOHERTY, 2000).
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Tratamento

O tratamento, segundo Kelnar et al (1995), consiste em intubagdo endotraqueal e
ventilagdo com pressdo positiva intermitente, enquanto aguarda a realiza¢do da cirurgia de
sutura da falha diafragmaética. Aconselha-se a submeter o RN a sedag@o profunda afim de
suprimir a respiragdo espontdnea, assegurando uma ventilagdo mecénica adequada. Cabe
lembrar que a ventilagdo nunca deve ser realizada com mascara facial, pois o ar sera
deglutido, provocando distensdo do intestino e agravando a dispnéia. A introdug¢do de uma
sonda gastrica também ¢ uma medida a ser tomada, para que o ar contido no estdmago seja

esvaziado através da aspiragdo com uma seringa, esta sonda deve ser mantida em drenagem.

Vilela (2004) refere, como conduta inicial, a passagem de sonda nasogastrica em
drenagem, manter a isotermia, corre¢do agressiva da hipoxia e acidose com o uso de
bicarbonato e iniciar tratamento para hipertensdo arterial pulmonar. Destaca ainda que a
corregdo cirurgica ndo deve ser realizada se o pH persistir abaixo de 7,2, PaO2 < 60 mmHg e
PaCO2 > 40 mmHg.

Reparacdo Cirurgica

O ato cirargico de acordo com

Cloherty (2000) ¢é realizado através do
abdome ou do toérax com redugdo do B Orificio
intestino para dentro da cavidade abdominal. diafragma
Neonatos pequenos podem requerer a
colocacdo de rede abdominal, nos casos em LA
. . 3 : O intestino € puxado
que a cavidade abdominal seja muito novamente para o abdome
pequena para a colocagdo total das visceras
abdominais. Fonte: Adam.

Infelizmente a corregdo cirurgica ndo garante a sobrevida. Se o RN tiver complicagdes
respiratdrias, ou se o pulméo ndo-acometido estiver comprometido e o pulméo acometido for

hipoplésico, o progndstico pode ser, na melhor das hipoteses reservado (KENNER, 2001).

O controle pos-operatorio ¢ focalizado na minimizag@o da hipertensdo pulmonar e na
prevengdo do barotrauma. As modalidades de ventilagdo oscilatdrias de alta freqiiéncia e de

controle assistido mostram-se promissoras (CLOHERTY, 2000).
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Cuidados de Enfermagem de acordo com Wong (1999) ¢ Kenner (2001).

\ 74

Y

YV V V

Y

Pré-Operatorio:

estabilizar e dar suporte respiratorio;

administrar antibioticos profilaticos e hidratagdo endovenosa conforme prescrigdo
médica;

colher amostra de sangue para hemograma completo, nivel de eletrolitos no plasma e
gasometria arterial;

colocar o lactente na posi¢do semi-fowler.

oferecer apoio emocional aos pais e esclarecer possiveis dividas que venham a surgir,

visando tranqiliza-los.

Pés-Operatorio:

atentar para os Sinais de complicagdo, como shunt da direita para a esquerda,
pneumotorax, e hipertensdo arterial pulmonar;

manter permeabilidade das vias aéreas, o suporte respiratorio € o equilibrio
hidroeletrolitico;

auscultar os sons respiratorios a cada duas horas visando detectar precocemente o
desenvolvimento de um pneumotorax (diminui¢do dos sons vesiculares);

controlar o local da incis@o para identificar sinais de vazamento ou infecgio;

aspirar o tubo endotraqueal e manter o suporte ventilatorio enquanto for necessario;
manter a permeabilidade do dreno toracico, observando e registrando as caracteristicas
do material drenado, no caso de haver a presenga de dreno;

introduzir dieta por gavagem quando restabelecido o transito intestinal;

apoiar os pais, tendo em vista que a crianga esta gravemente afetado e que como na

maioria dos casos, o diagnéstico € reservado.

Prognostico

De acordo com o que diz Cloherty (2000) a mortalidade por hérnia diafragmatica,

embora melhorada com a terapia moderna, atinge cerca de 40%. Embora a reparagdo do

proprio defeito seja relativamente direta, a hipoplasia pulmonar subjacente e a hipertensdo

pulmonar sdo, em grande parte responsaveis pela mortalidade. Em relagéo ao prognostico, a

prevengdo da hipoxia e da acidose contribuirdo na minimizagdo da hipertensdo pulmonar.
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Terapias mais modernas, como a oxigena¢do por membrana extracorpdrea € a terapia de

inalacdo de 6xido nitrico, trazem beneficios ao prognoéstico.

Espera-se um bom prognéstico para os RN que apresentem sintomas respiratdrios apos
as primeiras 12 horas de vida, ou ainda que consigam reverter a insuficiéncia respiratoria ou

hipertens@o pulmonar com as abordagens terapéuticas disponiveis (VILELA, 2004).

3.1.15. ATRESIA DE ESOFAGO

Conceito

De acordo com Junior et al (1999) trata-se de uma interrupgéo total da luz esofagica

no terco médio da viscera.

Na forma mais freqiientemente encontrada de atresia esofdgica e FTE (80 a 95% dos
casos), o segmento esofagico proximal termina em bolsa cega, € o segmento distal estd
conectado a traquéia ou bronquio principal por uma pequena fistula na bifurcagdo ou préximo
a ela. A segunda variedade mais comum consiste numa bolsa cega em cada extremidade,
amplamente separada e sem qualquer comunicagdo com a traquéia. Com menos freqiiéncia, a
traquéia e o esdfago, normais sob os demais aspectos, estdo conectados por uma fistula
comum. As anomalias, extremamente raras, envolvem uma fistula da traquéia para o

segmento esofagico superior ou para ambos os segmentos, superior ¢ inferior (WONG, 1999).

Atresia
esofagica

Fistula
traqueoes
fagica

Fistula
tragqueoesc
fagica

Atresia
esofégica

— Eséfago —— Eséfago Esofago

Atresia esofagica com fistula

traqueoesofagica distal

Atresia esofagica sem fistula

traqueoesofagica

Fistula traqueoesofagica

sem atresia esofagica
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Alresia

esofagica

Fistula = Dupla

traqueoeso- fistula

fagica traqueoeso-

fagica
Esofago
- Esofago
Atresia esofagica com fistula Atresia esofagica com dupla
proximal fistula

Fonte: Kenner, 2001

Em linhas gerais, podemos dizer que ¢ uma malformag@o onde ha falha na separacdo

entre o esdfago e a traquéia associada a perda da continuidade da luz do esdfago.
Anomalias Associadas

Em aproximadamente metade dos casos ha alguma anomalia associada grave em outro
orgdo, sendo esta a principal causa de complicacdo e Obito no periodo pds-operatdrio.
Segundo Junior et al (1999) dentro do complexo de malformagdes associadas a atresia de
esofago, deve ser lembrada a classica associagio VATER (ou VATERL), que designa
criangas com anomalia vertebral (V), atresia anal (A), atresia de es6fago com fistula
traqueoesofagica (TE) e anomalias renais (R), displasia do radio (R) ou malformagdo de

membro inferior (/imb-L).

Para Wong (1999) a atresia congénita do esdfago e a fistula traqueoesofagica (FTE),
que em geral apresentam-se associadas, sdo malformagdes raras que representam a

incapacidade do esofago de se desenvolver como uma passagem continua.

Etiologia

Wong (1999) referem que a causa da atresia esofagica e da FTE é desconhecida. A
incidéncia € estimada em 1:3.000 a 1:3.500 nascidos vivos. Acredita-se haver uma incidéncia
igual entre os sexos, porém o peso da maioria dos lactentes afetados ao nascer €
significativamente menor do que a média, e verifica-se uma incidéncia elevada de

prematuridade em lactentes com atresia esofagica.
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Fisiopatologia

Caso a atresia de esofago ndo seja diagnosticada logo apOs o nascimento,
Junior et al (1999) referem que ocorrera acamulo de saliva no coto superior do esofago, com
inevitavel aspiragdo para a arvore traqueobronquica. Também, o coto superior distendido,
cheio de saliva, exerce compressdo sobre a parede posterior da traquéia. Porém, o refluxo de
suco gastrico acido, através da fistula distal para a arvore traqueobronquica, constitui o mais
importante mecanismo de agressdo pulmonar na atresia de eséfago. Isto acontece com certa
intensidade, uma vez que normalmente ocorre a oclusio da glote durante o choro do neonato,

for¢ando a entrada de ar no estdmago através da fistula.

O natural alivio da distensdo gastrica sobre o esofago forga a entrada do
conteudo para a drvore traqueobrénquica. A consegiiéncia imediata é
pneumonia quimica e posterior contaminagdo bacteriana. Por outro lado, a
distensdo gastrica e de algas intestinais causa compressdo diafragmatica e
dificuldade respiratéria. Portanto, o recém-nascido portador de atresia de
esofago com fistula distal deve ser imediatamente colocado em posigdo
elevada de 45° com o objetivo de se conseguir menor refluxo de suco
gdstrico e aspiragdo de saliva, e melhor expansdao pulmonar. Nas criangas
com fistula traqueoesofigica sem atresia de eséfago, existe tendéncia da
passagem de ar para o eséfago e o estomago. Durante as mamadas podem
ocorrer episodios de aspira¢do (TANNURI, 1999 p. 255)

Manifestacées Clinicas
O recém-nascido pode apresentar, de acordo com Vilela (2004) e Junior et al (1999):
e desconforto respiratorio;
e salivacdo excessiva e aerada através da boca e do nariz;
e tosse, sufocacdo e cianose na tentativa de alimentagao oral;
e impossibilidade de passar cateter naso ou orogastrico rigido;

¢ distensdo abdominal devido a passagem continua do ar inspirado para o estdmago

através da fistula distal (no caso de atresia com fistula),
e abdome escavado (no caso de atresia sem fistula);

e roncos pulmonares e retragdo costal devido a aspira¢do de saliva para as vias

respiratorias;

52



Avaliacdo Diagnostica

A ecografia pré-natal, realizada no Gltimo trimestre da gravidez, pode demonstrar
imagens sugestivas do diagnoéstico: polidramnio materno, que ocorre em 80% dos casos de
atresia sem fistula e 32% em atresia com fistula, além da dilatagdo do coto superior do

esofago e auséncia de contetdo gastrico (JUNIOR et al, 1999).

Apos o nascimento, embora o diagndstico seja estabelecido com base nos sinais e
sintomas clinicos, o tipo exato de anomalia é determinado por exames radiograficos. Segundo
Wong (1999) um cateter radiopaco € inserido na hipofaringe até encontrar uma obstrugdo. Sio
efetuadas radiografias do torax para verificar a permeabilidade do es6fago ou a presenca e o
nivel de uma bolsa cega. Algumas vezes, as fistulas ndo sdo permeaveis, o que torna o seu

diagnostico mais dificil. A auséncia total de ar no trato GI indica atresia esofagica sem FTE.

Junior et al (1999) destaca ainda que deve-se evitar a qualquer custo a administragio
de contraste para a visualizagdo do coto proximal, pelo perigo de aspiragdo para a arvore

traqueobrénquica.

Tratamento

O tratamento da atresia esofagica e da FTE de acordo com Wong (1999) consiste em
preven¢do da pneumonia e reparo cirurgico da anomalia. Quando ha suspeita de FTE, a
ingestdo oral ¢ imediatamente interrompida, sdo administrados liquidos EV, e o lactente ¢
colocado na posigdo mais adequada (supina), para que se evite a ocorréncia de aspira¢do das
secregdes da boca ou do estdmago. A retirada das secregdes da boca e da bolsa deve ser feita
através da aspiragdo freqiiente ou continua. Como a pneumonia por aspiragdo € quase

inevitavel e surge precocemente, institui-se uma antibioticoterapia de amplo espectro.

A corregdo cirirgica primaria consiste em toracotomia com sec¢do e ligadura da FTE
e anastomose término-terminal do es6fago. No caso de prematuros, que apresentam anomalias
multiplas ou cuja condi¢do € muito precaria, prefere-se um procedimento em varios estagios,
que envolve medidas paliativas, incluindo gastrostomia, ligadura da FTE e utilizagdo de
drenagem constante da bolsa esofagica. Em geral, tenta-se uma anastomose esofagica tardia
depois de varias semanas, quando a bolsa superior se alonga e a bolsa inferior sofre

hipertrofia.
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Fonte: Adam.

Para Junior et al (1999) o objetivo do tratamento pré-operatério é a melhora das
condig¢Oes gerais e pulmonares, visando um menor nimero e gravidade de complicagdes pds-
operatorias e maiores chances de sobrevida. A conduta depende basicamente das condigdes
clinicas do recém-nascido, uma vez que condutas intempestivas, indicagdes cirargicas feitas
em momentos ndo adequados, poderdo resultar em resultados desastrosos. Assim que se der o
diagnéstico, deve-se colocar sonda no coto esofagico proximal, a qual deve ser
periodicamente aspirada para evitar acimulo de saliva e aspiragdo para a arvore

traqueobronquica.

As complicagdes do reparo primério segundo Wong (1999) incluem extravasamento
anastomotico, estenoses devido a tensdo ou isquemia, disturbios da motilidade esofagica,
causando disfagia, e refluxo gastroesofagico. Os disturbios da motilidade sdo comuns apds

reparo de atresia esofagica ou FTE.
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Prognostico

Em recém-nascidos a termo, sem disturbio respiratorio grave ou outras anomalias, a

taxa de sobrevida ¢ de quase 100%. No caso dos recém nascidos prematuros, com baixo peso

ao nascer e anomalias associadas, a incidéncia de complicages apresenta-se elevada. A taxa

de mortalidade global é de 10 a 15% (WONG,1999)

Cuidados de Enfermagem de acordo com Wong (1999) e Kenner (2001)

YV V. V V V V V V V V VY

Pré-Operatorio:

administrar oxigénio Umido e aquecido, para fluidificar as secreg¢des ¢ aliviar a
dificuldade respiratoria

manter RN com a cabega elevada num plano de 30 graus.

promover a mudanca de dectbito para prevenir atelectasias € pneumonia.
administrar dieta por via parenteral.

manter permeabilidade das vias aéreas.

observar cor e quantidade da secre¢io orogastrica

promover aspiragdo intermitente ou continua por uma sonda nasal de demora.
controlar a permeabilidade da sonda naso/orogastrica

atentar para sinais de asfixia, tosse e cianose.

administrar antibioticoterapia rigorosamente.

utilizar medidas de conforto ao RN.

oferecer apoio emocional aos pais e reduzir a ansiedade dos mesmos.

Cuidados de Enfermagem de acordo com Wong (1999) e Tannuri (1999)

Y

Pos-Operatorio:

promover a mudanga de decubito para prevenir atelectasias e pneumonia.

realizar aspiragdo nasofaringea com um cateter exatamente acima da linha de sutura
para evitar a perfurago desta durante a aspiragdo.

atentar para possiveis dificuldades respiratorias.

evitar infecgGes nos locais operados

manter sonda de gastrostomia em drenagem gravitacional até que o lactente possa

tolerar a alimentagio.
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> oferecer chupeta (quando ndo houver contra-indicago) para estimular a degluti¢do
» oferecer dieta por via oral, pela gastrostomia ou ainda por sonda alimentar introduzida
no esodfago (de acordo com a cirurgia realizada e com a condi¢éo do RN).

» educar e treinar os responsaveis (pais) nos cuidados pos-alta.

A7

oferecer apoio emocional aos pais;
> estimular os pais a visitar o bebé, a participar de seus cuidados, quando apropriado, e a

expressar seus sentimentos a respeito do defeito.

3.1.16. SINDROME DE EDWARDS - (TRISSOMIA DO 18 )

Conceito

Para Kelnar et al (1995) trata-se de uma sindrome onde o cromossomo sobressalente é
o de numero 18. Esta anomalia ¢ bem menos freqiiente que a trissomia do 21 e leva

freqiientemente a morte no decorrer das primeiras semanas de vida.

Etiologia e Incidéncia

Foi encontrado uma incidéncia de 1:3.500 a 1:8.000, elevando este indice de acordo com
o aumento da idade materna (mulheres com mais de 35 anos a incidéncia é de 1:200). Aparece
com mais freqiiéncia no sexo feminino (3:1). Em relagdo as gestagOes futuras, ha um risco
teorico de recorréncia de 1%, ndo importando a idade materna (OSORIO e ROBINSON, 1993
apud PFUTZENREUTER, 1999).

Fisiopatologia

Cerca de 80% dos casos sdo devidos a uma translocagdo envolvendo todo ou quase
todo o cromossomo 18, o qual pode ser herdado ou adquirido de novo a partir de um
progenitor transportador.O cariétipo € 47, XX,+18 ou 47,XY,+1 (UFV, 2002).

Manifestacées Clinicas segundo Wiedemannn, 1992 e UFV (2002):

> presenga de face tipica, caracterizada por fronte abaulada;

> fendas palpebrais curtas
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cranio estreito, microcefalico e com abaulamento da regido occipital;
malformag@o dos pavilhdes auriculares;

acentuada deficiéncia de crescimento intra-uterino;

deficiéncia gravissima do desenvolvimento psicomotor;

hipertonia muscular, precedida por hipotonia,

contratura em flexao das articulagGes dos dedos;

calcaneos salientes, pés em “cadeira de balango”;

distancia intermamilar relativamente aumentada;

retardo mental e atraso do crescimento;

malformacgdes cardiacas importantes,;

pescogo curto;

dedo indicador maior do que os outros e flexionado sobre o dedo médio;

unhas costumam ser hipoplasticas;

YV V.V VvV V V VYV V V V V V Vv V¥V

defeitos oculares.

Avaliacdo Diagnostica

Esta doenga genética pode ser diagnosticada ao nascimento, ou mesmo algum tempo
depois, a partir de certas manifestagSes clinicas, as quais podem variar ligeiramente de um
caso para outro. Existe ainda uma forma de confirmagio que pode ser feita através de analise

cromossOmica dos pais da crianga (UFV, 2002).

Tratamento

A conduta terapéutica no caso da Sindrome de Edwards ¢ de abordagem paliativa, no
sentido de reduzir o sofrimento do bebé, proporcionando na medida do possivel uma condicio
de sobrevivéncia favoravel. Em geral, apos confirmado o diagnéstico, recomenda-se restringir

as tentativas médicas de prolongar a vida do pequeno paciente.

Prognostico

As principais conseqiiéncias da trissomia do 18 consistem no atraso mental e num
crescimento reduzido. A sobrevivéncia pOs-natal é muito reduzida;, a sobrevivéncia durante

varios meses € muito rara, apesar de ja terem sido registrados casos de adolescentes com 15
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ou mais anos. Cerca de 80 % dos doentes correspondem a mulheres, possivelmente devido a

sua sobrevivéncia preferencial (UFV, 2002).

Cuidados de Enfermagem, de acordo com a percep¢io das académicas:

Y

Atentar para sinais de hipertermia.

Manter RN em semi fowler.

Monitorar niveis de saturagdo de O2.

Administrar e estimular nutrigio.

Manter RN aquecido de acordo com a temperatura corporal.

Observar e registrar presenga de diurese.

Observar e registrar presenga de evacuagdes.

Observar e registrar presenga de regurgitagdo/vomitos/residuo gastrico.
Proporcionar conforto ao RN sempre apos os procedimentos agressivos.
Favorecer e estimular o contato mae/RN/pai.

Orientar os pais quanto a gravidade da anomalia

YV V.V V V V V V V V V¥V

Orientar e oferecer apoio aos pais sempre que necessario.

3.1.17. ASSISTENCIA AS FAMILIAS DE RECEM-NASCIDOS MALFORMADOS

Segundo Kenner (2001) com o nascimento de um recém-nascido malformado os
membros da familia experimentam uma sensagdo de perda. A familia de um recém-nascido
com uma doenga crénica ou uma anomalia congénita deve encontrar meios de resolver o
pesar a longo prazo e desenvolver estratégias para dispensar os cuidados especiais que a
condi¢do exigira (e talvez equilibrar essas necessidades de cuidados com as necessidades dos

outros filhos).

Para dispensar os cuidados nas primeiras semanas apos o nascimento de um recém-
nascido malformado, a enfermeira deve compreender a fungdo da reagdo de pesar; reconhecer
as etapas do pesar em cada membro da familia; avaliar como os membros da familia estdo
respondendo ao problema e resolvendo a crise de ter um recém-nascido de alto risco;
identificar e implementar estratégias para ajudar os membros da familia na resolugdo; ajudar
os membros da familia a identificar os sistemas de apoio que podem fornecer ajuda posterior;

ensinar aos membros da familia sobre a condigio e os cuidados a serem dispensados ao
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recém-nascido, manter empatia com os membros da familia enquanto eles trabalham para

integrar os cuidados ao recém-nascido de alto risco a vida familiar.

O autor refere ainda que o nascimento de um recém-nascido malformado pode parecer
uma tragédia para a familia que, durante o transcurso da gravidez, criou expectativas de um
filho cujas caracteristicas iriam refletir as suas, cuja capacidade eles poderiam adestrar e cujos
interesses eles iriam compartithar. Com o nascimento da crianga, a familia experimenta a
perda do filho "perfeito" dos seus sonhos. Os pais devem lidar com essa perda e o pesar que
ela provoca e encontrar maneiras de adaptar suas expectativas e seus planos para que

combinem com a realidade do filho que nasceu.

De acordo com Kenner (2001) os pais em geral, experimentam os seguintes

sentimentos:
Negacio

Nesse primeiro estagio, os pais tentam negar a realidade ou a gravidade da condigdo
do filho; isso lhes permite ter esperanga de que a crianga possa melhorar. Eles ndo podem
renunciar subitamente &s esperangas e sonhos que desenvolveram durante a gravidez.
Adiando o reconhecimento da condigdo do filho, eles se protegem até que estejam prontos

para encarar e enfrentar a situacgio.
Raiva

Quando tomam consciéncia da situagdio, os pais atingem o estagio de raiva. A raiva
pode tomar a forma de ressentimento, amargura, culpa ou inveja dos outros pais cujos recém-
nascidos nasceram sadios. Necessitando de atribuir a alguém ou a alguma coisa a
responsabilidade pela condi¢do da crianga, os pais podem dirigir sua raiva para o mundo
exterior. Alguns pais, em especial os que ndo sdo capazes de expressar raiva, podem
internalizar seus sentimentos, tomando-se deprimidos e oprimidos pela culpa, enquanto se

culpam pela condigdo do filho.
Negociac¢io

Durante o estagio de negociagdo, um dos genitores pode estar propenso a fazer alguma
coisa que possa ajudar o recém-nascido ou retardar a perda perinatal. A negociagdo envolve
crengas religiosas ("Irei a igreja todos os domingos se Deus fizer meu fitho melhorar") ou o

desejo de tentar novas formas de terapéutica médica.
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Depressido

No estagio de depressdo, predominam os sentimentos de desesperanga, impoténcia ou
desespero. Alguns pais deprimidos traduzem seus sentimentos em palavras; outros se tomam
ndo-comunicativos e desejam ficar a s6s. Outros ainda, comegam a negligenciar a aparéncia,
dando sinais de depressdo pelo comportamento. Desde que ndo se prolongue por um tempo
excessivo, esse estagio representa um avango real em diregdo a aceitagdo, porque sinaliza o

reconhecimento da situagdo do recém nascido e seu impacto potencial no presente e no futuro.
Aceitacio

O estagio de aceitagdo, que leva na maioria das pessoas pelo menos varios meses €
pode levar até 2 anos para ser atingido, é marcado pelo reatamento da atividade normal
cotidiana e pela diminui¢do da preocupagio com a perda. Para a familia de uma crianga que
sobrevive com uma deficiéncia, a aceitagdo plena pode ser dificil ou mesmo impossivel de ser
alcangada. A condi¢do cronica necessita de adaptacdo e enfrentamento continuos; a
deficiéncia e as limitagdes que a condi¢do impde a vida da crianga permanecem uma causa de

sofrimento constante.

Frente a estes sentimentos experenciados, Kenner (2001) refere que os familiares

podem apresentar os seguintes mecanismos de enfrentamento:
Negacao

Choque e descrenga sdo as primeiras reagdes mais comuns ao nascimento de um
recém-nascido malformado. Embora a negacdo tenha uma finalidade de autoprotegdo, tdo
logo os pais se apeguem a negacdo eles ndo podem participar das decisbes sobre os cuidados

nem fazer planos realisticos.
Raiva

A raiva e a hostilidade podem vir apds a negagdo, quando os pais tentam lidar com o
choque. Com a necessidade de dominar a situagdo, os pais podem dirigir a raiva contra a

equipe de saude, culpando-a pela condigio da crianga.
Culpa

Muitos pais de recém-nascidos de alto risco tentam resolver sua impoténcia através da
culpa, dizendo a si proprios que eles fizeram alguma coisa para provocar a anormalidade do
filho ou deixaram de fazer alguma coisa para evitd-la. Tal como a negacdo e a raiva, a culpa é

um mecanismo que os pais devem superar para retomarem a sua vida com eficiéncia.
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Afastamento

Mesmo que possam visitar a crianga regularmente, eles investem pouca energia na

construcdo de uma relagdo com o filho.
Intelectualizacio

Alguns pais tentam se afastar das emogdes dolorosas que sentem procurando um
significado para a situagdo; conhecer assuntos como valores sanguineos e niveis de oxigénio
pode dar a eles alguma coisa em que se concentrar. Esses pais necessitam ter certeza de que
vdo receber informacgdes precisas e ter suas perguntas respondidas cuidadosamente, mas

também podem precisar de ajuda para voltar a se concentrar no recém-nascido.

Ja perturbados pela chegada de um recém-nascido malformado, os pais podem sentir
um estresse adicional dentro da UTIN, com todo o seu equipamento sofisticado, monitores
piscando, alarmes disparando e membros da equipe apressados. Por esse motivo, a

enfermagem deve tentar conduzir a avaliagdo de maneira calma e direta.

3.1. 18 MALFORMACOES NO NASCIMENTO E O VINCULO

Klaus et al (2000) descrevem que quando um bebé nasce malformado, ocorre um
sentimento aterrador em todos os que estiverem envolvidos com o nascimento. Para os pais,
para quem o recém-nascido representa o apice de todos os seus esforgos e incorpora suas
expectativas quanto ao futuro, sobrepde-se uma carga de luto e adaptagdo, além da
necessidade de aprender novas formas de cuidados. O nascimento de um bebé com
malformagdo congénita também constitui-se em um complexo desafio para a pessoa que cuida

dele e da familia.

Para os autores as reagdes dos pais € o grau de suas dificuldades no futuro apego

dependem em parte da natureza da malformagio:

> E possivel corrigir a malformagio completamente ou nio?
A malformagio € visivel ou ndo?

Ela afeta o sistema nervoso central?

Ela apresenta risco de vida?

Ela ira afetar o desenvolvimento futuro do bebé?
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Ela afeta a genitalia? Os olhos?
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» As malformages sdo varias ou € s6 uma?
» Ela € conhecida?
> Serdo necessarias hospitalizagdes repetidas e visitas a médicos ou locais

especializados?

Quanto mais visiveis os defeitos, mais imediata a preocupag¢do e o constrangimento.
Mesmo uma pequena anormalidade na cabega ou no pescogo resulta em uma maior ansiedade

em relag@o ao desenvolvimento futuro do que uma deficiéncia em outra parte do corpo.

Alguns pais resistem em ver seus filhos malformados pela primeira vez e expressam
necessidade de ajustar a intensidade da experiéncia. Quando esses pais véem seus bebés,
parece ocorrer um ponto de virada, e surgem desejos de cuida-los, o que antes no havia. Os
pais, com frequéncia relatam que, quando viram seus filhos pela primeira vez, as
malformagdes pareceram menos alarmantes do que haviam imaginado. O fato de verem as
criangas diminuiu a sua ansiedade. As médes consideraram que o tempo gasto esperando para
ver o bebé, depois de ter recebido a noticia sobre a anormalidade congénita, era o mais dificil
de ser suportado. Tanto as maes quanto os pais ficavam muito aliviados quando, na realidade,

viam seus bebés. (KLAUS et all, 2000).

Alguns pais ndo relatam reagdes iniciais de choque e de confusdo emocional, mas
tendem, ao invés disso, a intelectualizar o problema do bebé e a enfocar os fatos relacionados
com as condi¢gSes do bebé. Outros pais, incapazes de lidar com sucesso com suas fortes
reagdes emocionais ao nascimento, ndo conseguem atingir uma adaptagio adequada;

permanecem em um estado de pesar por muito tempo, depois do nascimento.

Uma falta de oportunidade para conversar a respeito do diagndstico da crianga pode
criar uma situagio na qual os pais se sintam sobrecarregados e incapazes de avaliar a
realidade da anormalidade da crianga. Se o processo de luto torna-se fixado como uma
atmosfera mantida dentro da familia, o fantasma da crianga desejada, esperada, saudavel, por

vezes, continua a interferir com a adaptagio da familia a crianga real (KLAUS et al, 2000).

Considerando o estresse como uma parte inevitavel dessas situagdes, é importante que
as familias que passam pela experiéncia emocional intensa, provocada pelo nascimento de um
bebé malformado, possam aprender a assimilar esse bebé dentro da familia e comecar a

responder as necessidades da crianga tdo logo quanto possivel.
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Segundo Klaus et al (2000) a luta com esses aspectos complexos envolve muitas
tarefas que podem evitar problemas protelados. Por exemplo, devido a culpa e a raiva nao-
resolvidas, os pais podem desenvolver uma atitude superprotetora em relagdo a crianga, que
pode impedir seu desenvolvimento. O controle de sentimentos perturbadores pela negacdo de

fatos dolorosos em relagio a malformagéo pode também levar a solu¢Ges inadequadas.

As hospitalizagdes para alguns e as previsdes incertas sobre o desenvolvimento de
outros, intensificam a preocupagdo dos pais e frustram com freqiiéncia o planejamento
coerente, de forma que ¢ dificil determinar quando os pais cruzam o limite em direcdo ao

comportamento superprotetor.

Quando os pais estio envolvidos no planejamento dos cuidados de seu bebé, eles
podem gostar de ter o retorno dele. Nessa fase bem inicial, a base do trabalho também é

determinada por uma alianca eficaz entre os pais e os profissionais em relagio ao tratamento.

Para Klaus et al (2000) a crise pelo nascimento da crianga malformada tem o potencial
de aproximar os pais como resultado do apoio mutuo e da comunicagdio necessaria para a
adaptac@o. Por outro lado, em muitas das familias, o nascimento e as exigéncias que ocorrem
em relagdo aos cuidados do bebé podem dar origem a um isolamento entre alguns pais,
particularmente se eles ndo dividem as responsabilidades. Muitos pais dizem que a forma
mais eficaz que encontraram para lidar com o desafio foi fazer as coisas dia a dia. Eles tentam
ndo se preocupar excessivamente sobre as incertezas do futuro ou dar importancia aos eventos
traumaticos do passado. Por vezes, isso pode ser distorcido por defesas como a negagio.
Entretanto, a ndo ser que os cuidados didrios do bebé e o planejamento sejam afetados, esse

tipo de reagdo parece proteger os pais da dor insuportavel.

Ao longo das varias fases do processo, ha a necessidade de cuidados profissionais
competentes € amaveis, ¢ de apoio, bem como apoio mituo e compreensio entre os pais. As
comunicagdes eficazes entre todos os envolvidos nos cuidados de uma crianga sdo
especialmente importantes. Acima de tudo, Klaus et al (2000) enfatizam a importancia da
continuidade dos cuidados destes recém-nascidos depois da alta, com visitas & casa e ao
consultoério em horarios regulares. A partir do envolvimento dos profissionais de saide com
os pais pode crescer uma alianga que ira favorecer na adaptagdo e num sentido maior no bem-

estar geral da crianga e da familia como um todo.
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3.1.19 REACOES DAS FAMILIAS A MORTE NA INFANCIA: O PROCESSO DE LUTO

Nenhum evento € mais devastador para as familias que a ameaga de perda ou perda
real de um filho. As familias, principalmente os pais, sdo privadas da alegria e da satisfagio
de observar o crescimento de um filho. Todos os membros da familia sdo afetados pela perda,
e suas necessidades devem ser reconhecidas para resolver seu luto. As enfermeiras necessitam
de uma compreensdo basica do processo de luto antes (se a morte for prevista), no momento

da morte e apds a morte, para que possam dar orientag@o € apoio emocional.

De acordo com Wong (1999) em resposta a qualquer perda ha uma reagio de luto. O
luto antecipado pode preceder uma morte prevista. O /ufo agudo desenvolve-se em horas a
dias ap6s uma morte, sendo caracterizado por sintomas somaticos e luto subjetivo intenso. O
trabalho de luto, ou perda, refere-se ao longo processo que comega com o sofrimento agudo e
estende-se até um periodo de reorganizagdo da vida psicologica, com formagdo de vinculo
com novas pessoas € interesses. A privagdo freqiientemente refere-se ao periodo de luto,

embora luto, perda e privag@o sejam usados como sindénimos.

Em caso de morte esperada, a crianga e a familia geralmente sio envolvidas no plano
para intervencdo antes e apos a morte. Em caso de morte inesperada, os sobreviventes
enfrentam a enorme tarefa de integrar a perda as suas vidas, sem oportunidade de luto
antecipado. Em qualquer situagdo, as enfermeiras podem facilitar o processo de luto por meio
do conhecimento das reagdes psicologicas e somaticas esperadas e pelo dialogo com membros
da famihia, determinac@o de suas necessidades e apoio de seus esforgos de ajuste, adaptagio e
sofrimento. A aplicagdo de principios de cuidados concentrados na familia é tdo importante

neste momento quanto em qualquer outro.
Luto Antecipado

Quando a morte € o resultado esperado ou possivel de um disturbio, a crianga e os
membros da familia apresentam reagdes comportamentais de luto antecipado. O luto
antecipado pode manifestar-se por comportamentos e intensidades variaveis e pode incluir
negacdo, raiva, depressdo e outros sintomas psicologicos e somaticos. As pessoas que cuidam
da crianga sdo mais eficazes quando participam ativamente com aqueles que lidam com a

morte € 0s autorizam a abordar suas necessidades remanescentes.
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Luto Agudo

Quando ha morte, seja esta esperada ou inesperada, o luto agudo desenvolve-se em
horas a dias. O luto agudo € uma sindrome definida com sintomas psicologicos e somaticos
que causam sofrimento intenso (veja quadro p. 63). ReagSes como ouvir a voz da pessoa
morta, sentir-se distante de outros que desejam ajuda ou sentir-se excessivamente culpado por
ndo evitar a morte podem fazer as pessoas que sofrem temerem que estejam se aproximando
de um esgotamento mental. Pelo contrario, estes sintomas sdo respostas normais, necessarias
e esperadas. Eles significam que os sobreviventes estdo atravessando o luto agudo e
provavelmente resolverdo a perda de forma satisfatéria e reiniciardo ou reestruturardo um

papel significativo em seu ambiente social.

Embora os sintomas de luto devam surgir imediatamente ap6s uma crise, eles podem
ser tardios, exagerados ou aparentemente ausentes. No lugar de respostas de luto normais,
reagGes distorcidas, como hostilidade excessiva, depressio com sinais de suicidio ou
hiperatividade sem um sentimento de perda, podem ocorrer. Estas rea¢Ges distorcidas podem
ser transformadas em luto normal com intervengdo apropriada, como por um conselheiro. As
enfermeiras que trabalham com familias em luto devem conhecer a sintomatologia do
sofrimento normal (veja quadro p. 63). para reconhecer a ocorréncia rara de reacdes de

sofrimento morbidas.
Lute da Perda

Ap0s a morte, comega o longo processo de luto ou perda, que se estende até um periodo
de ajuste a perda, com ligagdo a novas pessoas e o desenvolvimento de novos interesses. Ao
contrario da crenga comum de que o luto termina em um ano, as pesquisas indicam que a sua

resolucdo pode levar anos e que pode haver uma intensificagdo durante os primeiros anos.

e Choque e Descrenga. choque, entorpecimento e descrenga sdo observados durante a fase

imediata do luto. Como descreveu um pai, "NOs estavamos tdo preparados para a morte de
nosso filho quanto qualquer um estaria, mas foi um choque quando em um momento sua vida
terminou. Eu simplesmente ndo posso compreender a velocidade com que a vida termina.
"Este entorpecimento temporario protege os sobreviventes da dor enorme associada ao luto.

Em geral, as decisdes sdo tomadas automaticamente e apenas alguns detalhes sdo lembrados.

o Lxpressdo_do Luto: quando o entorpecimento desaparece, tem inicio um periodo de

sofrimento intenso, caracterizado por compaixio e soliddo pelo falecido. Durante este estagio,
muitos dos sinais de luto agudo estdo evidentes, € as queixas fisicas, como incapacidade de
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dormir e altera¢des do apetite, sdo comuns. Ha uma tendéncia a rever os eventos da vida do

falecido e a avaliar o relacionamento com a pessoa querida. Neste momento, os sentimentos

de culpa e raiva sio comuns.

o Desorganizacdo e Desespero: durante este estagio, a dor da perda € substituida basicamente

por vazio, apatia e depressdo profunda. Ha um sentimento de que a vida ndo tem significado e

que a dor nunca terminara. Isso € particularmente relevante para os pais. Por exemplo, as

mies freqiientemente comentam que sofreram uma perda dupla — a perda de seu filho e a

Os
de

sao

perda do papel materno.

sentimentos de separagdo

outras pessoas queridas

comuns, € o isolamento social

pode levar a depressao.

o Desorganizacdo e Desespero:

durante este estdgio, a dor da
perda € substituida basicamente
por vazio, apatia e depressdo
profunda. Ha um sentimento de
que a vida ndo tem significado e
que a dor nunca terminara. Isso é
particularmente relevante para os
exemplo, as mdes

pais. Por

freqientemente comentam que
sofreram uma perda dupla - a
perda de seu filho e a perda do
papel materno. Os sentimentos de
de

sdo

separagao outras  pessoas

queridas comuns, € O
isolamento social pode levar a

depressdo.

e Reorganizacdo: a reorganizagio

refere-se a recuperacdo da perda.

Durante este processo muito

CARACTERISTICAS DA REACAO DE
LUTO NORMAL (WONG, 1999)

SENSACOES DE SOFRIMENTO SOMATICO

Sensagdo de aperto na garganta

Sufocacdo, com dispnéia

Acentuada tendéncia a suspirar

Sensacio de vazio no abdome

Auséncia de forca muscular

Intenso sofrimento subjetivo descrito como tensdo ou dor mental
PREOCUPACAO COM A IMAGEM DO FALECIDO

Ouve, v€ ou imagina que a pessoa morta esta presente

Leve sensacdo de irrealidade

Sentimento de distincia emocional dos outros Sentimento de
aproximar-se de uma ruptura mental

SENTIMENTOS DE CULPA

Busca evidéncias de fracasso na prevengdo da morte

Acusa a si proprio de negligéncia ou exagera pequenas omissdes
SENTIMENTOS DE HOSTILIDADE

Perda de calor em relagio aos outros

Tendéncia a irritabilidade e raiva

Nio deseja ser perturbado por amigos ou parentes

PERDA DE PADRAO HABITUAL OU CONDUTA

Agitacdo, incapacidade de sentar quieto, movimentacio sem
objetivo

Busca continua de algo para fazer ou pensamento sobre o que deve
ser feito

Auséncia de capacidade de iniciar € manter padrdes organizados de
atividade
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gradual, os sobreviventes normalmente encontram significado na vida, reajustam a vida sem o
falecido, desenvolvem relacionamentos novos ou renovados e aprendem a viver com a
meméria do falecido com dor muito menor. Isto nunca significa que a pessoa querida seja
esquecida e que a dor cessou. Sempre resta uma dor profunda que nunca € totalmente
substituida por felicidade e que retorna mais intensamente, por exemplo, em feriados ou

aniversarios. (WONG, 1999).

3.1.20. ANOMALIAS CONGENITAS E ETICA MEDICA

De acordo com Netto (2003) os avangos técnicos incorporados as UTINs tém
determinado maiores chances de sobrevivéncia dessas criangas com graves malformagées ao
nascimento. Embora a mortalidade nesse grupo seja muito alta, ao redor de 30%, um niimero
significativo de recém-nascidos vai desenvolver seqielas fisicas ou mentais muito graves, ou
utilizar os leitos hospitalares por tempo prolongado, em geral sem nenhum prognoéstico de
cura ou melhora. Esse processo, além de gerar um alto custo no aspecto emocional e psiquico

para a familia, representa um 6nus financeiro hospitalar muito elevado.

Ainda de acordo com o autor, a equipe de saide, responsavel pelos cuidados destes
neonatos permanentemente se depara com uma série de davidas, entre elas a questdo de como
comegar ou terminar o suporte de vida e que pardmetros utilizar para tomar uma decisdo, em
geral, no sentido de interromper os tratamentos instituidos. Entre todos os problemas éticos
vivenciados diariamente nas UTINs, essas decisdes sdo as mais dramaticas e dificeis de

justificar.

Tratamento do Recém-Nascido com Malformacio Grave

Observa-se que a assisténcia neonatal evoluiu de forma drastica nos Gltimos 30 anos,
com diminuigdo importante das taxas de mortalidade. Os critérios adotados entretanto,
apresentam um grau de dispersdo muito grande a respeito da institui¢do de determinados
tratamentos que vao do incondicional respeito a vida, até o posicionamento que concorda em
apressar a morte de recém-nascidos com defeitos congénitos multiplos ou anomalias graves
do sistema nervoso central. O que se observa, de maneira em geral, é uma dificuldade em
estabelecer padrdes de legislagdo, por envolver uma carga elevada de motivagdes morais ¢
religiosas. Nesse aspecto € importante que as instincias médicas estejam dispostas a debater o

problema com a sociedade. (NETTO, 2003).
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Questdes Envolvidas na Decisio da Continuidade do Tratamento

O autor refere ainda que pode-se observar freqientemente um debate entre as
ideologias da inviolabilidade da vida e a qualidade de vida. Nesse sentido, pode-se, sem
duvida, questionar os critérios utilizados para sonegar ou administrar tratamento a um RN
malformado com um progndstico reservado. Se, por um lado, sob a dtica cristd a vida € um
bem divino que deve ser preservado a qualquer custo, por outro lado inteligéncia, autonomia e

produtividade sdo valores altamente apreciados pela sociedade atual.

Uso de tratamento futil - Deve ser definido em fungdo da relagdo entre
tratamento, terapéutica e cuidado. Um tratamento é considerado futil
quando ndo tem boa probabilidade de ter beneficio terapéutico. Em geral
resulta em sofvimento e pouco beneficio, embora com intuito beneficente.
Salienta-se que as agbes que objetivam o cuidado com o paciente ndo sdo
Juteis (NETTO, 2003 p. 467).

Metas a Serem Alcancadas

Uma das principais metas a serem alcangadas segundo Netto (2003) € a possibilidade
de aplicagdo de tratamento paliativo nos casos sem prognostico, com remog¢do dos tubos e
monitores, alimentacdo adequada, aquecimento, sedagdo (quando necessario) e estimulo para

cuidados pela familia.

Nao ha muito sentido na tomada de decisdes eticamente polémicas baseadas
unicamente no médico assistente. A formacdo de uma Comissdo de Bioética deve ser parte
integrante e fundamental da decisdo médica. Sua fungdo, além de educar e de trazer a visdo da
sociedade sobre os temas médicos, deve ser também a de orientar as tensdes éticas que
envolvem as diversas posi¢gdes em torno de um determinado tratamento, considerando para
isso ndo sO os aspectos técnicos envolvidos, mas também os direitos do paciente (NETTO

2003).

3.2. A TEORICA

Sister Callista Roy, membro da Congregagido das Irmas de Saint Joseph de Carondelet,
nasceu em 14 de outubro de 1939, em Los Angeles, Califérnia. Em 1963, recebeu o titulo de
Bacharel de Artes na Enfermagem, pela Escola de Mount Saint Mary, em Los Angeles e, em
1966, o titulo de Mestre de Ciéncias na Enfermagem pela Universidade da Califérnia, Los

Angeles (UCLA). Ap6s concluir o curso de Enfermagem, estudou Sociologia e recebeu, em
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1973, o titulo de Mestre em Sociologia €, em 1977, o de Doutora em Sociologia, pela mesma

Universidade (LEOPARDI, 1999).

Enquanto cursava o Mestrado, Roy foi desafiada a participar de um seminario com
Dorothy E. Johnson, para desenvolver um modelo conceitual para a Enfermagem, a partir de
sua experiéncia como enfermeira pediatrica. Ela vinha observando que as criangas possuiam
uma capacidade para se adaptarem as mudangas em seu desenvolvimento, o que lhes permitia
resolver de modo satisfatério a maioria dos problemas que enfrentavam. Ela admitiu que o
conceito de adapta¢do poderia se constituir num eixo orientador da pratica da Enfermagem

(LEOPARDI, 1999).

3.3. ATEORIA

De acordo com Leopardi (1999) o modelo de adaptagdo de Roy derivou, em 1964, do
trabalho de Harry Helson na psicofisica. Roy combina o trabalho de Helson com a definigdo

de "rapport" e sistema, assim como a visdo de pessoa como um sistema adaptativo.

A teoria de Roy contém pressupostos tedricos que abordam a dignidade dos seres
humanos e o papel do enfermeiro na promog¢io da integridade na vida e na morte. Seus
pressupostos concordam com as formulagSes sobre adaptagdo, em que o enfermeiro e o
cliente devem esclarecer o que perturba esta adaptacdo para escolher as agles que a

possibilitam.

De acordo com Galbreath (1993) teorias podem inter-relacionar conceitos de modo a
criar uma maneira diferente de encarar determinado fenémeno. O modelo de Roy inter-
relaciona conceitos de maneira a apresentar uma nova visio do fenOmeno que estd sendo
estudado. Ele identifica os conceitos-chave, relevantes a enfermagem: a pessoa, o ambiente, a
saude e a meta da enfermagem. Na apresentagdo de cada conceito-chave, ha uma idéia
repetida de adaptagdo para manter a integridade. A teoria reflete uma visio da enfermagem,
preocupada com varios aspectos da pessoa, fisiologico, de autoconceito, de fungdo de papéis e
de interdependéncia. Teorias podem ser usadas pelos profissionais para orientar e aperfeigoar
sua pratica. Um dos elementos fortes do modelo € o fato de ele orientar as enfermeiras nas ha-
bilidades de observagdo e intervengdo, ao realizar uma avaliagdo individualizada de cada

pessoa.
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Segundo Leopardi (1999) Roy dirige seu olhar sobre pessoas, grupos, familias e
comunidades ou sociedade, com comportamentos que sejam inefetivos para manter a vida e a
saude. Propde a manipulagio de estimulos que se situem fora da zona de enfrentamento
positivo. O objetivo € ampliar as habilidades de enfrentamento para que recaiam na zona de
adaptagdo. A relagdo entre cliente e enfermeiro € considerada importante, mas ndo definida. O
enfermeiro age ¢ manipula o que ele considera necessario para que ocorra a adaptagio; os
valores do cliente devem ser respeitados, porém isto nio esta presente na conceituagio

central.
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MARCO CONCEITUAL

“Os Anjos sdo mensageiros de Deus.

Sdo eles que nos confortam nos momentos de dor e tristeza,
e aos poucos, vamos conseguindo
superar nossos problemas.
Anjos sdo mais do que seres de
luz,

Eles sio parte da propria luz
divina.

Sdo nossos guias e nossa ligagio
entre o céu e a terra.”

(Lisié Sifoa)
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4. MARCO CONCEITUAL

Segundo Nitschke (1991), marco conceitual € uma constru¢do mental que deve

comportar uma estrutura logica de inter-relagdo entre varios conceitos que o compde. Serve

para direcionar o cuidado de enfermagem, atuando como referéncia sobre o que € importante

observar, relacionar e planejar, além de proporcionar uma organizagdo para reflexdo e

interpretagdo do que € vivenciado.

A teoria de escolha foi a teoria da adaptagdo de Sister Callista Roy por esta ter

trabalhado na area pediatrica e ter reconhecido a capacidade das criangas em se adaptar as

mudangas no seu desenvolvimento fisico e psicologico, o que lhes permitiam resolver de

modo satisfatorio a maioria dos problemas que enfrentavam.

4.1. PRESSUPOSTOS DA TEORIA DA ADAPTACAO DE ROY:

Para desenvolver o Modelo de Adaptagdo, Roy partiu dos seguintes pressupostos

(GALBREATH, 1993).

A Pessoa € um ser biopsicossocial, portanto, um sistema adaptativo holistico.
A pessoa interage constantemente com 0 meio em mutagdo.
Satde e doenga consistem processos inevitaveis na vida da pessoa.

Para adaptar-se as mudangas do meio, a pessoa utiliza mecanismos inatos e adquiridos

de natureza biopsicossocial.
Adaptar-se significa responder positivamente as mutagdes do meio.

A adaptagdo da pessoa depende do estimulo a que esta exposta e do seu nivel de

adaptacdo.

O nivel de adaptagdo da pessoa € tal que compreende uma zona que indica a série de

estimulos que levara a uma resposta positiva.

A Enfermagem considera uma visdo humanizada de valorizar as opinides e pontos de

vista da pessoa.

As relagdes interpessoais fazem parte integrante da assisténcia de enfermagem como

um modo de integragdo entre profissional de satde e paciente.
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4.2. PRESSUPOSTOS PESSOAIS

O neonato € um ser biopsicossocial e espiritual que integra uma familia e necessita ser

assistido de forma holistica.
Cada RN possui caracteristicas e necessidades proprias e individuais.

O RN possui a capacidade de se adaptar as mudangas no seu desenvolvimento fisico e

psicologico, a partir do meio em que € exposto.

Enfermagem compreende os esfor¢os dos profissionais no sentido de colaborar com o
recém-nascido portador de malformagdo e sua familia, na busca de meios que

favorecam a sua adaptagao.

O enfermeiro como um facilitador de um ambiente trangiiilo para o RN e sua familia,
possibilita, na medida do possivel, a adaptagdo e uma interagdo precoce entre

mae/RN/pai.

4.3. CONCEITOS

4.3.1 ENFERMAGEM

Roy define a meta da enfermagem como a promogdo de respostas
adaptativas, em relagdo aos quatro modos adaptativos. As respostas
adaptativas sdo aquelas que afetam positivamente a satide. Estimulos de
entrada, como mudangas internas e externas, estdo em contato com o estado
de enfrentamento da pessoa, o outro elemento importante no processo de
adaptagdo. A condigdo da pessoa, ou o estado de enfrentamento do
individuo constituem o nivel de adaptagdo daquela pessoa. O nivel de
adaptagdo da pessoa determinard se serd eliciada ou ndo uma resposta
positiva aos estimulos internos ou externos. A enfermagem visa reduzir as
reagoes ineficientes e promover reagdes adaptativas, como comportamento
de saida da pessoa (GALBREATH, 1993, p. 211 e 212).

A enfermeira age para preparar a pessoa para as mudangas antecipadas, através do

fortalecimento de seus mecanismos regulador, cogniscente ou de enfrentamento. Os planos

que ampliam o nivel de adaptacdo da pessoa correlacionam-se com as idéias de promogdo da

saude, atualmente encontradas na literatura. Finalmente, as acdes da enfermagem, sugeridas

pelo modelo, incluem métodos que visam a manutengdo de respostas adaptativas, apoiando,

assim, os esforgos da pessoa para utilizar, criativamente, seus mecanismos de enfrentamento

(GALBREATH, 1993).
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Enfermagem neste trabalho, compreende os esfor¢cos dos profissionais no sentido de
colaborar com o recém-nascido portador de malformagio e sua familia, na busca de meios que

permitam a sua adaptag@o tanto no que diz respeito a condig@o fisioldgica quanto a emocional.

4.3.2 SER HUMANO

Roy define a pessoa sob uma perspectiva holistica. Os aspectos individuais das partes
agem conjuntamente para formar um ser unificado. Além do que, as pessoas, como sistemas
vivos, estdo em constante interagdo com seus ambientes. Entre o sistema e o ambiente ocorre
uma troca de informagdes, matéria e energia. Essa caracteristica de um sistema vivo é
chamada de abertura. Neste mundo em mudanga, as pessoas precisam manter sua propria
integridade; isto €, cada pessoa adapta-se continuamente. Dai ser a pessoa entendida como um
sistema adaptativo, holistico. O nivel de adaptagdo de cada pessoa constitui um aspecto em
constante mudanca que € influenciado pelos mecanismos de enfrentamento dessa pessoa

(GALBREATH, 1993,).

O modelo de Roy considera os mecanismos de enfrentamento regulador e
cogniscente como subsistemas da pessoa, sistemas adaptativos. Ao manter a
integridade da pessoa, postula-se que o regulador e o cogniscente agem com
Jfreqiiéncia juntos (GALBREATH, 1993, p. 208 e 209).

Ser Humano/ Recém-Nascido

O recém-nascido, enquanto ser humano, também € um ser tnico, indivisivel, que para
se firmar necessita de cuidados, sentir-se amado e seguro. Este ser atua através de processos
internos (cognitivo e regulador) para promover a sua adaptagio. O RN estad em constante
interagdo com o ambiente trocando energia, e no momento encontra-se incapacitado para
realizar suas escolhas, por isso a grande necessidade de uma assisténcia humanizada e

integral, que vise facilitar a adaptacdo deste ser holistico.

Ser Humano/ Enfermeira

Sao seres humanos que estdo em constante interagdo com o ambiente, dentro e fora do
hospital, estando sujeitos a estressores internos e externos. Estes estdo envolvidos
intencionalmente na promogdo e participagdo da interagdo entre familia/RN, buscando prestar
um cuidado mais humanizado que proporcione o ser e vir a ser dos seres envolvidos. Bem

como, oportuniza respostas adaptativas, promovendo saude e bem estar de seus assistidos.
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Ser Humano/ Familia

A familia do RN portador de malformagdo pode ser vista como um sistema de
adaptagdo dindmica que interage continuamente com seus membros e com o ambiente. E
constituida por pessoas que se percebem como familia, que convivem com uma estrutura e
organiza¢do em transformagdo, construindo uma historia. A familia do RN constitui-se em um
meio privilegiado para fornecer-lhe apoio, protecdo e afeto, fundamentais para o seu
crescimento e desenvolvimento. Por outro lado, esta familia também necessita de atengio,
tendo em vista a fragilidade do momento. Sendo assim, a enfermeira pode atuar estimulando a

familia a expressar seus sentimentos, visando favorecer a aceitagdo, a adaptagéo e o vinculo.

4.3.3 SAUDE/DOENCA

Roy define saide como “um estado e um processo de ser e vir-a-ser uma pessoa
integrada e total”. A integridade da pessoa € expressa como a habilidade de alcangar as metas
de sobrevivéncia, crescimento, reprodugdo e proficiéncia. Saude, como a meta para o
comportamento da pessoa. Quando uma quantidade desproporcional da energia da pessoa €
utilizada para o enfrentamento, menos energia fica disponivel para alcangar as metas de
sobrevivéncia, crescimento, reproducdo e proficiéncia. A enfermagem visa a promog¢ido da
saude da pessoa, promovendo reagdes adaptativas. A energia, livte do comportamento

ineficiente, torna-se disponivel para a promogio da saude (GALBREATH, 1993).

Entendemos o processo saiide/doenca do recém-nascido com malformagdo congénita e
de sua familia, como um potencial a ser alcangado. Cada recém-nascido possui caracteristicas
proprias e se relaciona de modo diferente com cada individuo que lhe € apresentado, tanto
seus pais como a equipe de enfermagem. Ha entre os envolvidos uma troca de energia que

contribuira para a promogao da saude.

4.3.4 AMBIENTE

O ambiente ¢ especificamente definido por Roy como "todas as condig¢des,
circunstancias e influéncias que cercam e afetam o desenvolvimento e o comportamento de

pessoas e grupos”. Os estimulos que partem da pessoa e aqueles que se originam do mundo
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em torno de si representam o elemento do ambiente, conforme Roy. Comumente ocorrendo,
os estimulos internos e externos do ambiente constituem uma area de estudos para a
enfermagem. Da mesma forma, as enfermeiras estdo ampliando seu envolvimento nas
instituicbes de nossos paises: saude, educag@o, industria e politica. Através de seu
envolvimento, elas estdo alterando os estimulos ambientais, relacionados as situa¢Oes de
saude e doenga, de uma maneira ampla e de longo alcance, a um nivel de sistema comunitario

(GALBREATH, 1993).

Neste trabalho, o ambiente externo caracteriza-se como sendo a UTIN e o Bergario,
ambientes estranhos a familia/RN com uma série de equipamentos, ruidos, pessoas e
procedimentos, podendo conduzir a uma série de distarbios significativos no desenvolvimento

do RN, e gerando um estado de estresse absoluto a familia.

Sabendo-se que o ambiente interfere expressivamente na adapta¢do do recém-nascido
e em conseqiéncia disto no seu estado de saude, tendo em vista ainda a brusca mudanga de
ambiente a partir da saida do meio interno (mae) para o meio externo, o enfermeiro pode estar
exercendo um papel importante proporcionando ao neonato € a familia, um ambiente

tranqilo e que possibilite na medida do possivel uma interagdo precoce entre mae/RN/pai.

4.3.5 ADAPTACAO

Adaptagdo é uma resposta positiva, feita pela pessoa, diante da experiéncia
com que se depara. A adaptagdo é facilitada pelo uso dos mecanismos de
enfrentamento regulador e cogniscente. O nivel de adaptagdo representa a
amplitude dos estimulos que a pessoa consegue suportar e manter uma
reagdo adaptativa (GALBREATH, 1993).

O nivel de adaptagdo € um ponto em constante mudanga produzido pelos estimulos
que representam o padrdo da propria pessoa em relacdo a variedade destes estimulos a que
esta submetida, ou seja, as pessoas podem manifestar diferentes comportamentos a um mesmo
estimulo. A enfermagem, no que diz respeito ao RN com malformagio, tem como objetivo
favorecer a adaptag@o, considerando-o como ser humano com caracteristicas holisticas,

enfrentando as mudangas ocasionadas pela ma formagéo.
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"Nada ¢ dificil, complicado ou insolitvel,
se eu tenho ao meu lado,

e posso contar com um anjo
durante cada minuto de
minha hora,

e cada hora do meu dia.
Entdo, bom Deus, agradeco
por esse anjo maravilhoso
que o Senhor colocou

em minha vida.”

METODOLOGIA

i



5. METODOLOGIA

5.1. DESCRICAO DO LOCAL DA PRATICA

Para o desenvolvimento da pratica assistencial, optamos pela UTIN e pelo Bergario do
Hospital Infantil Joana de Gusmio (HIJG), localizado a rua Rui Barbosa, 152, bairro
Agronémica, na cidade de Florianopolis, Santa Catarina. O Hospital tem como missdao
"Prestar, de acordo com principios éticos, bioéticos e humanitdrios, atendimento preventivo,
curativo e social a criangas e adolescentes, bem como formar e capacitar recursos humanos

e incentivar a pesquisa clinica”.

A opgdo de trabalhar em duas unidades, no mesmo hospital, deu-se pelo fato de
acreditarmos que poderfamos ampliar os nossos conhecimentos, enriquecer a pratica
vivenciada, e prestar uma assisténcia global ao recém-nascido malformado e sua familia.
Desta forma, pudemos estar acompanhando os recém-nascidos e suas familias que tiveram

alta da UTIN na transi¢@o de ambiente compreendendo melhor o processo adaptativo destes.

O Hospital Infantil Joana de Gusmao — H1JG foi inaugurado em 13 de margo de 1979,
Ano Internacional da Crianga, substituindo o antigo Hospital Edith Gama Ramos que havia
sido criado por pediatras que chegaram a Santa Catarina no periodo compreendido entre 1939

e 1962, objetivando fundar e organizar a pediatria catarinense.

O nome do HIJG, cuja construgio teve inicio em abril de 1977, foi dado em
homenagem a Beata Joana de Gusmao. Nascida em Santos, Sdo Paulo, em 1688, a beata viveu
um periodo de sua vida em Santa Catarina nas proximidades da Lagoa da Conceigéo.

Dedicou-se a construgdo de capelas e atendimentos a criangas.

O Hospital apresenta como filosofia de enfermagem: a busca da sabedoria que,
segundo os antigos, era a capacidade de aplicar conhecimentos, coerente e oportunamente as
situacOes vivenciadas no dia-a-dia; o ser Crianga como um ser humano em processo de
formacdo biopsicosocial e espiritual, influenciado por fatores genéticos, afetivos,
psicologicos, culturais e sociais de sua familia e de onde vivem, que requer cuidados de
enfermagem planejados de acordo com as suas necessidades; e o ser Enfermeiro como um ser
humano, com habilidades, conhecimentos e sentimentos, a quem lhe foi outorgado o direito

de cuidar de gente. Em outras palavras, o ser enfermeiro é gente que cuida de gente.
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O HUG possui uma area de 22.450m’ dividida em unidades de internagio: A
(Adolescente e Apartamento), B, C, D, E, Unidade de Curta permanéncia, Bergario (ao qual
compete prestar assisténcia de enfermagem ao paciente na faixa etaria de 0 a 30 dias, nas
diversas especialidades médicas e servir de campo para ensino ¢ pesquisa); Emergéncia
Interna, Isolamento, Oncologia, Queimados, UTI Geral ¢ UTI Neonatal (a qual compete
prestar assisténcia de enfermagem ao paciente de alto risco em todas as especialidades

médicas, na faixa etaria de 0 a 30 dias e servir de campo para ensino e pesquisa).

As unidades sdo especializadas em: Cardiologia, Cirurgia (Pediatrica Geral, Plastica,
Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Urologia), Desnutri¢do, Gastroenterologia,
Nefrologia, Neurocirurgia, Neurologia, Oncologia, Queimadura, Pneumologia e Terapia

Intensiva.

O hospital atua como pdlo de referéncia para as patologias de maior complexidade,
sendo que 30,94% dos pacientes atendidos sio de Florianopolis, € os demais, 38,49% sdo
oriundos da Grande Florianopolis e 30,57% de outros municipios do estado de Santa Catarina
ou outros estados. Atualmente, conta com 156 leitos ativos, cerca de 36 enfermeiros, 92
técnicos de enfermagem, 224 auxiliares de enfermagem e 16 auxiliares administrativos de
enfermagem. Produziu no ano 2002, 7.332 internagdes, 59.270 atendimentos ambulatoriais e
93.668 atendimentos de emergéncias. A instituigdo presta cuidados a faixa etaria de 0 a 15

anos no ambulatério, emergéncia e internagdes (www.saude.sc.gov.br/hijg).

No que diz respeito a UTIN, de acordo com a enfermeira da unidade, a equipe de
enfermagem ¢ composta por 1 (um) enfermeiro em turno de 6 (seis) horas diarias; 3 (trés)
técnicos ou auxiliares de enfermagem por turno. Além destes, a equipe conta ainda com 1
(um) escriturario € 1 (um) auxiliar de limpeza. Durante o periodo noturno, o hospital
disponibiliza um quarto para as mies que amamentam, e para as demais esta disponivel um
albergue préximo ao Hospital Nereu Ramos, sendo que os pais também podem ficar alojados
neste albergue. Cabe lembrar que o acesso dos pais a UTIN esta liberado nas 24h do dia. As
demais visitas sdo permitidas no horario das 15 as 17 horas. As mdes ndo participam dos

cuidados ao seu bebé€, sendo fornecido alimentagio e alojamento a estas.

Quanto ao Bergério, segundo a enfermeira da unidade, a equipe de enfermagem ¢
composta por 1 (um) enfermeiro em turno de 6 (seis) horas diarias; 3 (irés) técnicos, atendente
ou auxiliares de enfermagem por turno, sendo um total de 6 técnicos, 1 atendente e 12
auxiliares de enfermagem. Além destes, a equipe conta com 1 (um) auxiliar de limpeza.

Assim como na UTIN, no Bergario durante o periodo noturno, o hospital disponibiliza as
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mesmas acomodagdes descritas acima para mies que amamentam, e para os pais, sendo
ofertada apenas uma vaga para acompanhante por RN. O acesso dos pais ao Bergario esta
liberado nas 24h do dia, as demais visitas s3o permitidas no horario das 15:30 as 17 horas. As
maes participam dos cuidados ao seu bebé e também de duas reuniGes semanais na 4* ¢ 6°
feira, no periodo matutino, a respeito de Rotinas da Unidade e Aleitamento Materno. Estdo
disponiveis no momento 10 leitos, sendo dois de isolamento, para estes, € permitida apenas a

visita dos pais.

5.2 POPULACAO ALVO

Nesta pratica assistencial tivemos como populagdo alvo os recém-nascidos portadores
de malformagio congénita internados na UTIN e no Bergario e suas familias, onde

procuramos focar nossa atengdo na prestagio de uma assisténcia de enfermagem humanizada.

Para a selecdo dos recém-nascidos durante a realizagio do estagio, estabelecemos
como critério a existéncia de malformag8o congénita e a aceitagio escrita por parte dos
familiares em participar do estudo, visando respeitar os principios éticos. O numero de recém-
nascidos selecionados ndo foi pré-estabelecido por nés académicas, tendo em vista a intengio

de levar-se em conta a demanda encontrada durante o periodo do estagio.

5.3 O PROCESSO DE ENFERMAGEM

De acordo com Galbreath (1993), o modelo de adaptagido de Roy oferece orientagio a
enfermeira para o desenvolvimento do processo de enfermagem. Os elementos do processo de
enfermagem de Roy incluem avaliagio de primeiro e segundo nivel, diagnéstico, fixa¢do de

metas, intervengio e evolugio.

Avaliacdo de Primeiro Nivel - também conhecida como avaliagio comportamental, é

considerada a reunido de comportamentos de saida da pessoa, como um sistema adaptativo
em relagdo a cada um dos quatro modos adaptativos: fungio fisiologica, auto-conceito, fungio
de papel e interdependéncia. A avaliagio do cliente, em cada um dos quatro modos
adaptativos, realga uma abordagem sistematica e holistica. As informagdes coletadas incluem

dados subjetivos, objetivos e de medida.

Avaliacdo de Segundo Nivel - apds uma avaliagdio de primeiro nivel, a enfermeira
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analisa os temas e padrdes emergentes do comportamento do cliente, de modo a identificar as
reagdes ineficientes ou reagdes adaptativas que requerem apoio da enfermagem. Quando estio
presentes comportamentos ineficientes ou adaptativos, a enfermeira realiza uma avaliagio de
segundo nivel. Nessa fase da avaliaco, ela coleta dados sobre os estimulos focais, contextuais
e residuais que o cliente enfrenta. Esse processo esclarece a etiologia do problema e identifica

fatores contextuais e residuais significativos.

Diagnostico de Enfermagem - Roy descreve trés métodos de se fazer um diagnoéstico

de enfermagem. Um deles € a utilizagdo de uma tipologia de diagnosticos, relacionada com os
quatro modos adaptativos: fungdo fisiologica, auto-conceito, fungdo de papel e
interdependéncia. O segundo método é a realizagdo de um diagnostico, enunciando o
comportamento observado, junto dos estimulos mais influenciadores. O terceiro método
resume comportamentos em um ou mais modos adaptativos, relacionados com os mesmos

estimulos.

Estabelecimento de Metas - as metas constituem os comportamentos finais que a

pessoa deve alcangar. S@o registradas como comportamentos do cliente, indicativos de
solu¢@o dos problemas de adaptagdo. Metas a longo prazo refletiriam a solugdo dos problemas
adaptativos e a disponibilidade de energia para alcangar outras metas (sobrevivéncia,
crescimento, reprodugdo e controle). Metas a curto prazo identificam comportamentos
esperados do cliente, apos a manipulagdo de estimulos focais, contextuais e residuais, bem
como, de comportamentos do cliente que indicam enfrentamento cogniscente ou regulador.

As metas, sempre que possivel, devem ser estabelecidas juntamente com a pessoa.

Planos para Implementac@o - as implementagdes da enfermagem sio planejadas com o

proposito de alterar ou manipular os estimulos focais, contextuais e residuais. A
implementagdo pode também focalizar a ampliagdo da capacidade de enfrentamento da
pessoa, ou de sua zona de adaptagdo, de modo que os estimulos totais recaiam dentro da

capacidade de adaptagio da pessoa.

Evolugdo — o processo de enfermagem é completado pela evolugdo. Os
comportamentos que sdo metas comparam-se aos comportamentos de saida da pessoa, e €
determinado um movimento na diregdo do alcance das metas ou de seu afastamento. Os
reajustamentos as metas e as intervengdes, sio feitos com base nos dados da evolugdo

(GALBREATH, 1993).

De uma forma geral, o modelo de Roy segundo Galbreath (1993), consiste nos cinco
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elementos: a pessoa, a meta da enfermagem, as atividades da enfermagem, a satde e o
ambiente. As pessoas sdo encaradas como sistemas adaptativos vivos cujos comportamentos
podem ser classificados como reagles adaptativas ou reagles ineficientes. Esses
comportamentos derivam-se dos mecanismos regulador e cogniscente. Tais mecanismos
trabalham no ambito dos quatro modos adaptativos de funcdo fisiologica, auto-conceito,
funcdo de papéis e interdependéncia. A meta da enfermagem é a promogdo de reagdes
adaptativas, em relagdo aos quatro modos adaptativos, utilizando a informagdo sobre o nivel
de adaptagdo da pessoa, e os estimulos focais, contextuais e residuais. As atividades da
enfermagem envolvem a manipulagio desses estimulos, de modo a promover reacdes
adaptativas. A saide ¢ um processo de tornar-se integrado e capaz de alcangar as metas de

sobrevivéncia, crescimento, reprodugdo e controle. O ambiente consiste nos estimulos

internos e externos da pessoa.

A avalia¢@o de primeiro nivel, ou avaliagdo de comportamento, trata dos quatro modos
adaptativos, ao passo que a avaliagdo de segundo nivel focaliza as trés areas de estimulos. O
diagnoéstico consiste na colocagdo do problema. As metas sio estabelecidas em relagdo ao
problema e sdo descritas em termos comportamentais. As intervengdes sdo planejadas de
modo a manipular os estimulos, e a evolugdo compara os comportamentos de saida da pessoa

com os comportamentos desejados, estabelecidos nas metas.

De acordo com Galbreath (1993), Sister Callista Roy confere énfase fundamental a

pessoa como um sistema adaptativo.

Neste trabalho, utilizamos o modelo de Processo adaptado de Pfutzenreuter (1999),

que utiliza um quadro para avaliag8o de primeiro e segundo nivel, conforme (Apéndice I).

5.4 PLANO DE ACAO

Objetivo 1 - Reconhecer o funcionamento e a organiza¢io da Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) e do Bergéario do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), interagindo

com a equipe multidisciplinar.

Estratégias para sua execugdo.

e Apresentar-se a equipe da UTIN e do Bergario, procurando interagir com toda a equipe

multidisciplinar.
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¢ Buscar conhecer as normas e rotinas das duas unidades.

e Familiarizar-se com o funcionamento das unidades, utilizacio dos equipamentos ¢ a
dindmica de assisténcia prestada.

e Apresentar o projeto assistencial para a equipe de enfermagem, compartilhando sugestdes.

e Compreender como funciona a escala dos profissionais da enfermagem e suas atribui¢Ges

na dindmica de ambas as unidades.

Objetivo 2 — Promover a integragdo da equipe de enfermagem da UTIN e do Bergario a

proposta da pratica assistencial das académicas.

Lstratégias para sua execu¢do.

e Acompanhar a equipe durante a prestagio de cuidados ao neonato e familia.

e Discutir e refletir com a equipe de Enfermagem sobre a assisténcia prestada aos neonatos
e familia.

e Trocar experiéncias e conhecimentos a respeito da assisténcia de enfermagem aos
neonatos malformados e suas familias, bem como, sobre as diferentes malformagdes
encontradas.

e Participar ativamente das passagens de plantdo e reuniGes de equipe.

Objetivo 3 — Realizar um levantamento das malformagdes congénitas de maior ocorréncia na
UTIN e no Bergario do HIJG, no periodo do estagio, ampliando e atualizando nossos

conhecimentos a respeito das malformagdes mais frequientes.

Lstratégias para sua execugdo.

e Fazer uma planilha identificando as malformag¢des de maior ocorréncia na UTIN e no
Bergario do HIJG, no periodo da pratica realizada.

e Buscar referéncias relacionadas com o tema, visando um embasamento e aprofundamento
teodrico consistente a respeito das malformagdes congénitas abordadas.

¢ Discutir e refletir com orientadora e supervisora sobre as malformacdes detectadas.

e Participar de eventos na area de neonatologia.

e Interagir com as equipes a fim de compartilhar os conhecimentos adquiridos e promover

a troca de experiéncias com outros profissionais da UTIN e do Bergario.
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Objetivo 4 — Desenvolver processo de enfermagem com o RN e sua familia com base na

metodologia assistencial proposta por Roy.

LEstratégias para sua execugdo.

Aplicar o Processo de Enfermagem, segundo Roy, a no minimo dois RN e suas familias.
Reconhecer as respostas adaptativas do RN portador de malformagdo e sua familia,
através de observagio (Apéndice III) e da aplicagdo do processo de enfermagem.

Realizar estudos sobre a teoria buscando reforgar a aplicabilidade da mesma.

Objetivo S — Realizar técnicas de enfermagem e procedimentos de cuidado ao RN em terapia

intensiva neonatal e ao RN em cuidados intermediarios.

Estratégias para sua execugdo.

Ampliar o conhecimento acerca das técnicas e procedimentos mais utilizados na UTI
Neonatal ¢ no Bergéario, de forma especial com RNs portadores de malformagio
congénita, através da instrumentalizac8o a partir da teoria e da pratica supervisionada
pelas enfermeiras de ambos os setores.

Observar € acompanhar técnicas executadas pelas equipes das duas unidades aos RNs, no

sentido de ampliar nosso conhecimento, bem como auxiliar na prestacio da assisténcia.

Objetivo 6 — Estimular a participagdo dos pais no contato com o neonato, favorecendo a

adaptac@o e compreensdo da situagio a ser enfrentada e a formagio do vinculo.

Lstratégias para sua execugdo.

Estimular contato fisico entre o mae/Rn/pai, através do toque, fala, carinho e calor
humano.

Identificar os sentimentos que a familia tem em relagdo ao RN malformado, através de
questionario (Apéndice IT)

llustrar através de imagens, as possiveis corre¢des em determinados casos de

malformagio.
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Oferecer apoio emocional aos pais, ¢ quando necessario, sugerir encaminhamento a um
profissional especializado.

Favorecer o aleitamento materno, quando possivel.

Envolver os pais no cuidado ao RN no bergario.

Refletir com a equipe sobre a possibilidade de os pais prestarem cuidados minimos como,

por exemplo, alimentagdo ou troca de fraldas, na UTIN.

Objetivo 7 — Investigar 0 momento em que os pais receberam o diagndstico de malformagao

e seu entendimento a respeito do mesmo.

Estratégias para sua execucdo.

Procurar conhecer o nivel de compreensdo dos pais em relagdo ao diagnostico de
malformagio de seu filho.

Aplicar questionario aos pais (Apéndice I1) a partir da autorizagdo destes, a fim de facilitar
o levantamento de dados.

Estimular os pais a exporem suas dividas em relagdo aos cuidados, diagnostico,
prognostico e tratamentos de seus filhos, esclarecendo-as conforme nossos conhecimentos
e, sempre que preciso, buscando respostas junto a outros profissionais.

Investigar a época do diagnodstico da malformag@o, se este foi obtido no periodo pré-natal

ou somente apos O nascimento.

Objetivo 8 — Conhecer a realidade de outras UTINs bem como a assisténcia prestada nestas.

Estratégias para sua execugdo.

Obter permissio para realizarmos visitas em outras UTINSs.
Visitar as UTINs preferencialmente, na cidade de Florianopolis e regido.
Identificarmos assisténcia prestada, no sentido de acrescentar conhecimentos sobre

distintas formas de cuidar, visando contribuir com nossa pratica assistencial.

Critérios para o Alcance dos Objetivos:

Os objetivos serdo alcangados se as estratégias citadas anteriormente forem atingidas.
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ASPECTOS ETICOS

“Um Anjo é um guardido, um mensageiro do Céu.
O Céu ¢ a origem dos milagres, onde o amor
existe como energia curativa
pura e incondicional,

e onde os seres humanos sio
encarados como uma espécie
protegida dotada de Gvre-
arbitrio.

‘Um Anjo pode levar o reino dos
Céus aos seres humanos na terra
se o desejar e estivermos
dispostos a aceitd-lo.
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6. ASPECTOS ETICOS

Na realizagdo desta pratica assistencial foi fundamental estarmos amparadas pelas
questdes éticas relacionadas a atuagdo profissional quando se trata de RNs e sua familia em

cuidados intensivos ou cuidados intermediarios.

Segundo Kopelman (2000) ética e moral sdo usadas freqiientemente com o mesmo
sentido, mas existem diferengas sutis. Moral sdo as normas sociais de comportamento. Etica é
um questionamento filosofico do julgamento moral. Etica significa discutir idéias, conceitos

que mudam sob influéncia de costumes, tradigdes, midia, tecnologia, entre outros.

De acordo com Martins (2003) existem ainda principios éticos comuns que servem
para validar alegagdes morais. Citaremos aqui, os que acreditamos que estejam diretamente

ligados a pratica de enfermagem, sendo os trés primeiros adotados pela bioética.
e Autonomia - implica na capacidade de escolha, livre de restrigdes externas.

e Beneficéncia - o dever de fazer o bem e a promogio de atos de benevoléncia.
e Justiga - relaciona-se ao acesso e aos direitos iguais a todas as pessoas.

¢ Confidencialidade - relacionado a privacidade de cada individuo.

¢ Fidelidade - cumprimento das promessas, tanto explicitas quanto implicitas. Dever de ser

fiel aos proprios compromissos.
e Veracidade - obrigagdo de dizer a verdade, ndo enganar as pessoas.
e Frente a estes principios ressaltamos ainda que:

e O paciente tem direito de escolha, que deve ser respeitado, em relagdo ao tratamento

proposto e aos recursos utilizados para sucesso do mesmo.

e Todo paciente deve receber cuidado de maneira igualitaria, independente de sexo, cor,

raga, idade, religido, condi¢do socio-econdmica.

e A dignidade, privacidade e individualidade de cada pessoa devem ser respeitadas na

integra, assim como seus valores, suas crengas e sua cultura.

e As informagdes sobre o cliente devem ser resguardadas, exceto se o proprio cliente

autoriza sua revelac@o para fins construtivos.
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O paciente tem o direito de ser informado sobre sua patologia e tratamento, bem como,
dos beneficios e maleficios deste, e sobre os procedimentos que serdo realizados e quais

suas finalidades.

Para publicacdo de imagens e/ou depoimentos dos pacientes, estes devem fazer uma

autorizacao escrita e usarem um codinome.

A importancia dos aspectos éticos € no sentido de assegurar a qualidade, o

compromisso, 0 anonimato e o respeito a todos os envolvidos, tendo em vista que a ética

permeia a responsabilidade tanto do profissional como do cliente que compartilham direitos e

deveres.

Especificaremos abaixo algumas questdes éticas que julgamos ter sido de relevancia

na execucdo desta pratica assistencial:

Explicitar as familias o propoésito do trabalho a ser desenvolvido pelas académicas na
UTIN e no Bergario, envolvendo os recém-nascidos internados, portadores de

malformagao congénita e seus familiares.

Assegurar aos clientes o direito de aceitarem participar e/ou desistirem do trabalho a

qualquer momento que assim o desejarem.

Apresentar 0 Termo de Consentimento Livre e Informado as familias dos RNs internados
em terapia intensiva neonatal ou em cuidados intermediarios, que aceitaram participar do

estudo.

Garantir a confidencialidade das informagdes fornecidas pelos participantes (recém-

nascidos internados e suas familias) durante o desenvolvimento da pratica assistencial.
Utilizar nomes ficticios na identificagdo dos participantes.

Solicitar autorizagdo escrita das familias dos RNs internados na UTI Neonatal ou no
Bergario e também da equipe de saide, para que as académicas pudessem fotografar, nas

eventuais situagdes durante o estagio.
Utilizar as fotografias tiradas no setor, somente sob autoriza¢do das pessoas envolvidas.

Solicitar as familias dos RNs a autorizagdo para o uso de gravador durante as entrevistas

realizadas pelas académicas.

88



DESENVOLVIMENTO EAVALIACAO
DA PRATICA ASSISTENCIAL

“Os ventos que as vezes tiram
algo que amamos.

Sdo os mesmos que nos trazem
Algo que aprendemos a amar
Por isso ndo devemos chorar
Pelo que nos foi tirado

E sim aprender a amar

O que nos foi dado.

Pois tudo aquilo que

E realmente nosso

Nunca se vai para

sempre.”

(Spiritusnet)
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7. DESENVOLVIMENTO E AVALIACAO DA PRATICA
ASSISTENCIAL

Neste capitulo, estaremos relatando como se concretizou o alcance dos objetivos, a

partir das estratégias propostas.

7.1. Objetivo 1 - Reconhecer o funcionamento e a organiza¢io da Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) e do Berg¢irio do Hospital Infantil Joana de Gusmio (HIJG),

interagindo com a equipe multidisciplinar.

Na UTIN, assim como na Unidade de Bergario, inicialmente procuramos nos
apresentar a equipe de maneira informal, apenas conversando sobre a proposta da pratica
assistencial, mostrando-nos disponiveis a responder questionamentos e abertas a comentarios
e sugestdes. Sentimos que para uma melhor compreensdo da nossa proposta, esta deveria ser
apresentada de forma mais detalhada. Por esta razdo, marcamos um encontro com a equipe de
saude, sendo que participaram as enfermeiras da Unidade neonatal e do bergario, alguns
auxiliares, técnicos e médicos. Nesta oportunidade, pudemos deixar claros os objetivos da
pratica, bem como qual seria a nossa atuagio na Unidade Neonatal e no Ber¢ario. Como nem
toda a equipe pdde participar deste momento, nos dispusemos a apresentar a proposta em

outros momentos que a equipe considerasse adequado.

Em relagdo a receptividade na UTIN, no inicio encontramos uma certa resisténcia por
parte da equipe de saude, tanto da enfermagem como da médica, talvez pelo fato de a unidade
nunca ter sido campo de estdgio para a enfermagem. Outra questdo que acreditamos ter
contribuido para essa resisténcia foi o fato da enfermeira ter assumido a unidade ao mesmo
tempo em que iniciavamos nossa pratica assistencial. O que demandou um maior empenho da
nossa parte, no sentido de conquistar espago dentro da unidade. No decorrer do estagio
encontramos ainda outros obstaculos, como a falta de abertura para nossa proposta de pratica
assistencial, restringindo a nossa atuagdo no campo de estagio. Porém em nenhum momento
nos deixamos acomodar por estas barreiras e sempre buscamos supera-las. Ao término do
estagio ja nos encontravamos em uma realidade bem diferente, obtivemos a aceitagdo por

parte da equipe, o respeito e estabelecemos alguns vinculos de amizade.
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Na unidade de bercgario a realidade foi um pouco diferente, talvez por ser uma unidade
que ndo demanda de cuidados tdo complexos e rigorosos, ou ainda por ja ter servido de campo
de estagio para académicos de enfermagem, o espago foi conquistado com mais facilidade.
Com o passar dos dias fomos obtendo espaco e respeito em fungdo da nossa atuagdo junto ao
cliente, execugdo de atividades, demonstragdo de nosso conhecimento, do respeito ao outro, e

principalmente pelos lagos que fomos criando com a equipe.

Dentro das estratégias propostas, pretendiamos fazer um levantamento das normas e
rotinas de ambas as unidades. Encontramos um manual de normas e rotinas da Unidade de
Bergario na biblioteca do Hospital Infantil, porém este encontrava-se desatualizado, datando
de 1997. Com relagdo a UTI Neonatal ndo havia nenhum registro na biblioteca e tampouco na
unidade. Procurando informagdes a respeito, nos foi repassado que esta era uma das metas da
enfermeira chefe anterior, porém néo foi realizada, pois a mesma havia sido recém transferida
para outra unidade do Hospital. Conversamos com a enfermeira atual, no sentido de estarmos
elaborando em conjunto este manual de normas e rotinas. Contudo esta considerou que o
manual de normas e rotinas poderia ser elaborado em um outro momento, uma vez que ainda

estava em processo de adaptagdo e reconhecimento do setor.

Na medida em que a pratica assistencial ia sendo desenvolvida, amplidvamos nosso
conhecimento em relagdo a dindmica da assisténcia prestada como coleta de exames,
administragio de medicamentos, cuidados de higiene e conforto, procedimentos especificos
de cada unidade, bem como a utilizagio dos equipamentos como bombas de infusdo, monitor
cardiaco, entre outros. Procuravamos acompanhar toda a equipe a fim de nos familiarizarmos

com o funcionamento da unidade e sempre buscavamos esclarecer as dividas que surgiam.

No que diz respeito a escala de funcionarios (técnicos e auxiliares de enfermagem) na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, esta funciona com jornada de 12horas tanto para o
periodo diurno como para o periodo noturno. Ou seja, das 07 as 19 horas e das 19 as 07 horas,
sendo que no periodo noturno os funcionarios trabalham 12horas e folgam 48horas, ou seja,
trabalham um dia e folgam dois dias. No periodo diurno a maior parte dos funcionarios
trabalha 12 horas e folga 24 horas, trabalham um dia e folgam no outro. Em virtude do quadro
reduzido de trabalhadores (17 técnicos ou auxiliares de enfermagem, sendo sete no periodo
diurno e 10 no periodo noturno) os funcionarios destas unidades fazem 60 horas plantdo
(maximo de horas plantdo permitido pela instituigdo). De acordo com os calculos de

dimensionamento de recursos humanos com base no perfil de dependéncia de enfermagem do
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cliente, deveria ser um total de 23 funcionarios, sendo 13 enfermeiros € 10 técnicos/auxiliares

de enfermagem.

A escala de funcionarios (técnicos e auxiliares de enfermagem) na unidade de Bergario
também funciona com jornada de trabalho de 12 horas, tanto no periodo diurno como para o
periodo noturno. Ou seja, das 07 as 19 horas e das 19 as 07 horas. No periodo diurno como no
noturno, os funcionarios trabalham 12 horas e folgam dois dias, com exce¢do de dois
funcionarios que trabalham 06 horas por dia, com folga apenas nos domingos e feriados. Em
virtude do quadro reduzido de trabalhadores com déficit de trés funcionarios, estes trabalham
no maximo 60 horas, ou seja, cinco plantdes de 12 horas. Ao todo sdo 11 auxiliares de
enfermagem, sete técnicos de enfermagem, sendo que nove trabalham no periodo diurno e 11
no periodo noturno. De acordo com os calculos de dimensionamento de recursos humanos
com base no perfil de dependéncia de enfermagem do cliente, deveria ser um total de 15

funcionarios, sendo 4 enfermeiros e 11 técnicos/auxiliares de enfermagem.

Cabe lembrar que na medida do possivel, em ambas as unidades, leva-se em conta as
solicitagdes de dispensas em determinados dias na elaboragdo da escala, de acordo com as

necessidades de cada funcionario.

Em relagdo as atribuigbes da equipe de enfermagem, existe um Regimento no hospital

que refere que ao Setor de Enfermagem da Unidade Neonatal compete:

- Desenvolver e/ou colaborar com os programas de pesquisa e ensino das ciéncias da
saude, do comportamento e outras.

- Proporcionar condi¢gBes ao aprimoramento de habilidades dos profissionais e
estudantes da area de satde e outras.

- Assegurar os recursos humanos através da distribuigdo qualitativa de pessoal de
acordo com as areas de atividades, observando férias, folgas e licengas.

- Manter controle de estoque de material na unidade.

- Manter controle e administragdo de medicamentos, psicotropicos e entorpecentes.

- Assegurar o controle da movimentagio de material e equipamentos intra e inter-
unidades.

- Identificar e providenciar consertos de equipamentos e reparos estruturais da unidade.

- Assegurar o estoque de roupas na rouparia.

- Elaborar escalas de servigos, férias, licengas e atribui¢des mensalmente.

- Manter controle rigoroso da disciplina do pessoal.
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- Proporcionar assisténcia integral e individualizada ao paciente através do trabalho de
equipe multiprofissional.

- Manter relacionamento com os demais servigos do hospital para integrar o sistema de
assisténcia.

- Assegurar o material e equipamento necessario ao desempenho das atividades
especificas da area.

- Cumprir e fazer cumprir o regulamento do hospital.

- Supervisionar a equipe de enfermagem e orientar na prestagio de cuidados aos
pacientes e tarefas afins.

- Promover reunides, desenvolver e manter sistema de informagdes e avaliagio das
atividades e a¢Ges desenvolvidas.

- Participar dos processos de analise de custos do hospital quando solicitado.

- Controlar documentos médicos e contabeis dos pacientes internados e encaminha-los
aos servigos competentes.

- Promover treinamentos especificos aos funcionarios recém-admitidos e outros.

- Planejar e prestar a assisténcia de enfermagem, proporcionando satisfagdo das
necessidades basicas do paciente, identificando as atividades, quantificando e

distribuindo-as pelos elementos da equipe e pelos turnos.

Na propria Unidade de Terapia Intensiva também existe uma relagio fixada no mural,
que traz as atribui¢des que cada funcionario deve cumprir, conforme escala pré-estabelecida a

cada més,durante seu plantdo. Segue abaixo:

1) Reposicio de Materiais - Cabeceira, gavetas, anotar a temperatura da geladeira e verificar

o torpedo de O, (diariamente).

2) Carrinho de Emergéncia - Verificar se os laringoscopios estdo funcionando e com pilhas,

controle dos psicotropicos, checar as gavetas: medicages, tubos, etc... (diariamente).

3) Carrinho de Curativo - Checar se esta completo com: fios de sutura, ldmina de bisturi,
abocath n® 14 e 16, seringas, agulhas, luvas. Limpar e organizar o carrinho. Trocar os

vidros de solugdo (noturno — domingo).

4) Geladeira — Retirar as medicagGes e desligar a geladeira (4* feira).

5) Troca da Incubadora — 37, 5* e sabado noturno / 2, 4%, 6* ¢ domingo diurno.
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Em relagdo as atribuigdes da equipe de enfermagem, o regimento hospitalar refere que

ao Setor de Enfermagem do Bergario compete:

- Desenvolver e/ou colaborar com os programas de pesquisa e ensino das ciéncias da
saude, do comportamento € outras.

- Proporcionar condigdes ao aprimoramento de habilidades dos profissionais e
estudantes da area de satde e outras.

- Assegurar os recursos humanos através da distribuicio qualitativa de pessoal de
acordo com as areas de atividades, observando férias, folgas e licengas.

- Manter controle de estoque de material na unidade.

- Manter controle e administragdo de medicamentos, psicotropicos e entorpecentes.

- Assegurar o controle da movimentacdo de material e equipamentos intra e inter-
unidades.

- Identificar e providenciar consertos de equipamentos e reparos estruturais da unidade.

- Assegurar o estoque de roupas na rouparia.

- Elaborar escalas de servigos, férias, licengas e atribui¢des mensalmente.

- Manter controle rigoroso da disciplina do pessoal.

- Proporcionar assisténcia integral e individualizada ao paciente através do trabalho de
equipe multiprofissional.

- Manter relacionamento com os demais servigos do hospital para integrar o sistema de
assisténcia.

- Assegurar o material e equipamento necessario ao desempenho das atividades
especificas da area.

- Cumprir e fazer cumprir o regulamento do hospital.

- Supervisionar a equipe de enfermagem e orientar na prestagio de cuidados aos
pacientes e tarefas afins.

- Promover reunides, desenvolver e manter sistema de informagdes e avaliagio das
atividades e a¢Oes desenvolvidas.

- Participar dos processos de analise de custos do hospital quando solicitado.

- Supervisionar o preenchimento de documentos estatisticos de produgdo: censo,
procedimento/dia e outros.

- Promover treinamentos especificos aos funcionarios recém-admitidos e outros.
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- Planejar a assisténcia de enfermagem, proporcionando satisfagio das necessidades
basicas do paciente, identificando as atividades, quantificando e distribuindo-as pelos

elementos da equipe e pelos turnos.

A escala de atribuigdes do bergario ¢ realizada mensalmente, sendo que estas sio
distribuidas aos funcionarios com jornada de trabalho diurno, noturno, escriturario e

trabalhadores da limpeza.
As atribuigGes sdo:

- Limpezas do quarto 01, quarto 02, quarto 03 e isolamento: limpar com 4gua e sabdo, e
se necessario, a utilizagdo de alcool, a pia, o balcio, gavetas e materiais presentes nos
quartos.

- Limpeza da sala de equipamentos: limpar todos os equipamentos com alcool.

- Carro de emergéncia: limpeza dos medicamentos com alcool, verificar validade dos
mesmos, fazer o controle dos psicotropicos, verificar se os laringoscopios estio
funcionando e com pilhas, checar as gavetas: medicagdes, tubos, etc

- Armarios (posto de enfermagem e sala de prescricio) e balcdo do posto de
enfermagem: limpar e arrumar os materiais.

- Deposito.

Tanto na UTI neonatal quanto na unidade de Bergario, as enfermeiras ocupam a maior
parte de seu tempo em atividades administrativas, tendo em vista que cabe a elas o
cumprimento da fungdo assistencial e de chefia, por serem as Unicas enfermeiras de cada
unidade. Mas ainda assim resta tempo para a atuagdo assistencial, de acordo com as

necessidades de cada unidade.

Na pratica, a assisténcia prestada pelos técnicos e auxiliares, das duas unidades, se
resumem em assumir o paciente realizando os cuidados de higiene e conforto, verificagdo dos
sinais vitais, administragdo de medicamentos, coleta de exames, enfim, presta¢do de cuidados

integrais visando a promogio e manutengio da saude de cada RN.

Avaliacio do objetivo n°. 1

Apesar de ndo termos conseguido reunir toda a equipe atuante na UTI neonatal e no
Bercgario para nos apresentarmos e apresentar nosso projeto de maneira formal, consideramos
que todos os funciondrios tomaram conhecimento dos nossos objetivos e participaram na

execucdo da nossa pratica assistencial.
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Quando da elaboragdo de nosso projeto ndo imaginavamos que iriamos encontrar tanta
resisténcia por parte dos integrantes da equipe de enfermagem e medicina. Por outro lado
consideramos aceitavel levando-se em conta a existéncia de um mito que permeia a equipe de
saude em relagdo aos estagiarios: o de interferir na rotina da unidade, ndo auxiliar na

prestagdo da assisténcia, além de observar e criticar as falhas da equipe.

Cada obstaculo nos impulsionava no sentido de reunir forcas para supera-los,
buscando a interagdo com a equipe, o cumprimento de nossos objetivos, e nossa satisfagdo
pessoal e proﬁssional.' Acreditamos que estas dificuldades foram um alicerce para nossa
compreensdo e amadurecimento no que diz respeito a relacionamentos interpessoais, pois
procuramos nos adaptar ao modo de agir de cada membro da equipe, respeitando seus direitos
e seus limites, porém ndo nos deixando influenciar por suas atitudes, quando estas ndo

vinham ao encontro aos nossos objetivos.

Em relagdo as normas e rotinas, acreditamos ter alcangcado nosso objetivo, na medida
do que estava ao nosso alcance. Julgamos que a elaboragdo das normas e rotinas em ambas as
unidades, esteja comprometida pelo niimero insuficiente de enfermeiras, uma por unidade,

acumulando fungdes de chefia e assisténcia.

A pratica realizada, proporcionou uma visdo geral do funcionamento de uma UTI
Neonatal e de uma unidade de bergario no que diz respeito a dindmica da assisténcia prestada
e do uso dos equipamentos. Atingimos nosso objetivo também no que diz respeito a
compreensdo da escala da equipe de enfermagem e as atribuigdes dos funcionarios.

Assim, consideramos que as estratégias preestabelecidas para o alcance destes

objetivos foram pertinentes e colaboraram para que o objetivo fosse alcangado

7.2 Objetivo 2 — Promover a integracio da equipe de enfermagem da UTIN e do

Bergario a proposta da pratica assistencial das académicas.

Para o alcance deste objetivo, procuramos acompanhar, sempre que possivel, a equipe
durante a prestagdo de cuidados ao RN portador de malformagdo congénita e a sua familia, no
sentido de nos familiarizar com a assisténcia disponibilizada em ambas as unidades.
Inicialmente nos sentimos um pouco deslocadas, receosas de que nossa presencga/observagio
ndo fosse compreendida pela equipe. Sentimos que algumas vezes, a equipe se sentia

incomodada com nossa presenca, talvez por receio de que estivéssemos investigando
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possiveis falhas. No decorrer da pratica, e apés exposi¢do clara de nossos objetivos, nossa
presenga foi se tornando mais aceita e por muitas vezes éramos solicitadas a auxiliar na

prestacdo da assisténcia.

Sempre que possivel, procuravamos sugerir, de uma forma delicada, mudangas de
atitudes que julgavamos pertinentes na prestacdo de uma assisténcia humanizada ao RN ¢ a
sua familia. Como exemplo podemos citar: o ato de oferecer o dedo de luva ao RN quando da
execucdo de procedimentos agressivos, salientando a redugdio da sensibilidade dolorosa
através da liberagdo de substancias que reduzem a dor a partir da sucgdo do RN; enfatizar a
importancia da presenga dos pais em ambas as unidades, a fim de favorecer a promocgdo do
vinculo ma@e/RN/pai e consequientemente a adaptacio deste; destacar a importincia do
incentivo a amamenta¢do materna através de simples medidas como optar pela oferta de
sucg@o nutritiva a0 RN (dedo de luva +seringa) ao invés do uso de mamadeiras, entre outras

sugestdes, visando sempre a qualidade da assisténcia.

Na medida que RNs portadores de malformagdes diversas iam sendo admitidos, nosso
interesse na busca de informagdes referentes a estas distintas anomalias aumentavam, e entdo
fomos em busca de material tedrico no sentido de aprofundar nosso conhecimento e
fundamentar nossa pratica. A partir desta fundamentagdo, nos sentimos aptas a cuidar e
refletir com a equipe multiprofissional, esclarecendo davidas e repassando informagdes que

consideravamos importantes.

Em relagdo a passagem de plantio, em ambas as unidades, apenas recebiamos o
plantdo da equipe noturna, tendo em vista que a troca de funcionarios se da a cada 12 horas. A
cada passagem de plantdo, quando surgiam duvidas em relagdo ao RN/familia, procuravamos
esclarecé-las ainda no momento da passagem, visando nos inteirar da situagio atual a fim de

prestar um cuidado de enfermagem humanizado e de acordo com as necessidades de cada RN.

Quanto as reunides da equipe de enfermagem, no periodo do estagio houve apenas
uma reunido em equipe, que se deu na UTIN, cujo assunto de pauta era a distribuigio de férias
para a equipe de enfermagem, assunto que julgamos ndo ir ao encontro de nosso objetivo.

Deste modo ndo participamos de nenhuma reunido em equipe.

Avaliagio do objetivo n°, 2

A conquista do nosso espago e a integragido da equipe de enfermagem da UTIN e do

Bergario a proposta da nossa pratica assistencial se deu de formal lenta e gradual. Aos poucos
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fomos nos inserindo e sempre que sentiamos que surgia a oportunidade, procurdvamos expor

nossas sugestoes.

Foi gratificante perceber que, mesmo quando estdvamos distantes, alguns membros da
equipe, acatavam nossas sugestdes, mudando atitudes, buscando cuidar de forma diferenciada.
A troca de experiéncias objetivada no projeto foi atingida na prética realizada. Julgamos ter
participado ativamente das passagens de plantdo, ampliando nossa aptiddo no que diz respeito
ao ato de assumir a unidade e tornar-se responsavel por ela, buscando atuar com respeito,

competéncia e profissionalismo.

BT a0

Académicas e parte da equipe da Unidade de
. 1

facilitaram o desenvolvimento da pratica.

7.3. Objetivo 3 — Realizar um levantamento das malformagdes congénitas de maior
ocorréncia na UTIN e no Berg¢irio do HIJG, no periodo do estigio, ampliando e

atualizando nossos conhecimentos a respeito das malformagdes mais freqiientes.
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Além do levantamento e posterior descricdo das malformagdes encontradas na UTIN e
no Bergdrio do HIJG no periodo da pratica realizada, fizemos o levantamento das
malformagdes datadas desde janeiro de 2002 a outubro de 2004 na unidade de bergario e de
janeiro de 2003 a outubro de 2004 na UTIN. A partir destes dados, elaboramos graficos
comparativos, evidenciando as malformac¢des de maior ocorréncia, tanto na UTIN quanto no

Bergario.

Grafico 1: Numero total de internagdes em comparagdo ao niimero
de malformagdes dos RNs admitidos na UTIN do HIJG segundo o
periodo, na cidade de Florian6polis/SC, 2004.
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Fonte: Registros internos da UTIN do HIJG.

Grifico 2: Ocorréncia de malformagdes na UTIN do HIJG, no periodo de janeiro
de 2003 a outubro de 2004, na cidade de Floriandpolis/SC, 2004.
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Fonte: Registros internos da UTIN do HIJG.
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Dos 321 RNs admitidos na UTIN no periodo de janeiro de 2003 a outubro de 2004,
173 destes, ou seja, aproximadamente 54% apresentaram algum tipo de malformagéo
distribuidas da seguinte forma: 46%cardiopatias, 6% mielomeningocele, 5% hidrocefalia,
12% atresia de esofago, 2% malformagfo anorretal, 9%gastrosquise, 2% obstrugdo intestinal,
7% hérnia diafragmatica, 1% fenda palatina, 1% sindrome de Dondy - walker, 1%
malformagdes multiplas, 1% estrofia de bexiga, 1% onfalocele, 2% atresia pulmonar, 1%

Sindrome de Prune Belly, 1% encefalocele, 1% estenose pulmonar, 1% atresia de coanas.

Grifico 3: Ocorréncia de malformagdes na UTIN do HIJG, no periodo de 30 de
agosto a 30 de outubro de 2004, na cidade de Floriandpolis/SC, 2004.
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Fonte: Registros internos da UTIN do HIJG.

Dos 33 RNs admitidos na UTIN no periodo de 30 de agosto a 30 de outubro de 2004,
16 destes, ou seja, aproximadamente 48,5% apresentaram algum tipo de malformag¢io
distribuidas da seguinte forma: 37% cardiopatias, 13% gastrosquise, 19% hérnia
diafragmatica, 13% atresia de esdfago, 6% encefalocele, 6% malforma¢do anorreta e 6%

sindrome de Prune Belly.

A partir dos dados levantados pudemos perceber um elevado numero de cardiopatias
congénitas, anomalias que na grande maioria das vezes exigem tratamento cirdrgico. Somado
a isto, as demais malformagdes encontradas também tratavam-se de anomalias que
demandavam de tratamento cirtrgico urgente ou eletivo. Acreditamos que isto se deva ao fato
da instituicdo ser referéncia no tratamento de malformagdes congénitas tanto em nivel de
tratamento em unidade de cuidados intensivos, como em nivel de tratamento cirtrgico. Além
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disso, consideramos que houve um elevado numero de malformagdes durante a realizagdo da
pratica assistencial, tendo em vista o curto periodo desta. Julgamos que as nossas expectativas
em relagdo a ocorréncia de malformagdes foram superadas, fato que contribuiu

significativamente na efetivagéo deste trabalho.

Griafico 4: Numero total de internagdes em comparagido ao nimero
de malformagdes dos RNs admitidos no Bergario do HIJG segundo

o periodo, na cidade de Floriandpolis/SC, 2004.

EYTITERL

Fonte: Registros internos da UTIN do HIJG.

Grifico 5: Ocorréncia de malformagdes na unidade de Bergario do HIJG, no
periodo de setembro de 2002 & outubro de 2004, na cidade de Florianépolis/SC,
2004.
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Fonte: Registros internos da unidade de Bergario do HIJG.
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Dos 689 RNs admitidos no Bergario no periodo de setembro de 2002 a outubro de
2004, 339 destes, ou seja aproximadamente 49% apresentaram algum tipo de malformagio
distribuidas da seguinte forma: 22% cardiopatias, 18% mielomeningocele, 11% hidrocefalia,
09% atresia de es6fago, 7% anomalias anorretais, 6% gastrosquise, 2% obstrugdo intestinal,
2% hérnia diafragmatica, 2% genitdlia ambigua, 2% sindromes ndo identificada, 2%
hidronefrose, 2% megacolon, 2% fenda palatina, 1% sindrome de Down, 1% malformagdes
miultiplas, 1% estrofia de bexiga, 1% labio leporino, 1% hiperplasia cong. Supra renal, 1%
onfalocele, 1% Sindrome de Edwards, 1% colostomia, 1% encefalocele. As demais
malformagdes apresentaram menos de 1%: atresia abdominal, eureterocele, microcefalia,

anencefalia, Sindrome de Apert e Sindrome de Patal.

*demais malformacdes (atresia abdominal, eureterocele, microcefalia, anencefalia, Sindrome de

Apert, Sindrome de Patal) foram unidas por atingirem porcentagem inferior a 1%.

Grifico 6: Ocorréncia de malformagdes na unidade de Bergario do HIJG, no
periodo de 30 de agosto de 2004 a 30 de outubro de 2004, na cidade de
Florian6polis/SC, 2004.

HEicardiopatias - 24%

HE mielomeningocele - 8%
[hidrocefalia - 20%
Matresia de eséfago - 12%
Hanomakas anoiretais - 8%
Egastrosquise - 4%

Eifenda palatina - 4%
[iencefalocele - 8%
[1Sindrome de Prune Belly - 4%
HEisindrome de Dow n - 4%

[ Sindrome de Edw ards - 4%

Fonte: Registros internos da unidade de Bergario do HIJG.

Dos 50 RNs admitidos no Berg¢ério no periodo de 30 de agosto a 30 de outubro de
2004, 25 destes, ou seja 50% apresentaram algum tipo de malformag@o distribuidas da
seguinte forma: 24% cardiopatias, 8% mielomeningocele, 20% hidrocefalia, 12% atresia de
esofago, 8% anomalias anorretais, 4% gastrosquise, 4% fenda palatina, 8% encefalocele, 4%

Sindrome de Prune Belly, 4% sindrome de Down e 4% Sindrome de Edwards.
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Em relacdo ao bergario, também mostrou-se significativo o nimero de cardiopatias
congénitas, além da existéncia das demais malformagdes anteriormente citadas na UTI
neonatal, em virtude destas serem encaminhadas para a unidade de bergario apos o
restabelecimento prévio na UTIN. Foi possivel encontrar ainda outras anomalias, que na
maioria das vezes ndo demandam de cuidados intensivos e podem ser acompanhadas em nivel

de cuidados intermediarios.

De acordo com os casos de malforma¢des que iam surgindo, buscavamos ampliar
nossos conhecimentos sobre as patologias conhecidas e estudar as até entdo desconhecidas.
Estes estudos se deram através de livros, revistas e sites da web de fonte segura, sendo que
optamos por apresentar as anomalias que julgamos mais interessantes, bem como um item
sobre anomalias congénitas e ética médica. As anomalias estudadas foram:
mielomeningocele, hidrocefalia, gastrosquise, hérnia diafragmatica, sindrome de Edwards e
atresia de esdfago. Na busca da bibliografia, pudemos perceber que as referéncias sobre o
tema malformagdes, ainda sdo bastante precarias, dificultando a revisdo proposta. O resultado

deste estudo encontra-se descrito neste relatorio, no capitulo referente ao suporte teorico.

O aprofundamento sobre a area neonatal iniciou a partir do momento em que optamos
pela realizacdo do trabalho de conclusdo na unidade neonatal. Para tanto, participamos de
alguns eventos (anexo I), que contribuiram para reforgar a nossa escolha e aprofundar nossos

conhecimentos na area. Podemos citar aqui a participagdo nos seguintes eventos.

= Curso de “Atualiza¢do para Equipe de Enfermagem nas Emergéncias Obstétricas”

realizado no dia 27 de maio de 2004, com carga horaria de 4 horas.

= VII Seminario do Parto “Qualidade da Assisténcia ao Parto: contribui¢des da
enfermagem”, nos dias 08 a 10 de julho de 2004, com carga horaria de 30 horas/aula
promovido pela ABEn — PR na cidade de Curitiba/PR. Este evento incluiu a oficina

“Assisténcia de Enfermagem ao Parto Humanizado” com carga horaria de 8 horas/aula.
No decorrer da pratica, tivemos a oportunidade de participar de outros eventos.

= “Curso de Manejo e Promogdo de Aleitamento Materno”, realizado no proprio
Hospital Infantil Joana de Gusméo, nos dias 14 e 15 de setembro de 2004, com carga horaria
de 18 horas;

= Forum “Aleitamento Materno — Um Olhar Multidisciplinar” realizado em 15 de
setembro de 2004 no Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina

(HU/UFSC);
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= Curso de “Capacitagdo em Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo
Peso — Método Mae Canguru” no periodo de 16 a 17 de setembro de 2004, com carga horaria

de 16 horas, realizado no HU/UFSC;

= “V Jornada Cientifica da Maternidade do HU/UFSC, no periodo de 21 a 22 de

outubro de 2004, com carga horaria de 10 horas.

O curso de capacitagdo “Método Mae Canguru” nos possibilitou um conhecimento

mais refinado, no que diz respeito ao cuidado humanizado a recém-nascidos prematuros.

Entre os conteudos abordados podemos citar: norma e aten¢do humanizada ao RN de
baixo peso; aspectos psicoafetivos no nascimento pré-termo; a familia na unidade neonatal:
do acolhimento a alta; comunicagio entre a equipe/familia/beb€; o cuidador € o ambiente na
unidade neonatal; consideragdes sobre o desenvolvimento afetivo do bebé; o cuidador e seu
bebé imaginario; desenvolvimento comportamental do neonato e interven¢des no meio
ambiente; dindmica dos sentidos; cuidados posturais e manuseios individualizados; técnicas
para promogdo do aleitamento materno no prematuro; fase ambulatorial: abordagem clinica;
fase ambulatorial: desenvolvimento, o bebé sujeito, sua familia e a equipe; equipe
interdisciplinar e implantagdo da aten¢do humanizada ao RN de baixo peso — método mie

canguru na maternidade do HU/UFSC.

Nao podemos deixar de destacar também o curso de “Manejo e Promogdo de
Aleitamento Materno”, que por sua vez ampliou significativamente nosso conhecimento,
abordando os seguintes temas: recomenda¢des e vantagens do aleitamento materno;
medicamentos usados pela mde durante a amamentagdo; producdo de leite; posicionamento,
pega e sucgdo; riscos para amamentacao; dicas para favorecer a amamentagio; identificagio e
tratamento dos problemas precoces das mamas; bebés que exigem cuidados especiais na
amamentacdo; indicagdo médica para a utilizagio de medicamentos além do leite materno;
identificagdo e tratamento de problemas tardios nas mamas; ordenha e armazenamento do
leite; preparo da mde para a amamentagdo; uso da amamentagdo para espagar as gestagdes;
manutengdo da amamentagdo até os dois anos ou mais; politicas nacionais que afetam a

alimentagdo infantil e norma brasileira referente a amamentagao.
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Avaliacdo do objetivo n°. 3

O levantamento das malformagdes encontradas na UTIN e no Bergario foi além do
planejado, uma vez que optamos por ampliar o periodo de abordagem da ocorréncia de

malformagdes de acordo com os dados que estavam disponiveis.

A revisdo da literatura, apesar de ter sido restrita, pode nos orientar na prestacdo da
assisténcia aos RN portadores de malformagdes, servindo-nos como base para fundamentar

nossa pratica e esclarecer nossas duvidas.

Acreditamos que os eventos tenham contribuido significativamente no nosso
aprendizado, acrescentando muito ao nosso estagio e a nossa futura carreira profissional. De
modo especial, destacamos o curso “Método Mae Canguru” que nos proporcionou uma
sensibilizacdo, abrindo-nos os olhos frente a importdncia de uma assisténcia humanizada a
estes pequenos seres que dependem do nosso cuidado. Este cuidado vai além de um simples
cumprimento de tarefas e procedimentos, trata-se de um verdadeiro cuidar, onde o amor, o

carinho, 0 aconchego e a empatia se fazem essenciais.

Por todas essas considera¢des, julgamos ter alcangado satisfatoriamente este objetivo.

7.4. Objetivo 4 — Desenvolver processo de enfermagem com o RN e sua familia com base

na metodologia assistencial proposta por Roy.

Durante o desenvolvimento da pratica, a medida que os RNs iam sendo admitidos em
ambas as unidades e dependendo do diagnostico, iamos selecionando nossa populagéo alvo, a
fim de aplicar o processo de enfermagem.

De acordo com a proposta inicial, pretendiamos aplicar o processo a dois recém-
nascidos e suas familias. No entanto, diante da diversidade de casos, e a medida que iamos
nos envolvendo com cada recém-nascido e sua familia, sentimos a necessidade de ampliar

esta proposta, sendo que aplicamos o processo a cinco recém-nascidos e suas familias.

Dos cinco processos aplicados, trés serdo relatados na integra, estando dois deles
(Hariel e Mikael) descritos na seqiiéncia e o terceiro (Aladiah) em apéndice VII. Os demais se
encontram em nossos arquivos, disponiveis a quem despertar o interesse. Abaixo estaremos
fazendo um breve comentario dos cinco processos aplicados, pontuando alguns aspectos que

julgamos importante.
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Gostarfamos de salientar que a partir de cada escolha, antes de iniciar o processo de
enfermagem, solicitivamos o consentimento para desenvolver nosso trabalho, aplicar o
questionario e fazer os registros fotograficos, ao familiar que encontrava-se acompanhando o

RN, sempre apds explanagdo dos objetivos e do trabalho que seria realizado.

Para salvaguardar a identidade dos recém-
nascidos atendidos, optamos por nomea-los com nomes
de anjos. Por que anjos? Porque consideramos que
estes pequenos seres que véem ao mundo com as mais
variadas malformacdes, sdo anjos que iluminardo o lar

de cada uma das familias das quais fazem parte.
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DAMABIAH

O primeiro processo de enfermagem foi aplicado a um bebé internado na unidade de
bergario, do sexo feminino, portador de mielomeningocele e hidrocefalia, ao qual
identificamos como Damabiah. Sentimo-nos motivadas em acompanhar o caso, pois nos
encontravamos na primeira semana de estdgio e fomos convidadas a presenciar a cirurgia de
derivacdo ventriculo peritonial (DVP). Outro motivo que nos levou a acompanhar o caso foi a
empatia e o bom relacionamento que tivemos com a mie de Damabiah desde o primeiro
contato, de forma especial quando tomamos conhecimento da histéria que havia por tras

daquela gestacéo

&

Damabiah ap6s a colocag@o da valvula de DVP
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HARIEL

O segundo processo foi realizado com um RN internado na UTIN, do sexo masculino,
portador de hérnia diafragmatica, ao qual designamos Hariel. Foi um de nossos primeiros
contatos na UTIN, e a0 mesmo tempo em que nos sentiamos receosas em prestar-lhe cuidado,
sentimo-nos sensibilizadas pela complexidade e gravidade do seu caso. Na nossa avaliagdo,
sentimos que poderiamos ajudar de alguma forma aquele bebé e sua familia, prestando um

cuidado diferenciado. Abaixo se encontra descrito o processo na integra.

Hariel, apds a cirurgia de hérnia

PROCESSO DE ENFERMAGEM - Hariel

Nota de Admissdo na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
RN encaminhado pela Maternidade Carmela Dutra as 11:15h de 03/09/2004 devido
hérnia diafragmatica congénita. Chegou transportado em incubadora, aquecido, em ventilagdo
mecénica. Acompanhado de uma médica residente - R3 ¢ um auxiliar de enfermagem.
Apresentava-se agitado, saturando +/- 78%, corado, hidratado, adaptado a ventilacdo

mecanica (VM), ausculta cardiaca sem presenga de sopro, abdome semi-globoso e flacido.

Historico da Familia
A.A.S. e C.AR.C, pais de Hariel, provenientes de Videira, vivem em unido estavel,
C.A.R.C. nio ¢ o pai biolégico do bebé, mas assumiu a paternidade. Hariel € o segundo filho
de A.A.S. Tivemos contato inicialmente com a mée de Hariel e num segundo momento com o
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pai, ambos se mostravam cientes da gravidade do caso. No entanto o pai se mostrava mais
conformado, enquanto na mée era perceptivel o sentimento de pesar em virtude da situagio
que o bebé se encontrava. Ao mesmo tempo que mostravam-se cientes, a mie demonstrava

esperanga de que a crianga viria a ficar bem.

Descri¢do da Cirurgia — Herniorrafia Diafragmatica — em 03/09/2004 as 15h

1) Antissepsia + colocagdo de campos estéreis 2) Incisdo obliqua sub-costal esquerda
+ abertura por planos 3) Reducgdo das viceras e orgdos que se encontravam na cavidade
toraxica: lobo esquerdo figado, estdmago, bago, intestino delgado e grosso. 4) Visualizagdo
do defeito diafragmatico: agenesia parte posterior hemidiafragmatica esquerda. 5)
Herniorrafia diafragmatica com pontos separados de prolene 4.0 em “U” (pontos passados em
arcos costais). 6) Fechamento periténio com vicryl 3.0 e pele intradérmica com monocryl 5.0
7) Curativo.

Resultado: sutura diafragmatica pouco tensa. / Potencial de contaminagio: cirurgia limpa.

Avaliagdo de 1° Nivel
Identificacio do RN —

Nome: RN de A.A.S. - Hariel
Local de Internac¢io: UTIN
Data do nascimento: 03/09/2004

Tipe do Parto: cesérea

Apgar: 1° min. 2 5°min. 9

Idade Gestacional: 37 semanas e 6 dias Sexo: () F (x) M

Peso ao nascer: 2.770Kg Posicdo na familia: 2° filho

Raga: branco Procedéncia: Videira/SC

N° de consultas pré-natais: 7 consultas

Teste do pezinho: realizado em 09/09/2004

Nome dos Pais: A A.S. e CAR.C. (ndo € o pai biologico).
Estado Civil dos Pais: umao estavel

Idade: pai: 40 anos mie: 22 anos

Antecedentes obstétricos: Gesta II Para II Cesarea I1
Escolaridade: Mae: 3° série do fund. Pai: ensino fund. completo
Malormacao: Hérnia Diafragmatica - Realizado cirurgia em 03/09/2004

Diagnésticos Médicos: Hérnia Diafragmatica, Sepse Neonatal, Hipertensdo Pulmonar e
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Pneumotorax Hipertensivo.

Data da Internacio: 03/09/2004

Estimulo Focal: RN hospitalizado.
Estimulo Contextual: Hérnia Diafragmaética.

Estimulo Residual: nio identificado.

Estimulo Focal: Sepse Neonatal.
Estimulo Contextual: ambiente hospitalar contaminado.

Estimulo Residual: baixa resisténcia do sistema imunolégico do RN

Estimulo Focal: Hipertensdo Pulmonar.
Estimulo Contextual: sepse e excesso de estimulagio externa (manipulagdo, luzes, ruidos).

Estimulo Residual: Baixa resisténcia do RN.

Estimulo Focal: Pneumotoérax Hipertensivo.
Estimulo Contextual: pressdo inspiratoria e/ou expiratoria muito elevada e/ou a aspiragio de
VAS.

Estimulo Residual: nio identificado.

Dados coletados no dia 13/09/2004

Dados Antropométrices: PC: 35 cm/ PT: 31,5 cm / Peso: ndo foi pesado / Altura: 47 cm

Obs.: O RN ndo é pesado desde o dia que nasceu devido ao quadro instavel.

Estimulo Focal: perimetro toracico diminuido.
Estimulo Contextual: pulm3o hipoplasico / hérnia diafragmatica.

Estimulo Residual: nio identificado.

Oxigenacio
FR: 60-70bpm Caracteristicas da respiracdo: adaptado a Ventilagdo Mecanica (VM).

Coloragio da pele: hipocorado (+/4+). SaturacioA: 37-90%
Oxigenoterapia: recebendo O; a 100% e 6xido nitrico 20ppm por VM.

Presenga de dois drenos de torax em aspiragdo continua.
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Obs.: Paciente apresentando varias quedas de saturagdo. Aspirado cdnula, com presenca de
secre¢do 3 vezes em grande quantidade e 2 vezes em média quantidade, com presenga de
rolha de secrec¢do, caindo a saturagdo e demorando a recuperar. A cdnula endotraqueal foi

tracionada 2cm, de 11 para 9cm, melhorando a saturag@o.

Estimulo Focal: RN em ventilagdo mecanica por incapacidade de respirar sozinho.
Estimulo Contextual: hipoplasia pulmonar e a hipertensdo pulmonar.

Estimulo Residual: comprometimento do sistema respiratorio.

Estimulo Focal: RN hipocorado, com incapacidade para manter saturagdo de O, adequada.
Estimulo Contextual: hipoxemia.

Estimulo Residual: nio identificado.

Estimulo Focal: presenga de dois drenos de térax em aspiragdo continua.
Estimulo Contextual: pneumotérax hipertensivo.

Estimulo Residual: ndo identificado.

Circulacdo: FCA: 140-182 bpm / Ritmo: ritmico / Ausculta cardiaca: sp
PASA: 60-94mmHg PADA: 24-45mmHg PAMA: 36-62mmHg

Nutricio / hidratacdo: RN recebendo nutricdo parenteral - HEV via dissec¢do venosa em

MSD. Obs.: As 16h iniciou com NPP.

Turgor da pele: normotenso. Presenca de edema: ndo observado.
Fontanelas: depressiveis com um discreto acavalgamento das suturas cranianas.

Bregmatica: 3cm Lambdéide: lcm  Glicemia capilar: 92-95mgdl

Estimulo Focal: paciente recebendo nutri¢do parenteral.
Estimulo Contextual: quadro geral grave, uso de VM e pos-operatorio (PO) de hérnia
diafragmatica.

Estimulo Residual: comprometimento do sistema gastrointestinal.

Regulacdo Térmica: RN em berco aquecido TCA: 35,7 -37,6°C T ber¢o: 20-40%

Estimulo Focal: RN com discreta hipertermia.

Estimulo Contextual: ndo identificado (atentar para possivel sinal de infec¢do).
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Estimulo Residual; n3o identificado.

Eliminacdes:

Vesical:

- micgdo espontinea. Freqiiéncia: 3vezes Caracteristicas: amarelo ouro em grande
quantidade.

- cateter vesical (com vazamento). Volume: 305mi Caracteristicas: amarelo ouro.

Obs.: Repassado quatro vezes a sonda vesical n°6, n°8, n°8 e n°6 (foley) mas sempre
apresentou vazamento de urina pela uretra.

- coletor de urina. Volume:12ml Caracteristicas: amarelo médio

Estimulo Focal: paciente em cateterismo vesical.
Estimulo Contextual: uso de medicac¢io sedativa.

Estimulo Residual: possivel retengdo da urina.

Intestinal: ndo evacuou.

Obs: Abdome globoso e flacido com presenca de ruidos hidroaéreos.
Drenagens: presenca de residuo gastrico por sondagem. SOG aberta.
Volume: 8ml Caracteristicas: viscoso e acastanhado

Repassado SOG n°10 e realizado lavado gastrico com 5ml de agua destilada de 4/4h.
Estimulo Focal: presenca de residuo gastrico viscoso e acastanhado
Estimulo Contextual: tlcera gastrica.

Estimulo Residual: estresse do RN.

Integridade Cutineo Mucosa: Realizado cuidados de higiene e conforto.

Presenga de Incisio cirargica em abdome lateral esquerdo em processo de cicatrizagdo
(auséncia de curativo).

Coto umbilical: enegrecido, em processo de mumificagdo

Presenca de: millium sebaceo, lanugem e descamagio fisiologica.

Presenca de curativos:

Regido: Torax — Drenos em aspirag@o continua. Caracteristicas: auséncia de secregio.

Regifio: MSD — dissecgdo venosa. Caracteristicas: limpo, pontos secos
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Estimulo Focal: presenga de drenos em aspiragdo continua.
Estimulo Contextual: pneumotorax hipertensivo.

Estimulo Residual: integridade cutanea comprometida na regido do torax.

Estimulo Focal: presenca de dissec¢do venosa.
Estimulo Contextual: paciente apresentando rede venosa de dificil acesso.

Estimulo Residual: fragilidade do paciente e manuseio excessivo.

Regulacio neurologica:

Nivel de consciéncia: torporoso Reflexos - ndo verificados em virtude do estado do RN

Estimulo Focal: uso de medicagio sedativa.
Estimulo Contextual: reatividade excessiva do paciente a0 manuseio.

Estimulo Residual: paciente apresentando-se torporoso.

Song e vigilia: sono leve.

Terapéutica:

Acesso venoso (tipo e regiio): dissec¢do venosa em MSD e Acesso venoso em regido
cefalica (scalp 27).

Medicacao EV: SG10%152ml, NaCl20% 2mil, KCl119,1% 0,6ml e¢ GluCal0% 4ml. -
Vancomicina 41,6mg - - Amicacina 13,8mg - Cefipime 140mg - SG 5% 11,2ml + adrenalina
0,8ml - SG 5% 10ml + fentanil 2ml - SG5% 8ml + fentanil 2,7ml + dormonid (1+9) 1,3ml -
Bic de Sodio 8,4% 3ml + 4gua destilada 3ml - Dormonid (1+9) 0,8ml - Ranitidina 1,4mg.

Exames realizados: Coleta de sangue — 5,6ml e raios-X de torax.

DIA 13/09/2004

MODOS DIAGNOSTICOS PLANO E
ADAPTATIVOS IMPLEMENTACAO
¢ RN ¢ Paciente apresentando quadro de — Realizar cuidados de
hospitalizado Sepse Neonatal, provavelmente higiene e conforto.
¢ Sepse Neonatal. | relacionado ao ambiente hospitalar | — Verificar sinais vitais 1/1h




¢ Hipertensdo
Pulmonar

¢ Pneumotoérax
Hipertensivo

¢ Perimetro
toracico
diminuido

¢ RN em
ventilagdo
mecanica

¢ RN hipocorado
¢ Presenca de
dois drenos de
torax em
aspiragdo
continua

¢ RN recebendo
nutrigdo
parenteral

¢ Discreta
hipertermia

¢ RN em
cateterismo
vesical

¢ Presenca de
residuo gastrico
VISCOSO €
acastanhado

¢ Presenca de
dissec¢do venosa
¢ Uso de
medicagio

sedativa.

contaminado, a baixa resisténcia do
sistema imunologico do RN e ao PO
de hérnia diafragmatica.

¢ Incapacidade do RN de respirar
sozinho provavelmente relacionada
a hipoplasia pulmonar, hipertensio
pulmonar e pneumotorax
hipertensivo e evidenciado pela
necessidade de ventilagdo mecanica.

¢ Incapacidade em manter saturagao
de O2 adequada, provavelmente
relacionada a hipoplasia pulmonar,
hipertensdo pulmonar e
pneumotoérax hipertensivo e
evidenciado pela coloragdo da pele
(hipocorado +/4+) e pelos
parametros apresentados pelo RN.

¢ Pneumotérax hipertensivo
provavelmente relacionada a
hipoplasia pulmonar e a hipertensio
pulmonar e evidenciado pela
presenca de dois drenos de torax em
aspiracdo continua.

¢ Estado nutricional alterado,
relacionado a incapacidade em
receber dieta alimentar e
evidenciado pela presenga de HEV.

¢ Eliminagao vesical comprometida,
relacionado a possivel retengdo da
urina devido ao uso de medicagio
sedativa e evidenciado pela
necessidade de cateterismo vesical.

¢ Presenca de ulcera gastrica

1 . 1 - 1

e PA 2/2h.

— Manter cuidados rigorosos
em relagdo ao risco de infecgio
(lavar bem as méos antes €
apos a realizagdo dos
procedimentos, utilizar técnica
asséptica sempre que executar
procedimentos invasivos entre
outros cuidados de acordo com
a CCIH.

— Monitorar ventilagdo
mecéanica e saturagdo de O2.
— Aspirar canula
endotraqueal sempre que
necessario.

— Manter cuidados com
drenos de torax e trocar o
curativo pela manhi ou sempre
que tiver secregao.

— Trocar curativo de
dissecgdo venosa em MSD nos
dias pares ou de acordo com a
necessidade.

— Manter cuidados com
acesso venoso.

— Manter controle rigoroso
da diurese.

— Observar e registrar
presenga de evacuagdes.

— Observar e registrar
presenc¢a de residuo gastrico.
— Admuinistrar HEV de

acordo com prescrigdo médica.
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¢ Presenca da
mae e
demonstragdo de
sentimento de
pesar.

¢ RN
apresentando
facies de dor e
choro sempre que
alguém se
aproximava do

leito

provavelmente relacionado ao
estresse em que o RN esta exposto e
evidenciado pelo residuo géastrico
viscoso e acastanhado.

4 Paciente apresentando rede venosa
de dificil acesso, relacionado a
fragilidade do paciente e manuseio
excessivo do mesmo e evidenciado
pela necessidade de dissec¢do
venosa em MSD.

¢ Integridade cutdnea comprometida
na regido do térax, relacionado ao
pneumotorax hipertensivo e
evidenciado pela presenga de drenos
em aspiragdo continua.

¢ Nivel de consciéncia alterado,
relacionado ao uso de medicagdo
sedativa devido a reatividade
excessiva do paciente a0 manuseio e
evidenciado pelo estado torporoso
do paciente.

¢ RN apresentando deficiéncia no
modo adaptativo de fungdo
fisiologica e de interdependéncia
evidenciado pelos estado geral grave
e pelas facies de dor e choro.

¢ M3e demonstrando sentimento de
pesar, relacionado a gravidade do
estado do bebé e da possibilidade de

obito.

— Realizar glicemia capilar
de acordo com a prescri¢do
médica.

— Manter ber¢o aquecido de
acordo com a temperatura
corporal do RN.

— Realizar mudanga de
decubito de 3/3h ou de acordo
com a estabilidade do paciente.
— Administrar
antibioticoterapia seguindo
rigorosamente os horarios
prescritos.

— Proporcionar conforto ao
RN sempre ap0s os
procedimentos agressivos,
como o toque, a sucgdo nao
nutritiva, conversar com o
recém-nascido procurando
acalméa-lo, segurar no colo
quando possivel, conter de
forma a transmitir protecéo,
entre outras.

—> permitir e incentivar a
presenga dos pais.

— Favorecer e estimular o
contato mae/RN/pai.

— Orientar e oferecer apoio
aos pais em relagdo ao estado
do RN.

— Verificar a evolugdo no
nivel de adaptagdo do RN e

familia.
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Evoluc¢io de Enfermagem em 13/09/2004
RN apresentando agravamento do quadro geral, torporoso, hipocorado e hidratado. Adaptado
a ventilagdo mecanica (VM), presenga de drenos em regido toracica. Apresentando quedas
acentuadas da saturagio, em uso de 6xido nitrico. Grande quantidade de secregdo em vias
aéreas superiores (VAS). Recebendo HEV via dissec¢do venosa em MSD, iniciando as 16h
com NPP. Discreta hipertermia. Diurese presente. Ndo evacuou. Apresentando elevado grau
de estresse, reagindo ao manuseio. Proporcionamos conforto a Hariel, através do toque,
conteng@o no sentido de acalmar e organizar a posicdo do bebé, e estimulamos os pais a
fazerem o mesmo sempre que se sentissem a vontade, visando contribuir no processo de
adaptacdo. No entanto, o bebé permaneceu demonstrando deficiéncia na adaptagio tanto no
modo fisiologico, como no modo de interdependéncia. Mae de Hartel passando por etapa do
processo de adaptagio, mostrando sinais de pesar. Frente a este comportamento, procuramos

oferecer apoio emocional aos pais.

Evoluc¢io de Enfermagem em 14/09/2004

RN mantendo quadro grave, aspecto verde-acinzentado, hipocorado +++/4+, hidratado,
sedado, adaptado a VM. Ausculta cardiaca sp, abdome globoso, depressivel, RHA +.
Discretamente hipertérmico, niveis pressoricos alterados hipo/hipertensio. RN em VM a
100% Oxido Nitrico 27,3. N&o mantém saturagio de 02 (40-74%) SOG aberta. Sonda vesical
de demora para controle da urina. Diurese presente, porém com débito urinario diminuido.
Presenga de dreno de torax esquerdo bilateral. Dissecgdo venosa em MSD. Puncionado acesso
venoso em regido cefalica para antibioticoterapia. Prognostico reservado. RN mantendo
estado geral grave, alto grau de fragilidade na adaptagio fisiologica e auséncia de respostas
quanto ao modo de interdependéncia, em virtude da sedag@o. Apesar de Hariel encontrar-se
sedado, ndo respondendo aos nossos estimulos , ndo deixamos de prestar cuidados de conforto
e aconchego visando favorecer suas respostas adaptativas.

Obs.: Pais ausentes durante o acompanhamento das académicas.

Evoluc¢io de Enfermagem em 15/09/2004

RN apresentando instabilidade clinica, aspecto acinzentado, hipocorado +/4+, com
extremidades cianoéticas, hidratado, entregue a VM. Perfusio periférica lentificada. Abdome
globoso, pouco tenso, RHA diminuidos, edema em MMII +/4+. Presenca de lesdo necrotica

 em regido cefalica. Recebendo NPP. Em uso de sonda vesical para controle da diurese.
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As 13:50h apresentou bradicardia (38bpm), e queda acentuada da saturagdo(11%), ambuzado
e massageado retornou batimentos cardiacos para 123bpm. As 14:05h apresentou nova queda
de satura¢do (38%), com bradicardia de 48bpm e palidez generalizada. RN apresentando
auséncia de respostas quanto ao modo de interdependéncia, em virtude da sedagdo, mantendo
gravidade no estado geral. As 14:20h RN fez parada cardio-respiratoria, foi ambuzado e
massageado por 10 minutos mas nido retornou. RN evoluiu para a auséncia de

comportamentos adaptativos.As 14:30h — 6bito neonatal.

Obs.: Pais ausentes durante o acompanhamento das académicas.

Observacdes em Relacio a Adaptacio dos Pais (MODO DE INTERDEPENDENCIA):

Avaliagdo de 1° nivel

> Visitas freqiientes ao RN internado no Berc¢irio ou na UTIN. - Sim, em especial por
parte da mée, pois o pai voltou a trabalhar.

» Tempo de permanéncia dessas visitas. - Médio.

> Presenca de toque, carinho e aconchego ao RN. - As vezes, a mde se mantém ainda um
pouco a distancia, com receio de tocar, mas disse que € bom ela estar por perto para que ele
melhore e por isso quando ele complica, ela procura ficar mais tempo por perto.

> Participacio dos pais nos cuidados ac RN, quando permitido. - Ndo. O cuidado ndo ¢
permitido na UTIN.

» Relacionamento familia/equipe de enfermagem - A mie disse que nd3o tem do qué
reclamar

> Questionamentos a respeito da situaciio do bebé. - As vezes, principalmente em relagio

a evolucgdo do bebé.

Avaliacdo de 2° nivel
Estimulo Focal: demonstragdo de amor e carinho mie/RN/pai.
Estimulo Contextual: presenca constante da mae na UTIN e preocupac¢do com o RN

Estimulo Residual: ndo identificado.
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MIKAEL

No terceiro processo, atendemos um RN também internado na UTIN. Um bebé do

sexo masculino, portador de gastrosquise, ao qual identificamos como Mikael. Este foi o

nosso mais longo, intensivo e gratificante processo, que demandou grande empenho e

dedicagdo de nossa parte.

Mikael apés sua primeira cirurgia.

O vinculo que criamos com essa familia (mée/RN/pai) nos possibilitou uma visivel

contribui¢do no processo de adaptagdio. Procuravamos estar presentes sempre que fosse

necessario, tanto na prestagdo da assisténcia direta como também no apoio emocional, no

esclarecimento de davidas e no ouvido atento aos seus chamados. Talvez pela acessibilidade e

confianga demonstrados durante a assisténcia, percebemos que a familia solicitava nossa

presencga e esclarecimentos sempre que uma nova situagdo surgia. O acompanhamento de

Mikael foi realizado desde sua admissdo na UTIN, que se deu no dia de seu nascimento até o

ultimo dia da prética assistencial, sendo que
ele ainda continua internado. A assisténcia
prestada a Mikael, envolveu nos primeiros
dias, uma avaliagdo minuciosa e completa.
Com o passar dos dias, continudvamos
prestando assisténcia integral, mas o
acompanhamento passou a ser feito em dias
intercalados, pois a evolugdo do recém-
nascido era muito lenta. Abaixo encontra-se

descrito o processo na integra.

2 Dii ’

&_LJI Académica, Mie de Mikael e Mikael.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM - Mikael

Nota de Admissio na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Recebemos RN as 18h de 16 de setembro de 2004, proveniente e encaminhado de
Monte Carlo, acompanhado pela médica residente da emergéncia do HIJG, duas técnicas €
dois estagiarios também da emergéncia. Trazido enrolado em cobertores em ber¢o comum.
RN apresentava-se corado, hidratado, ativo e hipotérmico. Com SNG, HEV, recebendo
antibioticoterapia (ampicilina + gentamicina) conforme orientado por telefone. O diagndstico
(gastrosquise) foi realizado ao nascimento, a parturiente chegou em periodo expulsivo. Hora
do nascimento: 13:30h. Apresentava-se com viceras abdominais exteriorizadas contidas por

compressas embebidas em soro fisiologico.

Historico da Familia

P.M. e RR.S. pais de Mikael, provenientes de Monte Carlo/SC, casados, ambos com
19 anos, primeiro filho do casal, ela é dona de casa e ele ¢ auxiliar de fruticultor. Inicialmente
tivemos contato com o pai de Mikael, tendo em vista que a mie encontrava-se internada, em
recuperagdo pds-parto. Num primeiro momento o pai mostrou-se extremamente preocupado e
sem saber como lidar com a situa¢do. Apesar do médico que acompanhou a gestagdo de P.M.
ter alertado sobre a suspeita de alguma malformagdo, ndo havia nada concreto. Os pais ndo
esperavam que O seu bebé nascesse com gastrosquise, nem ao menos sabiam do que se
tratava. Frente a esta situagdo, realizamos orientagGes ao pai quanto ao estado do RN,
explicamos a respeito da malformagdo e da necessidade da cirurgia procurando reduzir sua
ansiedade, estimulando que expusesse suas dividas. Na medida em que este mostrou-se mais
tranqilo, orientamos quanto o acesso livre dos pais 8 UTI neonatal, salientando a importancia

da presenca dos pais na recuperagdo do bebé, estimulando o contato e a formagdo do vinculo.

Avaliagdo de 1° Nivel
Identificacido do RN —

Nome: RN de P.M. - Mikael
Local de Internacio: UTIN
Data do nascimento: 16/09/2004

Tipo do Parto: normal

Apgar: 1° min. desconhecido 5°min. desconhecido
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Idade Gestacional: +/- 36 semanas Sexo: ()F (x) M

Peso ao nascer: 2.590Kg Posi¢do na familia: 1° filho

Raca: branco Procedéncia: Monte Carlo/SC

N° de consultas pré-natais: 3 consultas no posto de saude. 1 ultrason
Teste do pezinho: coletado no dia 21/09/2004.

Nome dos Pais: PM. e RR.S

Estado Civil dos Pais: casados

Idade pai: 19 anos mée: 19 anos

Antecedentes obstétricos: Gesta I Para I

Escolaridade: Mae: 7 série do fundamental Pai: 7* série do fundamental
Malformagio: Gastrosquise - Realizado cirurgia em 16/09/2004
Diagnésticos Médicos: Gastrosquise (16/09) Pneumotorax Hipertensivo (19/09)
Data da Internacgio: 16/09/2004

Estimulo Focal: RN hospitalizado.
Estimulo Contextual: gastrosquise.

Estimule Residual: n3o identificado.

Estimulo Focal: Pneumotoérax Hipertensivo.
Estimulo Contextual: pressdo inspiratoria e/ou expiratoria muito elevada e/ou a aspiragdo de
VAS.

Estimulo Residual: comprometimento do sistema respiratorio.

Dados coletados no dia 16/09/2004
Dados Antropométricos: PC: 33 cm / PT: 33,5 cm / Peso: 2.590Kg / Altura: 47 cm

Oxigenacio
FR: 40-50 bpm. Ritmo: eupneico — (ar ambiente antes da cirurgia).

VM (apos a cirurgia, instalado ventilagdo mecanica).
Caracteristicas da respiracio: superficial antes da cirurgia e apos adaptado a VM.
Coloracio da pele: corado. Oxigenoterapia: antes da cirurgia sem O, e depois O, a 100%
SaturacgiioA: 91-97 % Obs.: Aspirado Vias Aéreas Superiores (VAS) 2 vezes apresentando

secre¢do em pequena quantidade.
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Estimulo Focal: paciente em ventilagdo mecénica.
Estimulo Contextual: risco de compressio pulmonar - compressdo das capulas
diafragmaticas.

Estimulo Residual: pos-operatorio (PO) de gastrosquise - possivel edema de algas intestinais.

Circulacio: FCA: 132-183 bpm / Ritmo: ritmico / Ausculta cardiaca: sp

Nutricéo / hidratacie: Recebendo nutrigdo parenteral - HEV por abocath em MSD

Turgor da pele: normotenso Presenc¢a de edema: ndo observado
Fontanelas: depressiveis Bregmatica: 2,5cm Lambdoide: 1,5cm

Glicemia capilar: 155-259 mgdl

Estimulo Focal: paciente recebendo nutrigdo parenteral.
Estimulo Contextual: quadro geral grave e pré-operatério de gastrosquise.

Estimulo Residual: comprometimento do sistema digestivo.

Estimulo Focal: niveis glicémicos aumentados.
Estimulo Contextual: provavel administragio de HEV (SG5%) em excesso durante o
transporte para o HIJG.

Estimulo Residual: ndo identificado.

Regulacio Térmica: RN em ber¢o aquecido / TCA: 35,3 —36,5°C / T bergo: 20-80%

Estimulo Focal: hipotermia.
Estimulo Contextual: nio identificado.
Estimulo Residual: manuseio excessivo e a dificuldade do RN em manter o controle da

temperatura corporal.

Eliminacdes:

Vesical:

- Micgiio espontinea (antes da cirurgia). Freqiiéncia: 2x Caracteristicas: amarelo claro em
grande quantidade.

- Cateter vesical (depois da cirurgia) Volume: 19ml Caracteristicas: amarelo claro.
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Estimulo Focal: RN em cateterismo vesical.
Estimulo Contextual: PO de gastrosquise.

Estimulo Residual: provavel reten¢do da urina.

Intestinal: Fezes meconiais: 1 vez em grande quantidade apresentando aspecto de secregao

biliosa. No Centro Cirurgico, ordenhado pequena quantidade de aspecto bilioso.

Drenagens: Presenga de residuo gastrico por sondagem — Sonda Oro-géstrica (SOG) aberta.
Volume: 96ml Caracteristicas: secrecio de aspecto bilioso e levemente sanguinolento.

Obs.: repassado SOG n°10 e realizado lavado gastrico, 5ml de agua destilada (AD) de 4/4h.

Estimulo Focal: presenca de residuo gastrico bilioso em grande quantidade.

Estimulo Contextual: gastrosquise.

Estimulo Residual: ndo identificado.

IntegridadeCutineo-Mucosa: Presenga de fissura em regido abdominal a direita do coto
umbilical, com exteriorizag¢do das viceras intestinais e estomago.

Coto umbilical: aspecto leitoso.

Presenga de: vérmix caseoso, lanugem e descamacio fisiologica.
Estimulo Focal: exteriorizacdo das algas intestinais e do estdmago.
Estimulo Contextual: gastrosquise.

Estimulo Residual: integridade cutdnea comprometida na regido abdominal.

Regulaciio neurolégica:

Nivel de consciéncia: alerta e choroso Reflexos - nio verificados em virtude do estado do RN

Estimulo Focal: paciente apresentando-se alerta e choroso.
Estimulo Contextual: manuseio excessivo do RN.

Estimulo Residual: elevado grau de estresse.

Song e vigilia: RN alerta e com atividade motora.

Terapéutica:
Acesso venoso (tipo e regiio): pungdo venosa em MSD
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Recebendo medica¢io EV: Ampicilina 270mg - Gentamicina 7mg - HEV antes da cirurgia -
60ml/Kg VIG 4. SG10% 75ml + GluCal0% 2,6ml - HEV apos a cirurgia — 80ml/Kg VIG 4.
SG5% 50ml + SG10% 50ml + GluCal0% 2,6ml + Fentanil 1,2ml + NaCl20% 1,1ml. - SF
0,9% 26ml — fase rapida - BicNa 8,4% 5,8ml + 17,5ml de agua destilada - Lasix — 1,3ml -
Dopamina 1,8ml + SG5% 4,2ml - SF 0,9% 30ml — fase rapida - Plasil 1,3ml - SF 0,9% 30ml
— fase rapida - Plasma fresco congelado (PFC) 30ml

Exames realizados: Coleta de sangue - 6m] e RX

Dia 16/09/2004

MODOS DIAGNOSTICOS PLANOE
ADAPTATIVOS IMPLEMENTACAO
¢ RN ¢ RN apresentando risco para — Realizar cuidados de higiene
hospitalizado contrair infecg@o, provavelmente e conforto.
¢ RN em relacionado ao ambiente hospitalar — Vertficar sinais vitais 1/1h e
ventilagdo contaminado, a presencga de PA 2/2h.
mecanica gastrosquise € a baixa resisténcia do | — Manter cuidados rigorosos

¢ RN recebendo
nutri¢do parenteral
¢ Niveis
glicémicos
aumentados

¢ Hipotermia

¢ RN em
cateterismo vesical
¢ Presenca de
residuo gastrico
bilioso em grande
quantidade

¢ Integridade
cutdnea
comprometida na

regido abdominal

sistema imunolégico do RN.

¢ Comprometimento do sistema
respiratorio do RN, relacionado ao
PO de gastrosquise ¢ evidenciado
pela necessidade de ventilagdo
mecanica.

¢ Estado nutricional alterado,
relacionado a incapacidade do RN
em receber dieta alimentar e
evidenciado pela necessidade de
HEYV - hidratagdo endovenosa.

¢ Niveis glicémicos aumentados
provavelmente relacionado a
administragdo de HEV (SG5%) em
excesso durante o transporte para o
HIJG.

em relagdo ao risco de infecgdo

(lavar bem as maos antes e apos

a realizagio dos procedimentos,

utilizar técnica asséptica sempre

que executar procedimentos

invasivos entre outros cuidados

de acordo com a CCIH).
—> Monitorar niveis de

saturagdo de O2.

—> Aspirar cinula endotraqueal

sempre que necessario.

— Trocar curativo da regido

abdominal, utilizando SF 0,9% e

técnica asséptica.

—> Administrar HEV de acordo

com prescricdo médica.
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¢ Elevado grau de
estresse

¢ RN com
comprometimento
do modo
adaptativo
fisiologico e de
interdependéncia.
¢ Auséncia dos

pais.

¢ Comprometimento do sistema
termorregulador, provavelmente
relacionado a0 manuseio excessivo €
a dificuldade do RN em manter o
controle da temperatura corporal e
evidenciado pela hipotermia.

¢ Eliminagio vesical comprometida,
relacionado a possivel retengio da
urina devido ao PO de gastrosquise €
evidenciado pela necessidade de
cateterismo vesical.

¢ Presenca de residuo gastrico de
aspecto bilioso e levemente
sanguinolento provavelmente
relacionado a gastrosquise.

¢ Integridade cutdnea comprometida
na regido do abdome, relacionado a
gastrosquise e evidenciado pela
presenga de fissura a direita do coto
umbilical.

¢ RN demonstrando elevado grau de
estresse, relacionado ao manuseio
excessivo do RN e evidenciado pelo
estado alerta e choroso.

¢ RN apresentando comportamentos
inefetivos, no modo fisiologico,
relacionados a gastrosquise € no
modo de interdependéncia,
provavelmente devido as inimeras
intervengdes realizadas apos o
nascimento no sentido de promover

a manutengdo da vida.

— Manter cuidados com acesso
Venoso.

—> Realizar glicemia capilar de
acordo com a prescri¢do médica.
— Manter bergo aquecido de
acordo com a temperatura
corporal do RN.

— Realizar mudanca de
decibito de 3/3h ou de acordo
com a estabilidade do paciente.
— Manter controle rigoroso da
diurese.

— Observar e registrar presenga
de evacuagdes.

— Observar e registrar presenca
de residuo gastrico.

— Administrar
antibioticoterapia seguindo
rigorosamente os horarios
prescritos.

— Proporcionar conforto ao RN
sempre apos os procedimentos
agressivos, como o toque, a
suc¢ao ndo nutritiva, conversar
com o recém-nascido
procurando acalma-lo, conter de
forma a transmitir protegao,
entre outras.

— Estimular o pai a se fazer
presente na UTI, favorecendo
desta forma, o vinculo com o seu
filho, e habilitando-o a levar

informagGes sobre o recém-
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nascido para a mae que
encontra-se internada.
— Verificar a evolug@o no nivel

de adaptagdo do RN.

Evoluc¢io de enfermagem em 16/09/2004

RN alerta e choroso, corado e anictérico. Adaptado a VM, saturando bem. Discreta
hipotermia, demais sinais vitais estdveis. Apresentando comprometimento no sistema
respiratorio e no estado nutricional. Alteragdo nos niveis glicémicos. Comprometimento do
sistema gastrointestinal e da integridade cutdnea na regido abdominal. Eliminagdes vesical e
intestinal presentes e grande quantidade de secregdo gastrica. RN apresentando elevado grau
de estresse. RN demonstrando alteragdo nos processos adaptativos, reagindo aos estimulos
externos e internos. Foi proporcionado conforto apds os procedimentos agressivos. Sempre
que possivel tocavamos o recém-nascido, de forma a proporcionar-lhe conforto e favorecer a

sua adaptac@o.

1* Cirurgia (corre¢iio de gastrosquise) - 16/09/2004 as 20h
Descri¢do da Cirurgia: 1) Antissepsia e colocagdo de

campos estéreis 2) Limpeza das algas exteriorizadas com SF

0,9% morno 3) Ordenha e redugdo manual das algas

exteriorizadas sem dificuldade, abdome pouco tenso apos

reducdo 4) Dissecgdo de aponeurose do reto abdominal com

prolene 4.0 5) Fechamento da pele 6) Curativo oclusivo. 1 cirurgia de Mikael - exposigéo
das visceras abdominais

Potencial de contaminagéo - Cirurgia Contaminada.

Dados coletados no dia 17/09/2004

Dados Antropométricos: PC: 33 cm / PT: 33,5 cm / Peso: ndo foi pesado / Altura: 47 cm

Oxigenacio
FR: 60 bpm Ritmo: Ventilagdo Mecénica (IMV)

Caracteristicas da respira¢io: adaptadoa VM Coloragio da pele: corado

Oxigenoterapia: recebendo O; a 100%  SaturagidoA: 89-98 %
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Obs.: Aspirado VAS 3 vezes apresentando secre¢do em grande quantidade e 1 vez em média

quantidade.

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relagéo ao dia anterior.

Circulacio: FCA: 140-184 bpm Ritmo: ritmico Ausculta cardiaca: sp
PAS: 43-64 mmHg PAD: 16-34 mmHg PAM: 24-41 mmHg

Estimulo Focal: hipotensio arterial.
Estimulo Contextual: pos-operatorio (PO) de gastrosquise.

Estimulo Residual: retengo de liquido no intersticio (edema).

Nutricio / hidratacdo: Recebendo nutrigdo parenteral - HEV em pung@o venosa em MSD

Turgor da pele: normotenso Presenca de edema: em regido supra-pubica e MMII (+++/4+)
Fontanelas: depressiveis Bregmatica: 2,5cm Lambdéide: 1,5cm

Glicemia capilar: 71-112 mgdl

Estimulo Focal: presenca de edema
Estimulo Contextual: pos-operatorio (PO) de gastrosquise.
Estimulo Residual: extravasamento de liquido para o espaco intersticial.

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.
Regulacio Térmica: RN em ber¢o aquecido / TCA: 36— 37,6°C / T bergo: 40-60%

Estimulo Focal: RN com discreta hipertermia.
Estimulo Contextual: ndo identificado (atentar para possivel sinal de infec¢io).

Estimulo Residual: nio identificado.

Eliminacdes:
Vesical: RN com cateter vesical — Repassado sonda vesical 2 vezes e iniciado com lasix

continuo. Volume: 23 ml/dia Caracteristicas; amarelo claro.

Estimulo Focal: paciente em cateterismo vesical.
Estimulo Contextual: PO de gastrosquise — compressao abdominal excessiva.

Estimulo Residual: insuficiéncia renal por compressio.
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Intestinal: n3o evacuou. Obs: Abdome tenso, distendido. Auséncia de ruidos hidroaéreos.

Drenagens: Presencga de residuo gastrico por sondagem - Sonda Oro-gastrica (SOG) aberta.
Volume: 30ml Caracteristicas: amarelo esverdeado - bilioso

Obs.: realizado lavado gastrico com 5ml de 4gua destilada de 4/4 horas.
Estimulo Focal: presenca de residuo gastrico bilioso.
Estimulo Contextual: gastrosquise.

Estimulo Residual: funcionamento inadequado do trato gastrointestinal.

IntegridadeCutineo-Mucosa Realizado cuidados de higiene/conforto/mudanca de decubito.

Coto umbilical: apresentando aspecto leitoso.

Presenga de: lanugem e descamac@o fisiologica.

Presenca de curativos -

- Regido: abdominal - a direita do coto umbilical (sutura cirirgica).
Caracteristicas: curativo oclusivo, sem presenca de secrecio € com pontos secos.

- Regido: disseccdo venosa em MSD. Caracteristicas: sem presenga de secrecio.

Estimulo Focal: integridade cutinea comprometida na regido do abdome.
Estimulo Contextual: gastrosquise.

Estimulo Residual: ndo identificado.
Estimulo Focal: presenca de dissec¢do venosa.
Estimulo Contextual: paciente apresentando rede venosa de dificil acesso.

Estimulo Residual: fragilidade do paciente € manuseio excessivo.

Regulacio neurolégica:

Nivel de consciéncia: comatoso. Reflexos - ndo verificados em virtude do estado do RN

Estimulo Focal: uso de medicagio sedativa.
Estimulo Contextual: alivio da dor e reatividade excessiva do paciente.

Estimulo Residual: paciente apresentando-se comatoso.

Sono e vigilia: RN em sono profundo
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Terapéutica:
Acesso venoso (tipo e regiao): puncgio venosa em MSD e acesso venoso em regido cefélica

com abocath 24. Realizado dissec¢do venosa em MSE.

Medicaciao EV: Ampicilina 270mg - Gentamicina 7mg - HEV — 80ml/Kg VIG 2,6. SG5%
100ml + GluCal0% 2,6ml + Fentanil 1,2ml + NaCl20% 1,1ml - HEV - 80ml/Kg VIG 4.
SG10% 70,8ml + SG5% 8,2ml + GluCal0% 2,6ml + Fentanil 1,8ml + NaCi20% 1,1ml -
Dopamina 3,6ml + SG5% 8,4ml - Lasix 1,3ml - Dormonid 0,7ml - SF 0,9% 30ml — fase
rapida - BicNa 8,4% 4ml + de agua destilada 8ml - SG5% 15ml + NaCl26% 0,2ml + KCl

19,1% 0,1ml

Exames realizados: Coleta de sangue — 1,5ml

17/09/2004
MODOS DIAGNOSTICOS PLANO E

ADAPTATIVOS IMPLEMENTACAO

¢ Hipotensio Os diagnosticos do dia anterior se | O plano e implementagio

arterial

¢ Presenca de
edema

4 RN com discreta
hipertermia

¢ RN em
cateterismo vesical
¢ Funcionamento
inadequado do
trato
gastrointestinal

¢ RN
apresentando rede
venosa de dificil

acesso

mantém, acrescidos de:

¢ Comprometimento do sistema
cardiovascular, relacionado a retencgio de
liquido no intersticio e evidenciado pela
presenga de hipotensao.

# Presenca de edema relacionado ao PO
de gastrosquise.

¢ Comprometimento do sistema
termorregulador evidenciado por discreta
hipertermia.

¢ Comprometimento do sistema urinario
relacionado ao PO de gastrosquise —
compressao abdominal excessiva e
evidenciado por necessidade de

cateterismo vesical.

do dia anterior se mantém,
acrescido de:

—>Trocar curativo de
dissecgdo venosa em MSE
nos dias pares ou de acordo
com a necessidade.
—Observar e registrar
evolugdo do edema.

— Atentar para possiveis
sinais de infecgdo
(hipertermia).

—Realizar lavagem
gastrica com Sml de dgua
destilada.

—> Proporcionar conforto
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¢ RN
apresentando-se
comatoso.

¢ RN mantendo
alteragdo nos
processos
adaptativos de
interdependéncia e
fisiologico.

¢ Presenca do pai,
demonstrando
sentimentos de
alienag@o frente a
malformagio de
Mikael.

Obs.: Os demais
estimulos focal,
contextual e
residual se mantém
similares ao dia

anterior.

¢ Funcionamento inadequado do trato
gastrointestinal, relacionado a
gastrosquise e evidenciado por presenga
de residuo gastrico bilioso.

¢ Paciente apresentando rede venosa de
dificil acesso, relacionado a fragilidade do
paciente e manuseio €xcessivo e
evidenciado por necessidade de dissecgio
venosa.

¢ Alteracdo do nivel de consciéncia,
relacionado ao uso de medicacdo sedativa
e evidenciado pelo estado comatoso.

¢ RN mantendo altera¢do no processo
adaptativo de interdependéncia,
provavelmente relacionado as questdes
citadas no dia anterior.

¢ Pai demonstrando desconhecimento
quanto a gravidade de seu bebé€, ou ainda
negacdo frente a situacio vivenciada,

evidenciada pela alienagio.

ao RN sempre apos 0s
procedimentos agressivos,
como o toque, a suc¢do ndo
nutritiva, conversar com o
recém-nascido procurando
acalma-lo, conter de forma
a transmitir protegdo, entre
outras.

— Permitir e incentivar a
presenca do pai.

— Favorecer e estimular o
contato RN/pai.

— Orientar e oferecer
apoio ao pai em relago ao
estado do RN.

— Verificar a evolugdo no
nivel de adaptagdo do RN e

familia.

Evolu¢io de enfermagem em 17/09/2004

RN em 1° PO de gastrosquise, comatoso, corado anictérico e aciandtico. Permanece

em VM. Recebendo HEV. Apresentando alteragdo nos niveis pressoricos, edema em regido

supra-pubica ¢ MMII. Iniciou com discreta hipertermia. Presenca de importante retengdo de

urina por compressdo abdominal (PO de gastrosquise) e residuo géstrico bilioso em média

quantidade. Nao evacuou. RN apresentando alteragdo no processo de adaptagdo, em virtude

da exposi¢do a diversos fatores externos e internos. Pai apresentando comportamentos

ineficientes diante da situagdo vivenciada, passando por fase do processo adaptativo. O pai foi

estimulado a se fazer presente na UTIN sempre que possivel. Estimulamos ao toque, a

conversar com o bebé e a manter a mae do bebé informada sobre o seu estado.
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Dados coletados dia 18/09/2004
Dados Antropométricos: PC: 33 cm / PT: 33,5 cm / Peso: ndo foi pesado / Altura: 47 cm

Oxigenacio
FR: 60-65bpm  Ritmo: Ventilagdo Mecanica

Caracteristicas da respiracio: adaptado a VM  Coloragao da pele: corado
Oxigenoterapia: recebendo O; a 100% Saturag¢ioA: 81-98 %

Obs.: Aspirado VAS 3 vezes apresentando secrecdo em grande quantidade e 3 vezes em
média quantidade.

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Circulacio: FCA: 147-190 bpm / Ritmo: ritmico / Ausculta cardiaca: sp

PAS: 32-59 mmHg PAD: 15-24 mmHg PAM: 22-36 mmHg

Pulsos de dificil palpagio.

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Nutriciio / hidratacdo: Recebendo nutri¢do parenteral - HEV em dissec¢do venosa em MSE

Turgor da pele: diminuido. Presenca de edema: em regido supra-piabica e MMII (++++/4+)
Fontanelas: depressiveis  Bregmatica: 2,5cm Lambdéide: 1,5cm

Glicemia capilar: 111-141 mgdl

Estimulo Focal: niveis glicémicos aumentados.
Estimulo Contextual: provavel administragdo de HEV (SG5%) em excesso.
Estimulo Residual: nfo identificado.

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Regulacio Térmica: RN em berco aquecido / TCA: 35,7-37,7°C / T berco: 20-80%

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Eliminacdes:
Vesical: RN em uso de cateter vesical — Volume: 47 ml Caracteristicas: amarelo claro

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Intestinal: n3o evacuou. Obs: Abdome bem tenso distendido. Auséncia de ruidos hidroaéreos
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Drenagens: presenca de residuo gastrico por sondagem.
Volume: 20 ml Caracteristicas: amarelo esverdeado - bilioso
Obs.: realizado lavado gastrico com Sml de agua destilada de 4/4 horas

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

IntegridadeCutianeo-Mucosa Realizado cuidados de higiene e conforto

Coto umbilical: ndo observado em virtude da incisdo cirurgica.

Presenca de: lanugem e descamagao fisiologica.

Presenca de curativos -

Regido: abdominal, periumbilical (incisdo cirurgica). Caracteristicas: presenca de tela de
Silastic, de aspecto circular com aproximadamente 4 cm de didmetro, apresentando secrecdo
sanguinolenta em grande quantidade. Regidio perincisional hiperemiada.

Regido: disseccdo venosa em MSE. Caracteristicas: sem presenga de secregio.

Estimulo Focal: integridade cutanea comprometida na regido do abdome

Estimulo Contextual: PO de Sindrome compartimental abdominal, laparotomia + colocagio
de tela.

Estimulo Residual: gastrosquise.

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Regulacio neurelogica:

Nivel de consciéncia: comatoso. Reflexos - nio verificados em virtude do estado do RN

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Sono e vigilia: RN em sono profundo

Terapéutica:

Acesso venoso (tipo e regiio): pungio venosa em MSE e dissec¢do venosa em MSD

Medicacio EV: Ampicilina 270mg - Gentamicina 7mg - HEV — 65ml/Kg VIG 4. SG10%
70,8ml + SG5% 8,2ml + GluCal0% 2,6ml + Fentanil 1,8ml + NaCl20% 1,1ml. - HEV —
65ml/Kg VIG 4. SG10% 70,8ml + SG5% 8,2ml + GluCal0% 5,2ml + Fentanil 1,8ml +
NaCl20% 1,5ml - Dopamina 3,6ml + SG5% 8,4ml - Lasix 1,3ml + SF0,9% 1,1ml - SG5%
60ml + NaCl26% 0,9ml + KCl 19,1% 0,5ml - Plasma fresco congelado 26ml - SF 0,9% 26ml

fase rapida - Lasix 0,5ml SF0,9% 5,5ml - Dobutamina 1,5ml Dopamina 7,5ml + SG 5% 15ml.
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Exames realizados: Coleta de sangue — 12ml e raio X 2 vezes

2* Cirurgia — Sindrome Compartimental Abdominal — Laparotomia + Colocacido de Tela
- 18/09/2004 as 11:20h

1) Retirada dos pontos anteriores e ressec¢do do coto umbilical 2) Ampliagdo do
orificio para umbilical pés incisdo mediana supra e infra umbilical 3) Alcas intestinais
edemaciadas e de coloragio azulada, sem sangramento e com liquido citrino na cavidade 4)
Colocagio de tela de silastic suturada na aponeurose 5) Curativo. Potencial de contaminagdo —

Cirurgia Limpa

Dia 18/09/2004

MODOS DIAGNOSTICOS PLANO E

ADAPTATIVOS IMPLEMENTACAO
¢ Niveis glicémicos Os diagnosticos do dia anterior se | —O plano e
aumentados. mantém, acrescidos de: implementacdo do dia
¢ Integridade cutinea ¢ Niveis glic€micos aumentados anterior se mantém.
comprometida na regido provavelmente relacionado a Acrescido de:
do abdome. administragdo de HEV (SG5%) em — Orientar os pais
¢ Bebé apresentando €XCesso. quanto a gravidade de
discreta melhora no ¢ Integridade cutdnea comprometida | Mikael, visando
processo adaptativo de na regido do abdome, relacionada ao | favorecer no processo
interdependéncia, PO de Sindrome compartimental de enfrentamento a
mantendo fragilidade no abdominal, laparotomia + colocagdo situagdo vivenciada.
modo adaptativo de tela.
fisiologico. ¢ Discreta melhora no processo
¢ Presenca constante da adaptativo de interdependéncia de
mde ¢ do pai de Hariel Mikael provavelmente relacionado a
demonstrando sentimentos | presenga constante dos pais.
de negacdo. ¢ Alienacgdo por parte dos pais frente a
Obs.: Os demais estimulos | malformacgio do bebé, evidenciado
focal, contextual e residual | pela demonstracdo de sentimentos de
se mantém similares ao negacdo a gravidade do RN.
dia anterior.
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Evolucio de Enfermagem em 18/09/2004

RN comatoso, corado, anictérico, apresentando piora do quadro geral. Permanece em VM,
com episodios de queda da satura¢do de O2, apresentando grande quantidade de secre¢do em
VAS. Aumento do edema de regido supra-pubica e MMIIL. Apresentou novamente um pico
glicémico e discreta hipertermia. Mantém severa retengio de urina. N&o evacuou. Presencga de
sinais de inflamac¢do na regido perincisional, apresentando secre¢io sanguinolenta em grande
quantidade. Bebé passando por um estado de intensa fragilidade no que diz respeito a0 modo
adaptativo fisiologico, demonstrando comportamentos inefetivos. Procuramos tocar o recém-
nascido de forma delicada, conversar com 0 mesmo e orientar os pais sobre como buscar
respostas adaptativas que favorecessem o vinculo com o recém-nascido. Provavel
demonstragdo de negacdo dos pais frente a gravidade da situagdo do RN, evidenciada pela
alienacdo apresentada por estes. Procuramos de maneira delicada explicar a patologia,
comentando sobre os possiveis riscos e seqiielas, no sentido de auxilid-los no enfrentamento a
situagdo vivenciada. Os pais parecem entender as explicagdes, mas ndo conseguem se dar
conta da gravidade do caso. Respeitamos o periodo adaptativo em que se encontravam, e nos

oferecemos para conversar quando sentissem necessidade.

Dados coletados no dia 20/09/2004

Dados Antropométricos: PC: 33 cm / PT: 33,5 cm / Peso: ndo foi pesado / Altura: 47 cm

Oxigenacio

FR: 58-62 bpm Ritmo: Ventilagdo Mecanica (IMV)

Caracteristicas da respiracio: expandindo regular, sem retragdes.

Coloracio da pele: corado Oxigenoterapia: recebendo O, a 80% SaturacioA: 88-100%
* Presenga de dreno em regidio toracica superior direita funcionante, em selo d'4gua
(pneumotorax hipertensivo em 19/09/2004).

Obs.: Aspirado VAS 4 vezes em grande quantidade e 2 vezes em média quantidade.

Estimulo Focal: Presenga de dreno em regido toracica.
Estimulo Contextual: Pneumotodrax hipertensivo.
Estimulo Residual: nio identificado.

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Circulaciio: FCA: 131-183 bpm / Ritmeo: ritmico / Ausculta cardiaca: sp
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PAS: 104-51mmHg PAD: 43-2ImmHg PAM: 30-59mmHg

Nutricio / hidrataciio: Recebendo nutrigio parenteral / iniciou NPP em dissecgio MSE

Turgor da pele: diminuido. Presenca de edema: generalizado (anasarca). +++/6+ em 2
superior e +++++/6+ em ' inferior, bolsa escrotal com edema bem acentuado.

Fontanelas: depressiveis Bregmatica: 2,5cm Lambdéide: 1,5cm.

Glicemia capilar: 73-91 mgdl.

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior, com exce¢do

dos niveis glicémicos, que hoje se encontram dentro dos padrdes aceitaveis.

Regulaciio Térmica: RN em bergo aquecido TCA: 35,8-37,2°C T ber¢o: 20-60%

Eliminacdes:
Vesical: RN em uso de cateter vesical - Repassado sonda vesical Foley n° 8

Volume: 542ml/dia Caracteristicas: hemattrica (+++/4+)

Estimulo Focal: presenca de urina hematurica.

Estimulo Contextual: provavelmente relacionada ao distarbio de coagulagio sangiiinea.
Estimulo Residual: nio identificado.

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Intestinal: ndo evacuou. Obs: Abdome tenso, distendido. Auséncia de ruidos hidroaéreos.

Estimulo Focal: paciente ndo evacua ha 3 dias.
Estimulo Contextual: ndo identificado.

Estimulo Residual: abdome tenso e distendido.

Drenagens: presenga de residuo gastrico por sondagem — SOG aberta
Volume: 34ml Caracteristicas: amarelo esverdeado - bilioso
Obs.: realizado lavado gastrico com 5ml de agua destilada de 4/4 horas

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Integridade Cutdneo-Mucosa:Realizado cuidados de higiene/conforto/mudanga de decubito.

Coto umbilical: nio observado em virtude da incis3o cirurgica.

Presenca de: lanugem e descamagio fisiologica.
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Presenca de curativos -

Regido: abdominal, periumbilical (incisdo cirurgica). Caracteristicas: presenca de tela de
silastic, de aspecto circular com aproximadamente 4 cm de didmetro, apresentando secreg@o
serosanguinolenta em pouca quantidade. Regido perincisional hiperemiada.

Regido: disseccdo venosa em MSE. Caracteristicas: sem presenca de secre¢ao.

Regido: MID (regido interna do tornozelo) Caracteristicas: regido necrosada -
extravasamento acidental de medicag@o na administragdo EV, sem presenca de secre¢do. Em
uso de AGE (acidos graxos essenciais).

Regido: cervico-occiptal esquerda. Caracteristicas: regido necrosada - tlcera de pressdo. Em
uso de placa de hidrocoloide.

Regido: Torax superior direito — dreno de torax. Caracteristicas: sem presenga de secregao.

Estimulo Focal: presenca de regido necrosada em MID.
Estimulo Contextual: extravasamento acidental de medicag¢do na administra¢do EV.

Estimulo Residual: n3o identificado.

Estimulo Focal: presenca de tlcera de pressdo na regido cervico-occiptal esquerda.
Estimulo Contextual: mobilidade do RN diminuida associada a presenca de edema.

Estimulo Residual: integridade cutanea comprometida na regido cervico-occiptal esquerda.

Estimulo Focal: presenca de dreno em selo d’agua.
Estimulo Contextual: pneumotorax hipertensivo.
Estimulo Residual: integridade cutanea comprometida na regido do térax.

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Regulaciio neurolégica:

Nivel de consciéncia: comatoso. Reflexos - ndo verificados em virtude do estado do RN

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Sono e vigilia: RN em sono profundo.

Terapeéutica:
Acesso venoso (tipo e regifo): dissec¢do venosa em MSE.
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Medica¢io EV: Ampicilina 270mg - Gentamicina 3,3 mg - HEV — SG5% 20ml + SG10%
64ml + GluCal0% 5,2ml + NaCl20% 1,5ml - SG5% 5,6ml + adrenalina 0,4ml - SG5% 8,6ml
+ dopamina 1,9ml + dobutamina 1,5ml - SF 0,9% 26ml — fase rapida - Lasix — 2,6ml -
SF0,9% 5,5ml + 1asix 0,5ml - SF0,9% 4,1ml + adrenalina 1,9ml - Plasma sangtiineo 30ml

Exames realizados: Coleta de sangue — 3,5ml

Obs.: Realizamos orientagdes e suporte emocional aos pais.

20/09/2004
MODOS DIAGNOSTICOS PLANOE
ADAPTATIVO IMPLEMENTACAQO
S

¢ Pneumotorax
hipertensivo

¢ Presenca de
dreno em regido
toraxica

¢ Urina
hematarica

¢ RN nido evacua
ha 3 dias

¢ Regido
necrosada em
MID

¢ Ulcera de
pressdo na regiao
cervical-occiptal
esquerda

¢ Presenca
constante dos
pais de Hariel,
demonstrando

preocupagao e

Os diagnosticos do dia anterior se
mantém, acrescidos de:

¢ Comprometimento do sistema
respiratorio relacionado ao pneumotorax
hipertensivo e evidenciado pela
presenga de drenos na regido toraxica.

¢ Disturbio de coagulagdo sangiiinea
evidenciado pela presenga de urina
hematarica.

¢ Comprometimento do sistema
gastrointestinal evidenciado pela
auséncia de evacuagdes.

¢ Comprometimento da integridade
cuténea em regido de MID relacionado
ao extravassamento acidental de
medicagio na administra¢do EV.

¢ Comprometimento da integridade
cutinea na regido cervical-occiptal
esquerda relacionado a mobilidade do
RN diminuida associada a presenga de

edema, evidenciado pela presenga de

O plano e implementagio do
dia antertor se mantém,
acrescido de:.

— Trocar curativo do dreno de
torax pela manhd ou sempre
que houver secrecdo.
—Manter cuidados com dreno
de torax — observar e registrar
presencga de oscilagdo.
—Passar AGE em lesdo de
MID ap6s o banho de leito.
—Observar e registrar
evolugdo da ulcera de pressdao
em regido cérvico-occiptal.

— Administrar NPP de acordo
com prescri¢do médica.

— Observar e registrar
presenga de urina hematarica.
—> Estimular os pais para que
continuem se fazendo

presentes na UTI,
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ansiedade. ulcera de pressdo. demonstrando carinbo e

Obs.: Os demais | ¢ Avango no processo adaptativo dos aconchego para com o recém-
estimulos focal, | pais frente a malformagao, relacionado a | nascido.

contextual e percepgdo da gravidade do caso e — Orientar sobre as respostas
residual se evidenciada pelos sentimentos de adaptativas do recém-nascido,
mantém preocupacgdo e ansiedade. e demonstrar as formas de

similares ao dia | ¢ Aproximagdo do vinculo entre os pais | acariciar.

anterior. e o RN, evidenciado pela presenca —>Mostrar-se disponivel para
constante e demonstracdo de carinho conversar com 0s pais sempre
dos pais e melhora no processo que estes solicitarem.

adaptativo de interdependéncia do bebé.

Evolucio de Enfermagem em 20/09/2004

RN apresentando quadro geral grave, mantém estado comatoso, corado, acianético e
anictérico. Permanece em VM, expandindo bem. Presenga de drenos em regido toracica,
devido pneumotorax do dia anterior. Temperatura corporal elevada. Presenca de anasarca e
turgor da pele diminuido. Aumento significativo da diurese, porém com presenga de urina
hematurica. Permanece sem evacuar. Mantém drenagem de secregdo gastrica biliosa via SOG
em grande quantidade. Presenca de tlcera de pressdo em regido cervical occipital esquerda,
em uso de placa de hidrocoloide. RN apresentando novos comportamentos ineficientes em
relagio ao modo adaptativo fisiologico. Melhora no processo de adaptagio dos pais,
evidenciado pela aceita¢do, contribuindo na methora do modo adaptativo de interdependéncia

do RN.

Dados coletados no dia 21/09/2004

Dados Antropométricos: PC: 33 cm / PT: 33,5 cm / Peso: ndo foi pesado / Altura: 47 cm

Oxigenacio

FR: 54-68 bpm Ritmo: Ventilagdo Mecanica (IMV)

Caracteristicas da respiracio: expandindo regular, sem retragGes. SaturacdoA: 86-96 %
Coloragio da pele: discretamente hipocorado. Oxigenoterapia: recebendo O, a 80 -100%
Presenga de dreno de torax em regido toracica superior direita, funcionante, em selo d'agua.

Obs.: Aspirado VAS 6 vezes em média quantidade e 1 vez em pequena quantidade.
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- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Circulacio: FCA: 100-188 bpm Ritme: ritmico Ausculta cardiaca: sp
PAS: 49-94 mmHg PAD: 17-43 mmHg PAM: 33-66 mmHg

Nutricio / hidratacio: Recebendo nutri¢do parenteral — NPP em dissec¢do venosa em MSE

Turgor da pele: diminuido. Presenca de edema: em regido genital e MMII. Redugdo do
edema em relagdo ao dia anterior (+++/4+).
Fontanelas: depressiveis. Bregmatica: 2,5cm. Lambdéide: 1,5cm

Glicemia capilar: 89-129 mgdi

Estimulo Focal: niveis glicémicos aumentados.
Estimulo Contextual: provéavel administragdo de HEV (SG5%) em excesso.
Estimulo Residual: nio identificado.

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Regulacio Térmica: RN em berco aquecido TCA: 36,2-37,5°C TB: 20-30% a B.Desligado

Estimulo Focal: RN com discreta hipertermia.
Estimulo Contextual: nio identificado (atentar para possivel sinal de infec¢io).

Estimulo Residual: nio identificado.

Eliminacdes:
Vesical: presenga de cateter vesical —
Volume: 471 ml/dia Caracteristicas: hematurica (++/4+) - Sonda vesical Foley n° 8

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Intestinal: ndo evacuou Obs: Abdome tenso, distendido. Auséncia de ruidos hidroaéreos.

Estimulo Focal: paciente ndo evacua ha 4 dias.
Estimulo Contextual: nio identificado.

Estimulo Residual: abdome tenso e distendido.

Drenagens: presenga de residuo gastrico por sondagem

Velume: 30ml Caracteristicas: amarelo esverdeado - bilioso
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Obs.: realizado lavado gastrico com 5ml de agua destilada de 4/4 horas — SOG aberta

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Integridade Cutineo-Mucosa:Realizado cuidados de higiene/conforto/mudanga de decubito.

Coto umbilical: nédo observado em virtude da incisdo cirurgica
Presenca de: lanugem e descamag@o fisiologica

Presenca de curativos -

Regido: abdominal, periumbilical (incisdo cirurgica). Caracteristicas: presenga de tela de

Silastic, de aspecto circular com aproximadamente 4 cm de didmetro, apresentando secregio

serosanguinolenta em média quantidade.

Regido: dissec¢dio venosa em MSE. Caracteristicas: sem presenca de secregio

Regido: MID (regido interna do tornozelo). Caracteristicas: regiio necrosada -

extravasamento acidental de medicacdo na administragio EV, sem presenca de secrecdo

(redugdo da area necrosada em relagio ao dia anterior).

Regido: em toda a extensdo da nuca. Caracteristicas: regido necrosada - ulcera de pressdo.

Em uso de placa de hidrocoloide.

Regido: Torax superior direito - dreno de torax. Caracteristicas: sem secregdo.

Estimulo Focal: integridade cutinea comprometida na regido da nuca.
Estimulo Contextual: presenca de tlcera de pressio.
Estimulo Residual: mobilidade do RN diminuida associada a presen¢a de edema.

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Regulacio neuroldgica:

Nivel de consciéncia: torporoso. Reflexos - ndo verificados em virtude do estado do RN
Estimulo Focal: uso de medicagio sedativa.
Estimulo Contextual: sensacdo dolorosa aumentada e reatividade do paciente.

Estimulo Residual: paciente apresentando-se torporoso.

Sono e vigilia: RN em sono leve

Terapéutica:

Acesso venoso (tipo e regiao): dissec¢do venosa em MSE.

139



Medicacio EV: NPP 72ml/h - Ampicilina 270mg - Gentamicina 3,3 mg - Cefotaxime
250mg - SG5% 12,6ml + NaCl20% 0,76ml + KC119,1% 0,35ml + dopamina 1,9ml + dobuta
1,5ml + fentanil 12ml - SG5% 4,1ml + adrenalina 1,9ml - SF0,9% 5,5ml + lasix 0,5ml -
S§G5% 13,7ml + dopamina 1,9ml + dobutamina 1,5ml + fentanil 1,2ml.

Exames realizados: Coleta de sangue — 10,5ml

21/09/2004
MODOS DIAGNOSTICOS PLANO E

ADAPTATIVOS IMPLEMENTACAO
¢ Niveis glic€micos Os diagnosticos do dia anterior se | O planoe
aumentados mantém, acrescidos de: implementagio do dia
¢ RN com discreta ¢ Alteragdo dos niveis glicEmicos, anterior se mantém,
hipertermia provavelmente relacionado a acrescido de:
¢ RN ndo evacua ha 4 administra¢do de HEV (SG5%) em —Observar e registrar
dias €XCeSsO. evolucdo da ulcera de
¢ Integridade cutanea ¢ Integridade cutinea comprometida na | pressdo na regido da
comprometida na regido | regido da nuca, relacionada a nuca.
da nuca mobilidade do RN diminuida associada | —> Atentar para sinais

¢ RN apresentando-se a presenga de edema, evidenciado pela de alterag@o dos niveis

torporoso presenca de tlcera de pressio. glicémicos.

¢ Auséncia dos paisno | ¢ Alteragdo do nivel de consciéncia, — Avaliar evolugio do
periodo da pratica relacionado ao uso de medicacdo nivel adaptativo do RN
assistencial. sedativa e evidenciado pelo estado

Obs.: Os demais torporoso do RN.

estimulos focal, ¢ Bebé apresentando melhora no

contextual e residual se | processo adaptativo fisiologico,
mantém similares ao dia | evidenciado pelo aumento do débito

anterior. urinario e reducdo do edema.

Evolucio de Enfermagem em 21/09/2004
RN torporoso, discretamente hipocorado, hidratado e anictérico. Mantém VM e drenos de

torax funcionantes. Recebendo NPP via dissec¢do em MSE. Redugo do edema generalizado.
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Pico nos niveis glicémicos. Boa diurese via sonda vesical de demora, com redugdo da
hematuria. Permanece sem evacuar a 4 dias. Mantém residuo gastrico por sondagem.
Aumento da extensdo da ulcera de pressdo (toda a regido da nuca). Oferecemos cuidados de
conforto, carinho e aconchego, de modo especial devido a auséncia dos pais. Frente a este
cuidado observamos discreta melhora no processo de interdependéncia. Bebé demonstrando
melhora no processo de adaptagdo fisiologico evidenciado pelo aumento do débito urinério e

reducdo do edema.

Dados coletados no dia 22/09/2004
Dados Antropométricos: PC: 33 cm / PT: 33,5 cm / Peso: ndo foi pesado / Altura: 47 cm

Oxigenacio

FR: 40-64 bpm Ritme: Ventilagdo Mecanica (IMV)

Caracteristicas da respiracdo: expandindo regular, sem retracdes. SaturacioA: 92-98 %
Coloracao da pele: discretamente hipocorado. Oxigenoterapia: recebendo O, a 90%
Presenca de dreno de torax em regifio toraxica superior direita funcionante, em selo d'agua.
Obs.: Aspirado VAS 1 vez em pequena quantidade, 3 vezes em média quantidade e 1 vez em
grande quantidade. Troca do circuito do respirador.

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Circulacio: FCA: 130-174 bpm / Ritme: ritmico / Ausculta cardiaca: sp
PAS: 42-94 mmHg PAD: 26-36 mmHg PAM: 31-49 mmHg

Nutricio / hidratacio: Recebendo nutrigio parenteral — NPP em dissec¢do venosa MSE

Turgor da pele: diminuido. Presenca de edema em regido genital ¢ MMII. Redugdo do
edema em relagdo ao dia anterior (++/4+). Glicemia capilar: 98-126 mgdl

Fontanelas: depressiveis Bregmatica: 2,5cm Lambdéide: 1,5¢cm

Estimulo Focal: redugio do edema.
Estimulo Contextual: aumento do débito urinario.
Estimulo Residual: ndo identificado.

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Regulacio Térmica: RN em ber¢o aquecido TCA:36,3-37,7°C T ber¢o:20-30%-B.desligado
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- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Eliminacdes:
Vesical: presencga de cateter vesical

Volume: 418 ml/dia Caracteristicas: hematurica (+/4+) - Sonda vesical Foley n° 8

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Intestinal: ndo evacuou. Obs: Abdome tenso, distendido. Auséncia de ruidos hidroaéreos.

Estimulo Focal: paciente ndo evacua ha 5 dias.
Estimulo Contextual: nio identificado.

Estimulo Residual: abdome tenso e distendido.

Drenagens: presenca de residuo gastrico por sondagem — SOG aberta.
Volume: -20ml (foi administrado 30ml e drenou 10ml)
Caracteristicas: amarelo esverdeado (bilioso)

Obs.: realizado lavado gastrico com 5ml de agua destilada de 4/4 horas.

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Integridade Cutineo-Mucosa:Realizado cuidados de higiene/conforto/mudanga de decubito.

Coto umbilical: ndo observado em virtude da incisdo cirirgica
Presenca de: lanugem e descamagio fisiologica.

Presenca de curativos -

Regido: abdominal, periumbilical (incisdo cirargica). Caracteristicas: presen¢a de tela de

Silastic, de aspecto circular com aproximadamente 4 cm de didmetro, apresentando secre¢io

serosa em média quantidade.

Regido: dissecg@o venosa em MSE. Caracteristicas: sem presenga de secregdo.

Regido: MID (regido interna do tornozelo). Caracteristicas: regiio necrosada -

extravasamento acidental de medicag@o por administragio EV, sem presenca de secregio.

Regido: em toda a regido da nuca. Caracteristicas: regido necrosada - tlcera de pressio. Em

uso de placa de hidrocoléide.

Regido: Torax superior direito — dreno de térax. Caracteristicas: sem presenca de secrecio

- Os estimulos focais, contextuais e residuais se mantém similares ao dia anterior.

Regulaciio neurolégica:
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Nivel de consciéncia: torporoso. Reflexos - ndo verificados em virtude do estado do RN

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Sono e vigilia: RN em sono leve

Terapéutica:

Acesso venoso (tipo e regiio): dissecc¢do venosa em MSE.

Medicacio EV: Ampicilina 270mg - Cefotaxime 280mg - Cefepime 130mg - Vancomicina
39mg - SG5% 13,7ml + dopamina 1,9ml + dobutamina 1,5mi + fentanil 1,2ml - SG5% 4,1ml
+ adrenalina 1,9ml - SF0,9% 5,5ml + lasix 0,5ml - Agua destilada 19ml + NaCl20% 3,7ml +
KClI19,1% 1,1ml + GluCal0% 2,6ml - SG 5% 2,6ml + dopamina 1,1ml + dobutamina 1,1ml
+ fentanil 1,2ml - SF0,9% 5,74ml + lasix 0,26ml
Medicacio IM: Vitamina K 1mg

Exames realizados: Coleta de sangue — 7mi

Obs.: Realizamos orientagdes e suporte emocional aos pais.

22/09/2004
MODOS DIAGNOSTICOS PLANO E
ADAPTATIVOS IMPLEMENTACAO
¢ Reduc@o do edema | Os diagnosticos do dia anterior se mantém, | O plano e

¢ Aumento do
débito urinario

4 Presenca dos pais
apresentando
sentimentos de
aceitacdo e
esperanga.

Obs.: Os demais
estimulos focal,
contextual e residual
se mantém similares

ao dia anterior.

acrescidos de:

¢ Redugio significativa do edema,
relacionado ao aumento do débito urinario.
¢ Forte demonstragio de carinho e atengio
dos pais para com seu bebé, evidenciado
pelos

sentimentos de aceitagio e esperanca
relacionada a melhora do estado geral do
RN.

¢ Evolug@o significativa do RN no modo
adaptativo fisiologico e de

interdependéncia.

implementagio do dia

anterior se mantém.
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Evolucio de Enfermagem em 22/09/2004

RN apresentando melhora significativa do quadro geral, mantém estado torporoso,
discretamente hipocorado. Em VM, com drenos de torax funcionantes. Recebendo NPP.
Mantém hipertermia. Redugédo significativa do edema em regido genital e MMII, turgor da
pele diminuido. Aumento do débito urinario e redugio da hematiria. Ndo evacuou. Redugio
do residuo gastrico. Melhora discreta do aspecto da incisdo cirirgica na regido abdominal.
Presenca de comportamentos efetivos por parte do RN, frente aos estimulos internos e
externos no que diz respeito ao modo fisiologico e de interdependéncia. Processo de
adaptagdo favoravel por parte dos pais evidenciado pela aceita¢do e aumento do vinculo com
o seu filho, relacionada a freqiéncia e tempo de permanéncia das visitas. Reforcada a

importancia de manterem-se presentes na UTIN.

Evolu¢io de Enfermagem do dia 23/09/2004

RN torporoso, hipoativo, discretamente hipocorado. Permanece em VM, mantém drenagem
pleural. Apresentando grande quantidade de secre¢do em VAS. Recebendo NPP via dissecgdo
venosa. Novamente apresentando hipertermia. Reducgdo da secre¢io da regido abdominal
(incisdo cirurgica). Redugdo da ulcera de pressio na regido da nuca. Permanece sem evacuar
ha 6 dias, sem diagndstico da possivel causa. Bebé apresentando discreta evolugio no
processo adaptativo fisiologico evidenciado pela melhora no estado geral. Presenga de
respostas efetivas em relagdo a presenca das académicas e prestagdo de cuidados, como o
acalento quando da realizagdo de procedimentos agressivos ou até mesmo da contengio

protetora, a fim de organizar o RN, entre outros cuidados visando promover conforto.

3* Cirurgia — Ressutura da parede abdominal -gastrosquise com perineostomia.
24/09/2004

1) Antissepsia e retirada da tela da perineostomia.2) Liber¢io das alcas intestinais das
bordas da incisio. 3) Parede abdominal aproximada com facilidade:fechamento desta
(peritonio e aponeurose com prolene 2.0. 4) Fechamento por planos. 5) Curativo.

Potencial de contaminagio da cirurgia: potencialmente contaminada.

Evoluc¢io de Enfermagem em 25/09/2004
RN em primeiro dia de poés-operatorio de ressutura da parede abdominal. Encontrava-se

agitado com face de choro, reativo ao exame fisico, hipocorado, hidratado, aciandtico e
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desnutrido. Apresentando abdome flacido, porém hiperemiado. Em VM a 60%, presenca de
secre¢do sanguinolenta pelo tubo orotraqueal (TOT), SOG aberta, dissec¢do em MSE,
presenca de dreno de torax anterior e lateral D em aspira¢do continua, sonda vesical de
demora com diurese presente. Recebendo HEV, dobutamina, fentanil e adrenalina. Presenca
de comportamentos inefetivos do modo adaptativo fisiologico, relacionado ao estresse
causado pelo ato cirirgico, evidenciado pelo agravamento do quadro geral do RN. Auséncia

dos pais no periodo da pratica assistencial.

Evolu¢io de Enfermagem em 27/09/2004

RN encontrava-se hipocorado +/4+, hidratado, com ictericia leve e reativo. Foi extubado. Em
uso de cateter de O2 a 1-2 I/min, presenga de grande quantidade de secre¢do em VAS, SNG
drenando secregdo de aspecto borra de café, dissec¢io em MSE, dreno de torax anterior e
lateral D em selo d’4agua, ambos oscilando, presenga de tiragem subcostal, retirada sonda
vesical de demora, e diurese presente. Recebendo NPP, HEV dobutamina e fentanil. Abdome
distendido. RN apresentando quadro geral estavel. Os pais de Mikael mostraram-se presentes
e ativos na prestagio de cuidados de conforto ao seu filho, por vérias vezes questionando
sobre o estado dele e provavel prognostico. Pais apresentando elevado nivel de interagio com
o RN e com as académicas, fato que contribuiu perceptivelmente na adaptagdo destes. Bebé
demonstrando processo de adaptagio do modo fisiologico eficaz, evidenciado pela melhora
no sistema respiratorio, ndo necessitando mais de ventilacio mecanica, retirada de sonda
vesical, entre outras melhoras no aspecto geral. A partir da melhora do modo fisiolégico do
RN e do vinculo com os pais, pudemos perceber ainda significativa melhora no processo

adaptativo de interdependéncia.

Evolucio de enfermagem em 29/09/2004

RN tranqiiilo, um pouco choroso ao manuseio, corado, com taquipnéia leve. Em uso de
cateter de O2 a 2 Vmin, SOG aberta, dissec¢do em MSE, dreno de torax anterior e lateral D
em selo d’agua. Recebendo NPP, HEV dobutamina e fentanil. Abdome com curativo
oclusivo, aumento da pressdo abdominal, infra-umbilical, com presenca de extrusio de fezes
pela deiscéncia de sutura (motivo da inexisténcia de evacuagdo por varios dias consecutivos).
RN foi encaminhado ao Centro Cirurgico (CC) as 17:40h para realizagdo de Ileostomia dupla
boca. Retorna do CC em VM a 60%, ambuzado, hipocorado +++/4+, sedado e diurese

presente as 21:30h. VAS apresentando grande quantidade de secregdo. Respostas adaptativas
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ineficientes no que diz respeito ao modo fisiologico do RN, relacionado ao processo cirirgico
e evidenciado pelo estado geral agravado. Mie de Mikael demonstrando ansiedade e
preocupagdo frente a necessidade de mais uma intervengdo cirurgica. Procuramos tranquilizar
a mile, oferecendo apoio emocional, esclarecendo as duvidas, explicando a necessidade da
cirurgia e enfatizando que tudo que estava sendo feito era para o bem de Mikael. Sentimos
que a cada dia que passava nossa relagdo de amizade e confianga com os pais aumentava e
conseqiientemente de certa forma sentiamos que estavamos contribuindo no processo

adaptativo de ambos, RN/familia.

4° Cirurgia - Laparatomia exploradora/ileostomia dupla boca - Peritonite 29/09/2004

1) Antissepsia e colocagdo de campos. 2) Abertura da incisio prévia. 3) Identificacdo de
segmento do ileo distal (a +/- S5cm da VIC) com lesdes em sua parede por necrose (+/-30%).
4) Optado por ileostomia dupla boca em hipogastro e fixagdo com vicryl 5.0. 5) Limpeza de
algas com SF morno. 6) Fechamento da parede abdominal com prolene 3.0 pontos separados
(aponeurose) e sutura cutdnea com monovicryl 5.0 7) Curativo oclusivo em FO com gaze e

micropore. Curativo em ostomia com gaze vaselinada.

Evolucio de Enfermagem em 06/10/2004

RN em incubadora desligada, corado, alerta, hipoativo. Em uso de catéter de O2 a 11/min,
respiragdo com presenga de retragdo, mantendo boa saturagdo. Recebendo NPP e fentanil.
SOG aberta drenando secre¢do biliosa em grande quantidade. Apresentando boa diurese e
auséncia de evacuacgdo, sendo administrado enema estimulador duas vezes/dia. Abdome com
hiperemia, em uso de dersani e presenca de sangramento em pequena quantidade nas
colostomias. Suspenso fentanil e O2 via cateter nasal. As 11:30h transferido para o bergario.
Melhora significativa do quadro geral do bebé, apresentando comportamentos efetivos,
evidenciado pela transferéncia para a unidade de bergario por ndo necessitar mais de cuidados
intensivos. Pudemos perceber ainda comportamentos efetivos relacionado ao modo de
interdependéncia, evidenciado pela 6tima aceitagdo quando da aproximacio e prestagio de

cuidados das académicas. Auséncia dos pais no periodo da pratica assistencial.

Evolucio de Enfermagem em 08/10/2004
RN calmo, sinais vitais dentro dos padrdes esperados, corado, hidratado e ictérico. Diurese

presente, eliminando fezes pela ferida operatoria e deiscéncia de pele do lado esquerdo do
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abdome. Diagnosticado fistulas intestinais e optado por relaparotomia. Abdome distendido e
flacido, com presenca de ileostomias com bom aspecto. * Cirurgia*. Readmissdo na UTIN —
RN em VM apos laparotomia exploradora — enterectomia + entero-anastomose. Discreta
palidez cutinea, hidratado, sedado, saturando bem. Mucosas coradas e saliva reduzida.
Abdome globoso com presenca de sutura longitudinal com curativo oclusivo e duas ostomias.
Sinais vitais estaveis, diurese diminuida e concentrada. RN necessitando de nova intervengdo
cirirgica e a partir da realizagdo desta, apresentando novos comportamentos ineficientes do
modo adaptativo fisiologico. Ndo realizamos acompanhamento aprofundado neste dia, e em

virtude disso, ndo pudemos observar os comportamentos de interdependéncia do RIN/familia.

5* Cirurgia — Laparotomia Exploradora — Enterectomia + entero-anastomose.
08/10/2004

1) Antissepsia e colocagdo de campos. 2) Abertura sobre incisio prévia. 3) Presenca de
necrose em varios segmentos de alcas sem a possibilidade de exorta, identificagdes se
proximais ou distais, com muitas aderéncias fracas entre as algas. 4) Realizado descolamento
das algas, sendo detectados dois locais de perfuragdes devido a necrose. 5) Optado por
enterectomia de +/- 15cm de algas necréticas, com perfuragdes. Fechado em plano total com
monovicryl 5.0 e segundo plano em parede anterior. 6) Limpeza ¢ fechamento em plano Unico
com pontos de reforco de parede (vicryl 1.0). Potencial de contaminagdo da cirurgia:

potencialmente contaminada.

Evolucio de Enfermagem em 14/10/2004

RN ativo, em ber¢o aquecido, corado, hidratado, ictericia leve. Apresentando melhora
significativa do quadro geral. Com SNG aberta drenando secre¢do biliosa. Dorme bem.
Mantém sinais vitais estaveis. Foi extubado pela manh3, mantendo boa saturagio inicialmente
em cateter nasal a 1/min e depois em ar ambiente. Apresentando grande quantidade de
secregdo amarela ¢ espessa em VAS. Recebendo NPP. Eliminagdes vesicais € intestinais
presentes. Evacuando por ileostomias. Retirada da sonda vesical de demora. Abdome com
edema discreto e hiperemia proxima a incisdo cirirgica. Suspenso o fentanil a critério médico.
Excelente resposta adaptativa quanto ao modo fisiologico do bebé, relacionado pela melhora
consideravel do quadro geral, evidenciado pela boa resposta dos sistemas gastrointestinal,
respiratorio e urinario. Pais presentes, mostrando-se entusiasmados com a evolugio de

Mikael, oferecendo cuidados de conforto a este. Frente a todos estes comportamentos
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eficientes, nos sentimos satisfeitas com a nossa interacdo com o RN/familia, de modo especial

no que diz respeito ao progresso destes.

Observacdes em Relacio a Adaptacae dos Pais (MODO DE INT ERDEPENDENCIA):

Avaliagdo de 1° nivel

» Visitas freqiientes a0 RN internado no Bergario ou na UTIN. - Sim

> Tempo de permanéncia dessas visitas. - Longo

> Presenca de toque, carinho e aconchego ao RN. — Sempre, tanto o pai quanto a mie
permanecem por longo tempo conversando e acariciando o RN.

> Participacio dos pais nos cuidados ao RN, quando permitido. — Nunca, o cuidado ndo é
permitido na UTIN.

> Relacionamento familia / equipe de enfermagem. - Disseram que ndo tem do que
reclamar

» Questionamentos a respeito da situacio do bebé. — Sempre, principalmente em relagdo a

evolugdo do bebé e da cirurgia.

Avaliagdo de 2° nivel

Estimulo Focal: visitas frequientes, de longa duragdo com presenca de carinho e aconchego
ao RN.

Estimulo Contextual: bom relacionamento da familia com a equipe de enfermagem.

Estimulo Residual: nio identificado.
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ALADIAH

O processo seguinte (quarto processo) foi
realizado com um recém-nascido internado na unidade de
Bergario (apéndice VII). Trata-se de um RN do sexo
feminino, ao qual denominamos Aladiah, portador de
hidrocelafia importante. Ao nos depararmos pela
primeira vez com Aladiah, ficamos comovidas frente a

situagdo em que ela encontrava-se, tanto em relacdo a

malformacdo quanto a auséncia de sua familia, que de

acordo com nossa percep¢do passava por uma fase de

dificil adaptagdo.

Conforme j4 foi dito no referencial tedrico, com o nascimento de um recém-nascido
malformado os membros da familia experimentam uma sensagdo de perda. Kenner (2001)
refere ainda que o nascimento de um recém-nascido malformado pode parecer uma tragédia
para a familia que, durante o transcurso da gravidez, criou expectativas de um filho cujas
caracteristicas iriam refletir as suas, cuja capacidade eles poderiam adestrar e cujos interesses
eles iriam compartilhar. Com o nascimento da crianga, a familia experimenta a perda do filho
"perfeito” dos seus sonhos. Os pais devem lidar com essa perda e o pesar que ela provoca e
encontrar maneiras de adaptar suas expectativas e seus planos para que combinem com a
realidade do filho que nasceu. Trata-se de um estagio em que os pais tentam negar a realidade
ou a gravidade da condigfo do filho; isso lhes permite ter esperanga de que a crianga possa
melhorar. Eles ndo podem renunciar subitamente as esperancas
e sonhos que desenvolveram durante a gravidez. Adiando o
reconhecimento da condig¢éo do filho, eles se protegem até que

estejam prontos para encarar e enfrentar a situagao.

Este foi um bebé que tivemos a oportunidade de
acompanhar desde a sua admissdo, evolugdo, e posterior alta.

Em relagdo ao contato com a familia, tivemos um breve

encontro com a avo de Aladiah, e com sua mie no momento da

Aladiah pronta para a

alta, sendo que ndo conseguimos obter informagdes

alta hospitalar significativas em relag@o a historia do recém-nascido.
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YEALAIAH

O quinto e ultimo processo de enfermagem, foi aplicado a um recém-nascido também
internado na unidade de bergario. Yealaiah foi o nome que escolhemos para este pequeno
bebé do sexo feminino, portador de sindrome de Edwards. A nossa escolha para
acompanhar este recém-nascido foi motivada pelo fato de apresentar uma sindrome rara, o
que despertou nosso interesse € a nossa motivagdo em participar do processo de adaptagdo do

bebé e de sua familia.

Il_mn-ul 56

L Yealaiah antes do banho
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Além dos bebés aos quais aplicamos o processo de enfermagem, prestamos cuidados
ainda a outros RNs internados na UTIN ou no Ber¢ério, porém optamos por ndo aplicar o
processo, em virtude da necessidade de dedicar maior tempo com outras atividades, visando
cumprir os demais objetivos propostos. Entre os recém-nascidos atendidos, gostariamos de
relatar o acompanhamento de um bebé internado na UTIN, do sexo feminino, portador de
encefalocele occipital e meningocele, ao qual designamos Mehiel. Foi admitida na UTI
neonatal em 06 de outubro de 2004, procedente do HU — Florian6polis/SC. Nascido em
06/10/2004 através de parto cesarea, apresentando um apgar 6 no 1° min. € 9 no 5°min.
Nasceu com 36 semanas e 4 dias, pesando 4.100Kg. Realizou 4 consultas pré-natal. A mae de
Mehiel tem 28 anos, é Gesta IV Para II Aborto II (um faleceu com horas de vida),
desenvolveu DM gestacional, em uso de insulina. O nascimento de Mehiel se deu através de
cesariana devido TPP + encefalocele + meningocele, dificil extragdo. O diagnoéstico médico
foi de encefalocele occipital com saida de pequena quantidade de tecido cerebral

(21,1x15,1mm) e meningocele medindo 71x43mm). A cirurgia foi realizada em 15/10/2004.

Mehiel antes da cirurgia
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.

Mehiel apds a cirurgia — presenga de sutura na regido posterior da cabega.
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Ao analisarmos como foi cuidar destes recém-nascidos e suas familias, gostariamos de
enfatizar que as respostas adaptativas foram observadas caso a caso e encontram-se descritas
em cada um dos processos. Surpreendeu-nos a forma como esses pequenos anjos mostravam-
se fortes e reagiam a cada obstaculo. A cada novo dia, uma nova esperanga, um novo motivo
para acreditar que tudo iria ficar bem. A presenca dos pais mostrou-se fundamental na

conquista de cada progresso, favorecendo tanto a adaptagdo do RN como a da propria familia.

Em relag¢@o ao cuidado profissional, este deveria favorecer a adaptagdo do RN, porém
por muitas vezes observamos que ele ndo estava atingindo o objetivo satisfatoriamente.
Pudemos perceber que algumas vezes o cumprimento das rotinas e dos procedimentos era
realizado de maneira mecanicista, sem avaliagdo individual e holistica. Esta pratica resultava

em intervengdes que acabavam interferindo no processo de adaptagio.

O cuidado intensivo prestado em unidades de terapia intensiva é repleto de técnicas
traumatizantes, como freqiientes pungdes, aspiragdo de vias aéreas superiores, trocas de
curativos, passagens de sondas, retirada de drenos, entre outras, que, associadas ao estado
debilitado em que geralmente os RNs encontram-se, acaba gerando todo um trauma
psicologico. Com relagdo a isto, pudemos perceber que a cada vez que alguém se aproximava
do leito, o RN apresentava sinais de temor frente ao desconhecido. Havia queda na saturacio,
aumento na freqiiéncia cardiaca e quando este ndo encontrava-se totalmente sedado, era

possivel observar ainda facies de dor e choro.

Compreender estas situagdes e buscar alternativas para minimiza-las ¢ um cuidado
importante que deve ser tomado por toda a equipe de satide, buscando desta forma, um
atendimento diferenciado. Entre as alternativas sugeridas, podemos citar algumas que
procuravamos oferecer durante a prestagdo do cuidado, como o toque, a sucgdo ndo nutritiva
durante procedimentos traumaticos, conversar com o recém-nascido procurando acalma-lo,
segurar no colo, embalar, conter de forma a transmitir protegdo, entre outras. Todos os
cuidados prestados eram orientados aos familiares, e estes eram estimulados a tocar o recém-
nascido e conversar com os mesmos sempre que possivel e quando se sentissem a vontade

para fazé-lo.

Com a equipe de satde, trabalhamos no sentido de favorecer a aproximagdo dos pais
ao RN sem, no entanto julga-los, deixando-os a vontade caso ndo quisessem estar presentes
em alguns momentos. Sugerimos a adogdo de simples medidas, como permitir e incentivar a
presenca dos pais sempre que estes se sentissem disponiveis para tal, favorecer a

amamentacao materna, consentir na prestagdo de cuidados minimos quando possivel, entre
152



outras agdes significativas que pudessem contribuir na adaptagdo do recém-nascido com sua
familia.

Por vezes sentiamos que a for¢a que os RNs demonstravam, ultrapassava o cuidado
profissional e até mesmo a energia que o familiar transmitia. Estes recém-nascidos pareciam
pequenos guerreiros, lutando com bravura contra as patologias e as intercorréncias que estas
traziam.

Durante a aplicagdo do processo, sentimos necessidade de reforcar nossos
conhecimentos a respeito da teoria escolhida (Teoria da adaptagdo de Sister Callista Roy).
Trabalhar com uma teoria até entdo desconhecida, mostrou-se como um desafio. No inicio
tivemos algumas dificuldades com sua aplicagdo, tanto na pratica quanto na descrigdo do
processo. Para aplicar a teoria da adaptacdo, precisamos primeiramente nos adaptar ao modelo
proposto. Com o passar dos dias, sentiamos que estavamos incorporando a teoria e as
dificuldades aos poucos iam sendo superadas. Pudemos perceber entdo a importincia da
utilizagdo desta teoria no cuidado aos recém-nascidos mal formados, buscando a sua

adaptacdo.

Avaliacio do objetivo n°. 4

A aplicagdo dos processos de enfermagem foi uma das atividades mais trabalhosas que
tivemos, levando-se em conta o tempo demandado tanto no campo de estagio, como em casa,
quando descreviamos e avaliavamos dia a dia a evolugdo de cada RN. Por outro lado,
podemos dizer que foi também muito gratificante, em vista de todo o aprendizado que
obtivemos e de todo crescimento pessoal e profissional. A cada processo aplicado,
percebemos um estreitar de lagos afetivos com as familias atendidas, fato que facilitou a
implementagéo do projeto na pratica assistencial, e conseqiientemente, favoreceu a adaptagio
RN/familia. Tendo em vista a diversidade e riqueza dos casos encontrados, nos motivamos a

ir além do objetivo proposto, superando o nimero de processos pré-estabelecidos.

A percepgao das respostas adaptativas do RN portador de malformagio e sua familia,
inicialmente ndo foi tarefa facil, principalmente em se tratando de recém-nascidos que na
grande maioria das vezes encontravam-se sedados. No decorrer da pratica, o processo de
adaptacdo foi se tornando mais visivel e perceptivel, e sentiamos que nossa familiarizacgo
com os recém-nascidos e familias facilitava esta pratica. Aos poucos fomos aprendendo a
interpretar cada gesto, cada olhar, cada expressdo, enfim, sinais de adaptagio ou a auséncia

desta. Em relag@o aos pais, os processos de adaptagio se mostraram os mais variados, a cada
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caso, a cada familia, uma historia diferente, diferentes respostas. Acreditamos, que por varias
vezes, influenciamos positivamente nestes processos adaptativos, atraveés de gestos, palavras

ou até mesmo de um simples olhar.

Os estudos realizados sobre a teoria escolhida, atenderam nossas necessidades e

certamente facilitaram o alcance de nossos objetivos.

Consideramos que este objetivo foi plenamente alcangado e que a colaborag¢do das
familias mostrou-se primordial para o alcance do mesmo. Assim como acreditivamos em
nosso projeto, pudemos constatar que estas sao pessoas especiais, que ndo passam por estas
situagOes simplesmente por acaso, as quais lhes foi dada a chance de provar que sdo maiores e

mais fortes do que julgam ser.

7.5. Objetivo 5 — Realizar técnicas de enfermagem e procedimentos de cuidado ao RN

em terapia intensiva neonatal e ao RN em cuidados intermediarios.

Ao dar inicio a nossa pratica, como ja era esperado, sentimo-nos um pouco receosas
quanto a realizagdo de procedimentos técnicos junto aos RNs. A inseguranga era evidente,
frente as complexidades encontradas. Aqueles pequenos seres pareciam de certa forma
intocaveis, era um emaranhado de cateteres, drenos, valvulas, tubos, eletrodos, enfim, um
aparato tecnolégico que parecia prescindir de um cuidado ao qual ndo estdvamos habituadas

até entdo.

O cumprimento deste objetivo se deu de forma lenta e gradual. Inicialmente
colocamo-nos como meras espectadoras na execugdo das técnicas pela equipe de cada
unidade, aproveitando a oportunidade para aperfeigoar nossos conhecimentos através da
observagdo das técnicas realizadas. Em todos os momentos, buscavamos apreender como
estava se dando o processo adaptativo do recém-nascido frente aos estimulos a que estava

exposto.

154



Na medida que os dias se passavam, iamos adquirindo autoconfianga, através de
fundamentagdo pratica e tedrica, e nos mostrando disponiveis para a execugdo dos
procedimentos. Sentiamos a cada dia, que famos conquistando o respeito e a confian¢a da

equipe.

Aos poucos fomos assumindo a execugdo de procedimentos, como: aspirag@o de vias
aéreas superiores, pungdo venosa, coleta de gasometria, troca de curativos, retirada de drenos,
cuidados de higiene e conforto, sondagem vesical (de alivio e de demora), sondagem
nasogastrica, montagem de pressdo arterial média (PAM), enteroclisma, lavagem gastrica,
retirada de dissec¢do venosa, administragdo de medicamentos, verificacdo de sinais vitais,
auxilio em situagdes de emergéncia (parada cardio-respiratéria), administragido de dieta
através de sucg@o nutritiva, via sonda nasogastrica € via sonda nasojejunal, instalagdo de

oxigenioterapia, montagem e instalagdo de respirador com técnica estéril.
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Avaliag¢iao do objetivo n°. 5

No cumprimento deste objetivo entendemos que quando se busca o cume da
montanha, as pedras no caminho se tornam degraus que nos impulsionam e nos motivam na
busca de nosso ideal. Sem perceber estdvamos executando as técnicas sem aquele receio que
tinhamos no inicio, adquirimos confianga e sabedoria, ndo somente no que diz respeito as
técnicas em si, mas de forma especial, da maneira como estavamos prestando este cuidado de
forma a reduzir, sempre que possivel, o trauma daqueles pequenos grandes seres.

Desta maneira consideramos que este objetivo foi alcangado plenamente, de maneira

ardua, porém construtiva.

7.6. Objetivo 6 — Estimular a participa¢io dos pais no contato com o neonato,
favorecendo a adaptagio e compreensiio da situacio a ser enfrentada e a formacio do

vinculo.

Este foi um dos principais alvos
da nossa pratica assistencial, favorecer a
adaptagdo e a formagdo do vinculo
RN/familia. A partir da literatura
descrita no projeto, reforcamos os
conhecimentos sobre o0  processo
adaptativo da familia, frente ao

nascimento de um bebé portador de

malformagiio e da dificuldade na
formacdo do vinculo, quando da

ocorréncia de internag@o hospitalar do

RN, de maneira especial em ambiente

estressante como a UTIN

Uma das estratégias utilizadas para o alcance deste objetivo, foi o estimulo ao contato
fisico mée/Rn/pai, o incentivo ao toque, fala, carinho, calor humano e sempre que possivel o
estimulo a presenga e atuac@o dos pais na unidade de internagéo, prestando cuidados minimos
ao seu bebé. Orientamos os familiares sobre o seu papel na recuperagdo e evolugdo do recém-

nascido.
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Um dos instrumentos que utilizamos para favorecer esta aproximagdo e incentivar o
aleitamento materno foi através da elaboragdo de cartazes que foram fixados nas paredes da

UTIN. Seguem abaixo:

Utilizamos conforme proposto, um questionario, cujo objetivo era conhecer os
sentimentos dos pais frente ao nascimento de um RN portador de malformagio. A sua
aplicacdio, possibilitou atuar de forma mais efetiva na adaptagdo RN/familia. Descrevemos

abaixo alguns relatos de acordo com cada questionamento:
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1) Qual foi a reacdo da familia (sentimentos experenciados) ao saber que o seu bebé era

portador de malformacao?

Eu ja desconfiava que ia nascer com algum probleminha. Porque ndo era
normal. Eu sentia uns tremores na barriga. As vezes também, minha
barriga ficava diferente, meio pontuda e dura de um lado. Eu achava muito
estranho porque nas minhas outras gravidez eu ndo senti isso. Na hora do
parto eu encarei bem, porque eu ja sabia que ia nascer com a cabecinha
grande. So6 ndo esperava que fosse tanto (mde de Aladiah).

Foi um choque, porque eu vim pra ca pra ela ganhar peso. Ainda penso que
¢ mentira, que ndo estd acontecendo comigo. Eu tava pensando que eu ia
ganhar uma filha perfeita porque o meu filho é perfeito e minha gravidez
tava tudo certo. Tinha feito muitos planos pra ela. Sempre conversava com
ela e dizia que ela ia ser a minha princesinha, minha rainha. Dizia que ela
ia ser Miss Brasil, perfeitinha. As vezes prefiro me afastar pra ndo me
apegar tanto. E tudo que eu tenho é fé em Deus pra acontecer o melhor. Eu
50 pego a Deus que se for pra tirar ela de mim daqui a um ano, prefiro que
tire agora (mde de Yealaiah).

Fiquei desesperada. Eu estava sozinha na consulta quando o médico me
disse o que ela tinha. Eu e o meu marido nos perguntava por vdrias vezes
porque aquilo estava acontecendo com a gente. Mas quando o bebé nasceu
me emocionei, porque a cabega ndo era tdo grande como me falaram que
ia ser...fiquei muito feliz (mde de Damabiah).

2) Sentem-se preparados para cuidar de um bebé portador de malformacio?

Mais ou menos. Eu so6 tenho medo da cabecinha dela na ora de dar banho,
parece que eu vou ta machucando (mde de Aladiah).

Sempre tem aquele medo. Medo se pode isso, se pode aquilo... Outro dia
ela ficou roxinha e se eu ndo tivesse no hospital, ndo saberia o que fazer.
Mas a gente vai se acostumando né? (mde de Yealaiah).

Sim, depois que aprendi a fazer o cateterismo fiquei bem mais segura (mde
de Damabiah).

3) Quais sio suas preocupacdes futuras em rela¢io ao seu filho?

Por enquanto ndo penso no futuro ainda, mas eu sei que vai ser uma
crianga que vai precisar de um tratamento especial ( mde de Mehiel).
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FEu aceito tudo. Se tiver que trocar a fralda dela para o resto da vida eu vou
frocar, isso eu aceito. Mas minha maior preocupagdo é se um dia eu ela vai
me ouvir e falar comigo. Fu queria muito poder conversar com ela
normalmente (mde de Aladiah).

Prefiro enfrentar cada dia como se fosse unico, sem ficar pensando muito
no futuro (mde de Damabiah).

Frente aos mais variados comportamentos presenciados chegamos a conclusdo de que
cada familia encontra, ou melhor, passa por distintas fases de adaptagdo. A partir dos relatos
acima, pudemos perceber sentimentos de medo, tristeza, nega¢do, culpa, afastamento,
intelectualizagdo, depressdo, esperanga, e na maioria dos casos, apOs passado os primeiros
dias presenciamos a aceitagdo. Todos estes comportamentos evidenciados, sdo descritos por
Klaus et all (2000). Entendemos que muitos sdo os fatores que desencadearam essas reagdes,
além € claro, do proprio nascimento do RN malformado, a época do diagnéstico, as
informagdes repassadas, as crengas de cada familia, o desejo pela crianga, a atuagdo da equipe
multiprofissional, a relagdo entre o casal e o apoio da familia, foram questdes que

influenciaram na adaptagao da familia diante daquela nova situagéo.

Para facilitar a compreensdo das malformagdes e do seu tratamento, optamos em
demonstrar as possibilidades de corregdes através de material educativo elaborado pelas
académicas. Focamos dois tipos de malformagdes, as quais julgamos ser de maior
necessidade, pelos motivos abaixo justificados.

Uma delas foi a Hidrocefalia, tendo em vista a alta freqiiéncia com que ela ocorre na
Unidade de Bergario, somado ao fato de termos percebido, a partir da aplicagio dos
questionarios com os pais e até mesmo das conversas informais que tivemos no decorrer da
pratica, certo grau de dificuldade em entender como funcionava o sistema de valvula, que era
implantado na cabega de seus bebés, quando da realizagdo da cirurgia. A maioria das familias
demonstrava preocupa¢do com a implantagdo da valvula, bem como com o resultado pos-
cirurgico, tanto no aspecto funcional como estético. Acreditamos que o material educativo
elaborado (segue abaixo) facilitou a compreensdo da malformacio e da cirurgia (derivagio
ventriculo-peritonial), instigando questionamentos e possibilitando esclarecimentos de
duvidas que surgiram, promovendo redugdo da ansiedade dos pais, tornando-os participantes

ativos do processo de cuidar de seus filhos.
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A outra malformacgdo enfocada foi a Hérnia Diafragmatica, tendo em vista a alta
freqiiéncia com que ela ocorre na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, aliada a
complexidade da mesma. Percebemos o quanto era dificil para os pais entenderem a
localizagdo dos 6rgdos no abdome de seus filhos e ainda, como se daria o processo cirargico.
Assim, como na Hidrocefalia, acreditamos que as ilustragdes elaboradas (segue abaixo)
possibilitaram o entendimento dos pais, esclarecendo suas davidas e facilitando o

acompanhamento da problematica de seus bebés de forma mais efetiva.

HERNIA DIAFRAGMATICA

Diafragma restaurado

Fonte: Adam.

A cirurgia consta de laparotomia obliqua subcostal no mesmo lado da hérnia, reducdo de

todas as visceras para a cavidade abdominal e fechamento do orificio diafragmatico.
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Em muitos momentos sentimos que nossa participagdo nos cuidados era bem aceita
pelos familiares, possibilitando compreensdo de suas ansiedades, favorecendo o oferecimento
de apoio emocional. Percebemos algumas vezes, que nossa presenga e nossas palavras eram
muito bem vindas. Em outros momentos, o simples fato de permanecer ao lado das familias,
mesmo sem emitir nenhuma palavra, se fazia suficiente. O siléncio, muitas vezes, vale mais
do que mil palavras. Procurdvamos, sempre que possivel, passar mensagens de conforto e
esperan¢a, mas sempre tomando o devido cuidado para ndo levantar falsas expectativas
quando sabiamos que o progndstico era reservado. Quando sentiamos que a situa¢do ja ndo se
encontrava mais ao nosso alcance, sugeriamos a enfermeira da unidade que solicitasse a

intervenc¢do de um profissional especializado, visando suprir aquela necessidade.

Uma outra forma que encontramos para dar conforto aos pais e contribuir no seu
processo de adaptag@o, foi através da confecgdo de quadros (segue abaixo) com uma oragéo,

no sentido de favorecer uma auto-reflexdo, motivar e reconfortar os pais, procurando mostrar

a importancia de se ter fé e saber dividir as dificuldades com uma forga superior.
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Momentos de felicidade, de amizade, de carmho, de paz

de amor.

Acreditamos que a utilizagdo desta oragdo foi mais uma estratégia que contribuiu para
a superagdo das angustias dos familiares, favorecendo o enfrentamento de cada dia como um
novo dia, superagdo dos obstaculos e comemoragéo das vitérias e dos progressos, acreditando

na possibilidade de dias melhores.

Quanto a prestagdo dos cuidados minimos pelos pais, na unidade de bercario,
estimulamos a sua realizagdo sempre que se sentissem seguros para tal, enfatizando a
importéncia deles criarem habilidades e esclarecerem as duvidas para posterior realizagio
pos-alta. Percebemos no decorrer dos dias, que os pais iam adquirindo autoconfianca e
assumindo os cuidados minimos, como: troca de fraldas, banho, oferta da alimentacfo,

cateterismo vesical de alivio (em alguns casos de mielomeningocele), entre outros.

Por vezes, buscamos refletir com a equipe da UTIN sobre a possibilidade de os pais
prestarem cuidados minimos como, a alimenta¢do ou a troca de fraldas, visando um maior
tempo de contato RN/familia, enfatizando que a presenca deles poderia ser muito util na

evolugdo do bebé. Procuramos ainda destacar o fato de que muitos RNs portadores de
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malformagdes demandam cuidados especiais em virtude de suas necessidades e portanto, € de
suma importancia que os pais aprendam a cuidar de seus recém-nascidos no hospital, para que

possam cuidar de forma adequada em casa no poés-alta.

Porém encontramos certa resisténcia por parte dos funcionarios em relagdo a
participagdo dos pais na prestagdo de cuidados minimos na UTIN. Talvez, por esta ser uma
norma que ja vem sendo seguida ha muito tempo, ou ainda pela complexidade dos
diagnosticos. O tempo de estagio ndo se fez suficiente para sensibilizar a equipe, no sentido
de estimular os pais a prestagdo de cuidados elementares, como troca de fraldas, alimentacio,
entre outros, favorecendo desta forma o vinculo e a adaptagdo. Nas vezes que buscamos
estimular esta aproximagdo, a equipe ndo se opds, porém, em nenhum momento presenciamos

o estimulo por parte dos funcionarios em relagio a presta¢do de cuidados minimos ao RN.

Avaliacio do objetivo n°. 6

Consideramos que nossa atuagdo e as estratégias implementadas, influenciaram
positivamente na aproximagdo dos pais com o neonato, favorecendo a adaptagio e
compreensdo da situagdo a ser enfrentada e a formagao do vinculo. Percebemos que os pais se
sentiam mais proximos de seus filhos e interagiam com mais facilidade. A incorporagdo de
seu papel como pais, que a principio era incipiente, com o passar dos dias, foi se tornando
mais patente. Foi gratificante perceber como os pais se sentiam uteis ao prestarem simples

cuidados aos seus bebés.

A partir dos sentimentos identificados, pudemos agir de acordo com o que julgamos

mais pertinente a cada momento.

Consideramos este objetivo atingido, uma vez que as estratégias previstas foram
procedentes, além de ter favorecido o nosso relacionamento com os pais a partir da confianga,

do respeito e da amizade que foram estabelecidas.

7.7. Objetivo 7 — Investigar o momento em que os pais receberam o diagnéstico de

malformacio e seu entendimento a respeito do mesmo.

A partir da coleta dos dados, obtemos de uma forma geral, o nivel de compreenséo dos
pais em relagdo ao diagnostico de malformagio de seu filho. Tomamos conhecimento das

informagdes que foram repassadas aos pais no momento da descoberta da malformacdo e apos
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o nascimento da crianga, e de possiveis duvidas que ainda restavam. Na medida do possivel
procuramos esclarecer, de acordo com nosso conhecimento, buscando informagdes, sempre

que necessario.

Antes da aplicagdo do questionario, orientamos sobre as questdes que seriam feitas,
esclarecemos novamente os objetivos do trabalho, e lhes oferecemos a autorizagdo para que
fosse lida e posteriormente assinada, deixando claro que sua participagio era de livre e
espontdnea vontade, podendo estes, desistir a qualquer momento e até mesmo se recusar a
responder qualquer questionamento. Segue abaixo alguns relatos, de acordo com cada

questionamento:

1) Quando foi diagnosticada a malformacio congénita?

Duas semanas antes do nascimento do bebé. Estava indo de 7 em 7 dias
consultar no posto, disse ao médico que estava sentindo umas dores, ele
quis fazer um ultrasson e suspeitou de uma malformagédo, me encaminhou
para fazer um outro exame mais especializado e foi onde me disseram que o
bebé tinha uma hérnia (mde de Hariel).

Na hora do nascimento. O médico até fez um ultrasson, quando eu estava
de 6 meses e disse que viu umas imagens, mas disse que ndo dava pra ver o
que era e marcou outro ultrasson para o dia 29 de setembro pra ver isso,
mas ai, nasceu antes (mde de Mikael).

Eu estava com oito meses de gestagdo. Eu fiz o pré-natal desde os quatro
meses e nunca descobriram nada. Mas quando eu tava no oitavo més o
médico fez o ultra-som e disse que o bebé tinha um probleminha na cabeca
(made de Aladiah).

Quando ela nasceu, me disseram que ela era normalzinha e que so
precisava ganhar peso. Me deram alta e disseram que ela tinha que comer
de 2/2horas, porque sendo podia até morrer. Como eu fiquei preocupada,
achei melhor vir pra Floriandpolis. Aqui internaram ela pra ganhar peso.
Ai quando a médica passou e avaliou o bebé, disse que ela podia ter algum
tipo de sindrome. Ai que eu fiquei sabendo que ela tinha esse problema
(mde de Yealaiah).

A partir dos dados levantados, através da aplicagdo do questionario as familias dos RN
notificamos que 80% das familias receberam o diagndstico antes do nascimento do neonato e

o restante, ou seja, 20% tomaram conhecimento apds o nascimento do bebé.
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Grifico 5: Ocorréncia de malformagdo em RNs internados na UTIN
e no Bergario do HIJG, segundo época do diagndstico, no periodo de
30 de agosto a 30 de outubro de 2004. Florianépolis/SC, 2004.
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Diagnéstico antes do  Diagnéstico apés o
nascimento nascimento

Fonte: questionario aplicado pelas académicas.

Pudemos perceber, a partir das respostas dos pais, que o periodo do recebimento do
diagnéstico, influencia no processo de adaptagfio da familia e consegiientemente dos bebés.
De modo especial, os casais que foram informados sobre o diagnéstico ainda no periodo pré-
natal, recebendo um preparo prévio sobre a patologia, prognéstico e tratamento, mostraram-se
mais sensibilizados em relagdo ao recém-nascido, conseguiram aproximar-se mais
rapidamente de seus bebés, demonstraram menos dificuldades no estabelecimento do vinculo,
enfim, tiveram menos problemas na adaptagdo. Este preparo prévio dos pais favoreceu
também a adaptagdo do recém-nascido, pois os mesmos puderam sentir-se mais amados e

proximos de seus familiares.

Ja em relagéo aos pais, cujo diagnostico foi conhecido somente apds o nascimento do
recém-nascido, pudemos perceber um afastamento prévio, como se necessitassem de um
tempo para aceitarem aquela nova situagfo, que a principio nfo fazia parte de seus planos. Na
nossa percep¢do, este comportamento, refere-se a negac¢do, tendo como finalidade a
autoprote¢do, como bem referem Klaus et all (2000). Com o passar dos dias, este
comportamento foi sendo modificado, e os pais iam aos poucos superando este

distanciamento, progredindo no sentido de atingir a aceitagfo.
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2) Ao que a familia atribui a malformacéio?

Primeiro achei que era porque eu sou fumante, mas agora ndo sou mais.
Parei de fumar no dia que internei para fazer a cesdrea. Mas o médico me
disse que ndo tem muito relagdo com isso ( mde de Hariel).

No comego eu achei que eu tinha algum problema, e também que podia ser
por causa da diabetes, mas depois a enfermeira e a médica me disseram
que ndo era por causa disso. Que tinha sido um erro quando ela tava se
Jformando ( mée de Mehiel).

Pensei que fosse por causa da minha idade. Mas a médica disse pra mim
ndo ficar me culpando, porque ndo tem nada haver com a minha idade. Ela
disse que é uma coisa que acontece. Cada ndo sei quantas mil criangas
uma nasce assim. E aconteceu comigo (mde de Yealaiah).

Em relagdo a este questionamento percebemos que a maioria das maes demonstraram
sentimentos de culpa, tendo em vista que estas em algum momento da gestagdo ou até mesmo
ap0s o nascimento de seu bebé, procuraram relacionar a malformagdo de seus filhos a algo ou
a alguma atitude tomada por elas. Como bem referencia Kenner (2001) muitos pais de recém-
nascidos portadores de malformagdo congénitas tentam resolver sua impoténcia através da
culpa, dizendo a si proprios que eles fizeram alguma coisa para provocar a anormalidade do

filho ou deixaram de fazer alguma coisa para evita-la.

3) Assim que se deu o diagnéstico, quais foram as informacédes repassadas?

Falaram que o bebé tinha nascido com os intestinos pra fora e que ia ter
que fazer uma cirurgia e iam trazer aqui pro Hospital Infantil(mde de
Mikael).

Que era uma sindrome rara, que ndo tinha cura e que a qualquer hora
podia acontecer o pior. Que ela tinha problema no coragdozinho também.
Eles ja me prepararam (mde de Yealaiah).

O médico indicou para fazer cirurgia intra-iitero em Sdo Paulo. Fomos até
la, consultamos e fomos encaminhados para fazer ultra-som e ressonéncia
magnética com um outro médico, tudo de graga. Mas, depois desses exames
0 médico disse que ndo ia poder operar porque jd estava muito avangado, e
o risco/beneficio ndo compensava. O médico que acompanhou meu preé-
natal me disse sobre a dificuldade que o bebé teria para andar, sobre a
bexiga neurogénica, dificuldade de inteligéncia e possivel hidrocefalia
(mde de Damabiah).
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Foi notavel a discrepancia das informagdes repassadas aos pais, referentes ao
diagnostico dos RNs. Enquanto alguns profissionais da saide mostraram-se extremamente
minuciosos nas explicagdes, preocupando-se com os sentimentos dos pais, porém nao
deixando de salientar a gravidade dos casos, outros foram elementares demais, dando
orientagdes pouco claras e esquecendo de levar em consideragdo as preocupacdes dos pais,
talvez por nd3o encontrarem uma forma de repassar a eles estas informag¢des de acordo com o

entendimento destes ou até mesmo por ignorarem o momento vivenciado pela aquela familia.

4) Qual é o conhecimento atual sobre a patologia de seu filho, resta ainda alguma
divida?

A maior divida é saber como ela vai ficar depois da cirurgia. Se ter alguma
seqiiela? Eu também queria saber logo o resultado da ressondncia que é
pra sair hoje. Com esse resultado os médicos vao poder dizer melhor como
ela vai ficar. Eles estdo estudando para ver qual a melhor forma de fazer a
cirurgia ( mde de Mehiel).

Eu 50 queria saber se ela vai conseguir me escutar. Porque as vezes eu falo
com ela e parece que ela ndo me escuta (mde de Aladiah).

Tudo o que tenho divida eu pergunto. So estou preocupada agora porque
ela ndo se mexe muito, fica molinha (mde de Damabiah).

A partir deste questionamento obtemos as mais variadas respostas. Ficou perceptivel
que a maior preocupa¢do dos pais centra-se nas conseqiiéncias futuras que seus filhos terdo
em virtude da malformagdo, de forma especial no que diz respeito ao nivel neurologico,
capacidade de interagir. Outra inquietagio que mostrou-se presente nas entrevistas foi em

relagdo a cirurgia de seus bebés , quais os riscos, conseqiiéncias e resultados.

De uma forma em geral, podemos afirmar que este instrumento foi fundamental no
sentido de nos orientar na conduta a ser estabelecida com cada familia, a partir da
demonstragdo dos sentimentos/preocupagdes dos pais em relagio a seus filhos, visando

sempre favorecer no processo adaptativo.

Avaliacio do objetivo n°. 7

Os questionarios foram aplicados com éxito, em todas as nossas abordagens obtivemos

aceitagdo para participacdo e colaboragdo em nosso trabalho de conclusio de curso. Foram
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instrumentos fundamentais para avaliagdo do nivel de adapta¢do de cada familia, e essenciais
na implementagdo de nossos objetivos. A partir dos dados levantados pudemos esclarecer as

davidas que surgiram, instigando a participagéo ativa dos pais na evolugfo de seus bebés.

Em relagdo a época do diagnéstico da malformagdo, a presenga de comportamentos
ineficientes foram observados quando da ocorréncia de diagnéstico tardio. Consideramos
portanto, que realmente ela influencia no nivel de adaptagdo dos pais e conseqiientemente dos

neonatos.

Objetivo 8 — Conhecer a realidade de outras UTINs, bem como a assisténcia prestada

nestas.

Através de contatos telefonicos obtivemos a autorizagio das enfermeiras das unidades
que pretendiamos visitar, foram elas: UTIN da Maternidade Carmela Dutra, da Carlos Correia
e do Hospital Regional de Sdo José. Abaixo se encontram relatadas, em linhas gerais, a
descri¢do dos ambientes, os focos de atengfo, as dificuldades e facilidades na prestagio da
assisténcia, de acordo com as informag¢des que foram gentilmente repassadas pelas

enfermeiras de cada unidade.

Maternidade Carmela Dutra (MCD)

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal da MCD nos foi apresentada pela enfermeira

Soraia, enfermeira chefe da unidade. A UTIN é composta por quatro quartos (ambientes com

divisérias de vidragas, permitindo uma
melhor visualiza¢@o). Tém disponibilidade
para um total de 10 leitos de UTI e 15 leitos
de cuidados intermedidrios. N&o possui
leitos destinados a isolamento. A equipe de
enfermagem por sua vez é composta por

cinco enfermeiras e 28 técnicos/auxiliares

de enfermagem, sendo uma enfermeira e
|

UTIN - Maternidade Carmela Dutra

cinco ou seis técnicos/auxiliares de

enfermagem por turno.

O 1° quarto € destinado a admissdo dos RNs, trata-se de um local onde é feita a

triagem logo que o bebé chega na unidade. E composto por quatro bergos aquecidos. Os RNs
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ficam neste ambiente até que apresentem condigdes favoraveis para serem encaminhados ao

Alojamento Conjunto, junto de sua mae.

O 2° quarto ¢ destinado aos leitos de UTIL, onde se encontram dois ber¢os aquecidos e
duas incubadoras, sendo que um leito esta sempre disponivel e aquecido para possiveis

intercorréncias.

O 3° quarto € composto por quatro bergos aquecidos, destinados a RNs que necessitem
de cuidados intermediarios, porém estes podem ser usados para cuidados intensivos, desde

que se faca necessario.

O 4° quarto, no dia da visita encontrava-se com trés ber¢os aquecidos e duas

incubadoras, sendo que pode-se adaptar mais leitos ao ambiente, conforme a necessidade.

A unidade ¢ composta ainda por um expurgo, sendo que a lavagem do material ¢ feita
na propria unidade, e s6 depois € encaminhada para esterilizagdo; uma copa, para uso dos
profissionais; uma sala de descanso médico, um almoxarifado; uma sala de descanso de
enfermagem; uma sala de banhos dos RNs, a qual é também utilizada para fototerapia dos
bebés que deveriam estar no alojamento conjunto e também para a guarda de alguns leitos que
nao estdo sendo utilizados. Conta com um posto de enfermagem; um lactario (existe ainda
uma estufa para manter o leite que fica aquecido até que venha a ser utilizado); uma recepgio;
uma sala para escriturdria, a qual também é usada para reuniio e para “estudos”
(aprofundamento de teorias que as enfermeiras disponibilizam aos técnicos/auxiliares
periodicamente); uma sala de espera com lavatorio, armarios para a guarda de materiais dos
funcionérios; vestiario destinado a paramentagio antes da entrada na UTIN; lavatorio na
entrada, destinado ao uso dos profissionais e expurgo para desprezar as roupas usadas na saida
da unidade. O que falta na unidade é um banheiro, que devido a falta de espaco fisico nio foi

possivel ser feito, os funcionarios usam o banheiro do centro cirtrgico, que fica ao lado.

A unidade dispde ainda de duas incubadoras de transporte e dois 6xidos nitricos,
prontos a serem utilizados sempre que se fizer necessario. Segundo informacdes da
enfermeira, ndo existem problemas com falta de material. Material e equipamentos para o
bom funcionamento da unidade, estdo sempre disponiveis. Existe ainda na unidade um

aparelho de raio X e um aparelho de eletrocardiograma para uso interno.

Para o alojamento das mdes que ndo estdo internadas no alojamento conjunto, existe

um albergue chamado “Recanto”, na propria maternidade. Este é formado por quatro leitos,
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armarios para a guarda dos pertences, banheiro e um frigobar. Cabe lembrar que as mies que

se encontram no albergue tem direito as refei¢des servidas na propria MCD.

Nos foi informado ainda que os pedidos sdo informatizados, a unidade dispde de dois
computadores. As enfermeiras passam visitas com os médicos, discutindo caso a caso. Em
relagdo ao horério de visitas, os pais tém livre acesso (24h/dia), avés e irmdos uma vez por dia

e aos demais parentes e amigos, ndo sdo permitidas visitas.

Consideramos que, de uma forma geral, a UTIN da MCD dispde de uma boa
infraestrutura, principalmente em relagfo aos materiais de consumo e materiais permanentes,
ambos encontram-se em grande quantidade, de qualidade e atualizados de acordo com o
avango tecnolégico/cientifico. O que talvez deixe um pouco a desejar € a questdo do espago
fisico, principalmente em relagfio ao niimero de leitos e a inexisténcia de banheiro na unidade.
Outro ponto positivo encontrado foi a presen¢a de enfermeira durante as 24 horas/dia na
unidade, bem como o sistema de educag@io continuada que funciona periodicamente junto a
equipe de enfermagem a partir das enfermeiras, tratando de temas pré-estabelecidos de acordo

com as necessidades encontradas.

Matérnidade Carlos Correia

A UTIN da Maternidade Carlos Correia é composta por um ambiente com cinco leitos,
sendo trés incubadoras e dois bergos aquecidos. N@o possui isolamento. A equipe de

enfermagem ¢ formada por uma enfermeira e quatro técnicas de enfermagem. Estando a

enfermeira no turno matutino e parte do
turno vespertino e um técnico por turno.

Até o momento, tem prestado assisténcia

aos  bebés nascidos na  propria
maternidade. Faz parte ainda da unidade
um banheiro, uma sala para o preparo da

medicagdo, uma d4rea para o descanso

UTIN - Maternidade Carlos Correia

médico e uma sala de prescrigio. O

atendimento €  disponibilizado  para

convénios e particular.

Avaliamos que trata-se de uma unidade recém inaugurada que até o momento

apresenta uma 4rea fisica adequada de acordo com a demanda atendida. Um fator que
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acreditamos encontrar-se deficiente esta relacionado ao ntiimero de funciondrios da equipe de
enfermagem, tendo em vista que a unidade dispde cinco leitos, no caso de lotagdo total,
julgamos que apenas um técnico/auxiliar de enfermagem, seja insuficiente para prestar uma

assisténcia de qualidade aos cinco neonatos.

Hospital Regional de Sao José

A unidade de terapia intensiva neonatal de S3o José recebe basicamente RNs
prematuros. E formada por trés grandes quartos. O 1° com 10 vagas, destinadas a cuidados
intensivos; o 2° com 10 vagas, para assisténcia a RNs em cuidados intermediarios e um 3°
quarto com mais 10 vagas, que no momento encontra-se desativado, devido ao ntimero

reduzido de funciondrios. Segundo a enfermeira que nos apresentou a unidade, estas vagas

futuramente virdo a receber os
RNs com cuidados entre intensivo
e intermediario. Existe também
area e equipamentos disponiveis
para trés vagas de isolamento,
porém estas também se encontram

desativadas devido a falta de

funcionérios.

A unidade ¢ composta ainda por uma sala de observa¢do com trés leitos, onde os
bebés que nascem de cesérea ficam e recebem os procedimentos de cuidados imediatos antes
de irem para junto de suas mies; um descanso médico; um descanso de enfermagem; uma
rouparia; uma sala de prescrigdo; um posto de enfermagem; um depésito de materiais; uma
sala para lavagem do material; uma sala para guarda do material de limpeza; um expurgo;
uma sala de banco de leite; uma sala destinada para o estoque do leite; uma sala para a
ordenha do leite materno; um banheiro para a equipe de enfermagem; um banheiro para a
equipe de medicina, uma sala para armazenagem das roupas que vem da lavanderia; uma sala

de espera; uma sala para escrituragdo e uma sala de estudos.

Em relagdo as visitas, os pais tem acesso 24h/dia, para os outros visitantes ¢ permitido

uma visita por bebé a cada dia, no horario entre as 15 e 16 horas.

A partir da nossa observagdo e posterior reflexdo, concluimos que em termos de area

fisica e disponibilidade de equipamentos, tanto em questdo de quantidade como de qualidade
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tecnologica/cientifica esta foi a unidade que apresentou melhores condigdes para prestagdo de
uma assisténcia de qualidade aos neonatos. O que deixou a desejar foi em relagdo aos recursos
humanos, uma vez que, devido ao nimero restrito de funcionarios a unidade ndo encontra-se

plenamente ativa.

Avaliacio do objetivo n°. 8

Julgamos ter atingido este objetivo, a partir da realizagdo das visitas, conhecendo a
realidade de outras UTINs, de modo especial no que diz respeito a area fisica, recursos
materiais ¢ humanos, entre outras informagdes que nos foram repassadas e que pudemos

perceber a partir da nossa observagao.



ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
E NAO PROPOSTAS

“Anjo (mensageiro) é designagdo de encargo, ndo de natureza, se
perguntares pela designagdo da natureza, é um espirito;

se perguntares pelo encargo, é
um anjo:

é espirito pelo aquilo que é.

E é anjo pelo aquilo que faz.”

(Sto.Agostinho)
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8. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E NAO PROPOSTAS

8.1. CARTAZES EDUCATIVOS

Visando humanizar o atendimento e facilitar a adaptagdo dos RNs, elaboramos
cartazes educativos no intuito de sensibilizar os pais e principalmente os profissionais a
realizarem um cuidado diferenciado aos bebés. Estes cartazes enfatizavam: a lavagem das
maos; a redugdo das manipulagdes, sempre que possivel; toques carinhosos tanto por parte
dos pais quanto dos funcionarios sempre que possivel; manutencdo de um ambiente
acolhedor, com um minimo de ruidos e iluminagdo e temperatura adequada para os RN, entre

outras que julgamos importantes na prestacdo de um cuidado humanizado.

Depois de levar uma agulhada é t30 bom
receber um carinho seu ...

Se puder me dar um dedinho de luva pra
aliviar a minha dor eu agradeco!!

Ah, e quando eu estiver dormindo, se puder
voltar outra hora, por favor, ndo me acorde!

Muito Obrigada!
Beijinhos!
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Ei, lavou as maozinhas? _

Quando entrar aqui, por ‘
favor nao esquece de
lavar as maos....

Isso é tao importante
pra mim...

Eu agradeco com um
Beijinho carinhoso!

8.2. PLACAS PERSONALIZADAS

No decorrer do estagio, confeccionamos identificagdes em cartolina, em formato de
nuvens para serem colocadas nos bercos de cada
paciente que era admitido, visando assim, dar
visibilidade aos recém-nascidos, estimular que eles
fossem chamados pelo nome e num 4mbito maior,

promover a humanizacdo do atendimento, ressaltando a

importancia de tratar cada RN como tinico.

8.3. RELACAO DE ANIVERSARIOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM DA
UTIN

Elaboramos ainda, um cartaz em formato de centopéia, no qual inserimos o nome de
todos os funciondrios da unidade, com seus respectivos aniversdrios, promovendo desta
forma, a integragdo e motiva¢do da equipe, pois acreditamos que para trabalhar de forma

humanizada, precisamos também humanizar a equipe e o ambiente de trabalho.
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8.4. PARTICIPACAO EM REUNIOES COM OS PAIS NA UNIDADE DE
BERCARIO

No decorrer da pratica, tivemos a oportunidade de participar de trés reunides com os
pais dos recém-nascidos internados na unidade de bergario, sob a coordenagdo da enfermeira
Beatriz e da psicologa Fernanda. Via de regra estas reunides sdo realizadas semanalmente, nas

quartas-feiras ou de acordo com as necessidades da unidade.

A primeira reunido que participamos abordou os temas mielomeningocele e
hidrocefalia, e contou com a presenca de duas mies que tinham seus bebés, portadores de tal
anomalia. Foram apresentadas as causas das malformagdes, as alteragdes fisiologicas e
estruturais, os possiveis prognosticos, o acompanhamento e tratamento de cada caso, cirurgia
de derivagdo ventriculo peritonial (colocagdo de valvula), os principais cuidados pos-alta,
necessidade de fisioterapia, sinais de aumento da hifrocefalia, possibilidade de deformagdo de
membros inferiores e dificuldade na locomogdo, bexiga neurogénica e necessidade de
cateterismo vesical, possivel alteragdo neurologica e numa perspectiva futura, planejamento
de uma proxima gravidez realizando tratamento preventivo com acido folico, visando
diminuir a ocorréncia de malformagdes. Na oportunidade, foram esclarecidas as duvidas, e
abriu-se um espago para exposigdo dos sentimentos dos familiares, possibilitando a troca de
experiéncias e apoio mutuo, visando uma melhor adaptagido e consequentemente um melhor

preparo das familias para cuidar de seus recém-nascidos.

As maes foram informadas ainda sobre o GAMM (Grupo de Atendimento
Multidisciplinar ao Mielodisplasico), acompanhamento semanal as criangas portadoras de
mielomeningocele, o qual ¢ ofertado do proprio HIJG. A crianga recebe a alta j4 com sua

primeira consulta agendada.

Percebemos que devido ao publico restrito, as mées sentiram-se apoiadas e com

liberdade para expor suas dividas e seus sentimentos.

As outras duas reunides que participamos foram sobre as normas e rotinas da unidade e
sobre o aleitamento materno. O convite foi estendido a todas as maes, objetivando que as
mesmas se inteirassem do funcionamento da unidade, bem como das instalacdes onde estas se
encontravam alojadas, a fim de promover um ambiente mais familiar e favorecer a
convivéncia do trindmio familia/RN/equipe de saude, bem como, o bom relacionamento entre
as familias. O enfoque sobre aleitamento materno, incluiu orientagdes e demonstragdes de

técnicas de amamentagdo, cuidados com as mamas, cuidados de higiene, pega correta,
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importdncia da manutencdo do aleitamento materno exclusivo até os seis meses,
esclarecimento de duvidas, entre outras.

Consideramos de grande importancia a realizag@o destas reunides, pois proporciona um
ambiente mais acolhedor, oferecendo a devida atengdo a cada familia, contribuindo para a
maior permanéncia desta na unidade, durante a interna¢do de seu filho, e consequentemente

favorecendo a formagéo do vinculo e a adaptagfo da familia e do RN.

8.5. CIRURGIA ASSISTIDA

Logo nos primeiros dias de estagio tivemos a oportunidade de presenciar a cirurgia de
Damabiah, um RN portador de mielomeningocele e hidrocefalia que estdvamos
acompanhando na realizagdo de um de nossos
processos.

Tratava-se de uma cirurgia de derivagéo

ventriculo-peritonial (DVP) para o controle da

hidrocefalia. Acompanhar cirurgias nio estava

previsto em nosso projeto, porém, quando

'] )

surgiu esta possibilidade, julgamos que seria de

grande valia para um aprofundamento dos casos
o (
que estavamos acompanhando. Inicialmente g

solicitamos a autorizagdo da enfermeira do | Académica presenciando a cirurgia de

Centro Cirlirgico para que esta permitisse a
nossa permanéncia durante a realizaggo da cirurgia.

Momentos antes da cirurgia conversamos com a mde de Damabiah. Como era de se
esperar, encontrava-se aflita e preocupada com a realizagdo da cirurgia. Procuramos entio,
favorecer a adaptagdo, observando seus sentimentos e expectativas e a partir disto, agindo no
sentido de tranqiiiliza-la, esclarecendo suas dividas e oferecendo apoio emocional. A cirurgia
transcorreu bem, sem nenhuma intercorréncia. Finalizado o ato cirargico, acompanhamos o
RN até a sala de recuperagdo pés-anestésica e em seguida fomos ao encontro da mie de
Damabiah, informar o término da cirurgia e avisar que havia transcorrido tudo dentro do
esperado.

Acreditamos que o acompanhamento do recém-nascido no pré, trans € pés-operatorio
foi fundamental para ampliar o vinculo com a familia, e estabelecer lagos de confianga,
respeito e companheirismo, propiciando atuar de forma mais efetiva na adaptag¢do do recém-

nascido e familia.
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CONSIDERACOES FINAIS

“Ndo hd emogdo no ficil velejar,
Quando os céus estio claros e azuis.
Ndo hd alegria em meramente
fazer as coisas que qualquer um
pode fazer.

Mas existe satisfagdo,
que é muito doce, quando vocé aporta
num destino onde
pensou que ndo chegaria.”
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Chega ao fim mais uma etapa de nossa jornada. Algo que nos parecia tdo distante esta

agora prestes a se concretizar, talvez um sonho, um objetivo alcangado.

Este trabalho possibilitou aplicar grande parte do conhecimento adquirido no decorrer
destes quatro anos de graduagdo. A prestagdo de uma assisténcia humanizada, visando a
adaptacdo destes pequenos anjos e de suas familias nos mostrou ser possivel e nos
impulsionou em busca de novas possibilidades e novas formas de encarar cada dia como um

novo dia.

Relatar em algumas linhas tudo o que foi experenciado nesta pratica, ndo reflete a
magnitude desta vivéncia. Foram muitos momentos... Muitas emogdes, alegrias, angustias,
obstaculos, conquistas... Enfim, sentimentos, ora positivos, ora negativos que nos

impulsionaram e nos fizeram ir além dos objetivos propostos.

Conviver com seres tdo especiais, tdo frageis e tdo tnicos, consolidou-se como uma
experiéncia inesquecivel, cujas imagens e lembrangas ficardo gravadas em nossas mentes e
em nossos coragdes. A cada dia aprendiamos um pouco mais com estes recém-nascidos e suas
familias. Aprendemos a ser pessoas melhores, profissionais mais sensiveis, mais capazes,
enfim, mais realizadas. E incrivel como estes pequenos grandes seres demonstraram forca e
garra na busca da superagdo de obstaculos. Acreditamos que o cuidado prestado por nos
académicas, contribuiu de alguma forma na adaptagcido do recém-nascido ao novo mundo e na
adaptagdo da familia ao recém-nascido, pois em todos os momentos da assisténcia oferecemos
nosso apoio, compreensao, carinho, aconchego, conhecimento € o desejo sincero de que as

familias e recém-nascidos atendidos vencessem esta ardua batalha.

A partir da execugdo da pratica assistencial, compreendemos a importincia da
utilizagdo da teoria da adaptagdo de Sister Calista Roy quando se trata de cuidar de recém-
nascidos malformados, devido a sobrecarga pela qual passam estes bebés e suas familias. A
utilizagdo da teoria que a principio nos parecia um desafio, foi uma grande aliada no
cumprimento dos objetivos. Apesar das dificuldades inicialmente encontradas, em virtude da
sua complexidade e do escasso contato com a teoria no decorrer do curso, sentimos que sua
aplicacdo favoreceu a assisténcia e colaborou na compreensdo dos processos adaptativos

vivenciados pelos recém-nascidos e suas familias.
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Numa reflexdo mais ampla da pratica vivenciada, julgamos ter alcangado
satisfatoriamente os objetivos propostos. Acreditamos que ndo foi por acaso que obtivemos
esta vitoria. Muitas foram as ferramentas que contribuiram para o alcance de nossa conquista.

Entre estas, gostariamos de enfocar:

A identificagdo com a area neonatal, possibilitando um olhar diferenciado diante de
cada recém-nascido em especial, vendo-os sempre como seres Unicos e individualizados, o

que nos motivou a superar os obstaculos encontrados.

As participagdes em eventos na area de neonatologia, que certamente ampliaram nosso
conhecimento e nos proporcionaram uma visdo mais aprofundada, levando a presta¢do de um

cuidado mais cientifico e mais humanizado.

A boa aceitagdo e o relacionamento estabelecido entre as académicas/RN/familia, foi

uma pega chave, sem a colaboragio deles, nossa proposta seria inviavel.

A amizade e o companheirismo entre as académicas foram fundamentais nesta
caminhada. Muitas foram as vezes que pudemos buscar na outra, um ombro amigo, uma mio
estendida, um ouvido atento, fosse por situagdes nas quais encontravamos dificuldades, ou
simplesmente na hora de comemorar mais uma conquista, compartilhar alegrias. Certamente a

caminhada seria mais ardua se ndo tivéssemos uma o apoio da outra.

O otimo relacionamento com a orientadora, que além de um simples orientar, nos
guiou, nos fortaleceu e nos motivou a ir em busca de nosso ideal sempre que nos sentimos
fragilizadas frente aos obstaculos encontrados. Ela soube a hora de nos conduzir, de estar
presente, e a hora de nos deixar caminhar com os proprios pés. Estamos certas de que seu

incentivo e sua amizade muito contribuiram no alcance de nosso objetivo

As supervisoras também tiveram grande parcela de contribuigdo, ainda que por vezes
um pouco distantes, temos a certeza que se empenharam no sentido de favorecer a nossa

atuagdo nas unidades e consequentemente o cumprimento de nossa pratica assistencial.

Como em toda conquista, ha sempre obstaculos no caminho. No decorrer do estagio
nos deparamos com algumas dificuldades, que ao invés de nos desanimar, serviram como
alicerce para prosseguirmos na caminhada em busca de nossos ideais, e fortaleceram o nosso
aprendizado, contribuindo sobremaneira no nosso crescimento tanto no ambito profissional

como pessoal.
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Acreditamos que nosso empenho ndo tenha sido em vdo, ultrapassamos uma barreira.
A UTIN que até entdo ndo era utilizada como campo de estagio, pela primeira vez aceitou a
presenga de académicas de enfermagem realizando a pratica assistencial curricular proposta
no trabalho de conclusdo de curso. Este foi um passo importante, pois contribuird para a
abertura do campo para outros académicos que tenham interesse pela 4rea e sintam-se
despertados para atuar em um ambiente tdo0 rico em conhecimentos e a0 mesmo tempo tdo

carente em estudos e pesquisas.

Para finalizar, gostariamos de dizer que muitas vezes nos sentimos infiteis ou mesmo
pequeninas diante do sofrimento daqueles seres tdo especiais, mas com o passar dos dias,
fomos nos dando conta de que a inutilidade se encontrava no ignorar, e que, simples atitudes
como um carinho, um afago, aliadas ao conhecimento cientifico e desejo de fazer o melhor,

eram significativos e faziam a diferenga no cuidado.

Ha uma mensagem que no nosso entendimento expressa todo o significado desta

vivéncia.

“Quando olhamos nosso passado e ndo
nos detemos nos prazeres transitorios
da vida, notamos que os momentos
marcantes da nossa existéncia, sdo
aqueles que viviamos o amor, ou que
escondidos, fizemos algo de bom para
alguém. Coisas, as vezes, tolas demais
para serem contadas, mas que por
[fragdes de segundos, nos fizeram sentir
como se estivéssemos mergulhadas na

]

eternidade.’

(Autor desconhecido)
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APENDICE I

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Processo de Enfermagem adaptado
Avaliagdo de 1° Nivel Avaliagdo de 2° Nivel

Identificaciio do RN -

Nome:

Local de Internagio:

Data do nascimento:_ / /

Tipo do Parto:

Apgar: 1° min. 5°min.

Idade Gestacional: Sexo: ()F ()M
Peso ao nascer: Posi¢fo na familia:

Raga: Procedéncia:

N° de consultas pré-natais:

Teste do pezinho:

Nome dos Pais:

Estado Civil dos Pais:

Idade pai/maie:

Antecedentes obstétricos:

Escolaridade dos pais:

Malformagio:

Data da Internagdo: / /



Dados Antropométricos:
PC:
PT:

Peso:

Altura;

Oxigenaciio
FR: bpm
Ritmo:

Caracteristicas da respiragio:

Coloragio da pele:

Oxigenoterapia (forma):

Circulacio:
FC: bpm
Ritmo: PA: mmHg

Ausculta cardiaca:

Nutricéo / hidratacio:
Tipo de alimentagdo: () leite materno

() leite industrializado

() nutrigdo parenteral

Forma de ingestdo: () seio materno
() sucgdo nutritiva
() SNG/SNE
() via parenteral

Pega da aréola:

Poder de sucgio:

Turgor da pele:

Presenca de edema:

Fontanelas:

Sinais de hipo/hiperglicemia:

Glicemia capilar:

Estimulo Focal:

Estimulo Contextual:

Estimulo Residual:

Estimulo Focal:

Estimulo Contextual:

Estimulo Residual:

Estimulo Focal:

Estimulo Contextual:

Estimulo Residual:

Estimulo Focal:

Estimulo Contextual:

Estimulo Residual:




Regulacio Térmica:
TC: °C T bergo: °C

() bergo normal
() bergo aquecido

() incubadora

Eliminacdes:
Vesical:
() micgdo espontanea

Frequéncia: Caracteristicas:

() cateter vesical

Volume: Caracteristicas:

() coletor de urina

Volume: Caracteristicas:

Intestinal:

Tipo de fezes: ( ) meconio
() fezes de transigio
() fezes de leite

Freqiiéncia:

Caracteristicas: ( ) pastosas
( )semi-liquidas
() liquidas

( )endurecidas

Drenagens:
() residuo gastrico por sondagem

Volume;: Caracteristicas:

() vOmitos Caracteristicas:

() regurgitacdo Caracteristicas:

() salivagdo excessiva

Estimulo Focal:

Estimulo Contextual:

Estimulo Residual:

Estimulo Focal:

Estimulo Contextual:

Estimulo Residual:




Integridade Cutineo Mucosa:
Ictericia: () até 24h de vida ( )entre 24 e 48h

() apds 48h
Grau de ictericia:

() 1 — cabega e pescogo

() ndo observado

() 2 —tronco até o umbigo

() 3 — abdome e coxa

() 4 — membros até punhos e tornozelos

() 5 — maos e pés, inclusive regides palmares e plantares

Coto umbilical:

Presenca de:

() vérnix caseoso

( )millium sebaceo

( ) mancha mongolica
() cefalohematoma

() outros:

( ) bossa serosanguinolenta
() lanugem
( )angiomas teleangectasios

( )descamagio fisiologica

() Presenga de curativos

Regido:

Caracteristicas:

Regulaciio neurolégica:

Nivel de consciéncia:
() sonolento () alerta
() torporoso () comatoso

() outros:

Presenca de reflexos: () B

abinski () sucgdo () perioral

( )deambulagio ( )Moro ( )preensio palmar/plantar ( ciliar

Estimulo Focal:

Estimulo Contextual;

Estimulo Residual:

Estimulo Focal:

Estimulo Contextual:

Estimulo Residual:




Sono e vigilia:

() sono profundo () alerta sem atividade motora
() sono leve () alerta com atividade motora

() sonolento () atividade motora intensa/choro vigoroso

Terapéutica:
Acesso venoso (tipo e regido):

() Medicacgio EV:

() Medicagdo IM:
() Medicagdo SC:
() Medicagido VO:

Documento adaptado de Pfiitzenreuter, (1999).

Estimulo Focal;

Estimulo Contextual:

Estimulo Residual:

Estimulo Focal:

Estimulo Contextual:

Estimulo Residual:




APENDICE II

J-#&J
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM
Instrumento para coleta de dados sobre o nivel de adaptacio da familia*

. Quando foi diagnosticada a malformagdo congénita?
a) Ainda no pré-natal.
b) No momento do nascimento.

¢) Algum tempo depois do nascimento.

o Qual foi a reacdo da familia (sentimentos experenciados) ao saber que o seu bebé era

portador de malformagio?

. Ao que a familia atribui a malformacio?
. Assim que se deu o diagndstico, quais foram as informagGes recebidas?
J Qual ¢ o conhecimento atual sobre a patologia de seu filho, resta ainda alguma

duvida?




. Quais sdo suas preocupagdes futuras em relagdo ao seu filho?

. Sentem-se preparados para cuidar de um bebé portador de malformacéio?

Outros:

* Instrumento elaborado por Ana Paula Minuzzi e Aracelli Ghedin Dias.



APENDICE III

&

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Instrumento para Observacio*

Em Relagéio ao Diagnéstico do RN

> E possivel corrigir a malformaggo completamente ou niio?
> Ela afeta o sistema nervoso central?

> Apresenta risco de vida?

> Ela ira afetar o desenvolvimento futuro do bebé?

> As malformagdes s3o varias ou é s6 uma?

» Ela é uma malformago rara?

> Serdo necessérias hospitalizagdes repetidas e visitas a médicos ou locais especializados?

Em Relagiio a Adaptacio dos Pais

> Visitas freqiientes ao RN internado no Bergério ou na UTIN.

» Tempo de permanéncia dessas visitas.

> Presenca de toque, carinho e aconchego ao RN.

» Participagdo dos pais nos cuidados ao RN, quando permitido.

> Relacionamento entre os pais.

» Relacionamento familiar.

> Relacionamento familia / equipe de enfermagem.

> Questionamentos a respeito da situago do bebé.

» Demonstram sentimentos de negagdo raiva, culpa, afastamento, intelectualizagio,

depressio, aceitagio.

* Instrumento elaborado por Ana Paula Minuzzi e Aracelli Ghedin Dias.



APENDICE IV

Consentimento Livre e Esclarecido das Familias dos Recém-nascidos Internados

na UTI Neonatal e no Bercirio do Hospital Infantil Joana de Gusmio*

E de meu conhecimento que os dados por mim fornecidos podem ser utilizados pelas
académicas da ultima fase do curso de Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina: Ana Paula Minuzzi e Aracelli Ghedin Dias no desenvolvimento da sua pratica
assistencial, a realizar-se na UTIN e no Bercario do Hospital Infantil Joana de Gusmio., sob
orientagdo da Prof* Enf* Maria Emilia de Oliveira e supervisio da Enf? Joseila Cristina
Franzon e Enf* Beatriz Inés Reckziegl

Compreendo que a prética assistencial sera realizada com o nosso recém-nascido que
se encontra internado na UTIN / Bergario e que envolvera também a minha participagio e a
participag¢io de outros membros de nossa familia que concordarem em participar.

Estou ciente de que as académicas fardo coleta de dados através de observagdo direta,
entrevistas e exame fisico e que os dados serdo mantidos sob confidencialidade e utilizados
apenas para a assisténcia no hospital, as académicas somente utilizario gravador para
entrevistar-me caso eu concorde; a participa¢do nesta pratica ndo ira prejudicar o cuidado ao
recém-nascido e a nenhum membro da nossa familia.

Participo voluntariamente e poderei, a qualquer momento, negar-me a participar da
pratica ou mesmo desistir de participar se assim o desejar; poderei ter acesso ao relatorio do
estudo, caso solicite, tendo o suporte das académicas para tirar possiveis davidas sobre o

estudo e meus direitos como participante.

Data: / /

Pai /Mie ou Responsavel

* Instrumento elaborado por Ana Paula Minuzzi e Aracelli Ghedin Dias.



APENDICE V

Autorizacgio para a Realizaciio e Uso de Registros Fotograficos da Pratica

Assistencial na UTI Neonatal e no Ber¢ario do HIJG*

Ey, autorizo as

académicas Ana Paula Minuzzi e Aracelli Ghedin Dias, do dltimo ano do Curso de Graduagio

em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, a fazerem registros fotograficos
(dos RNs, familiares e/ou integrantes da equipe de enfermagem) durante o periodo da pratica

assistencial na UTIN e no Bergario do HIJG.

Estou ciente de que as fotos selecionadas sob minha autorizacio serdo utilizadas

somente em trabalhos desenvolvidos pelas académicas.

Data: / /

Assinatura

() Pai/ Mie / Responsavel pelo RN.
() Membro da equipe de enfermagem da UTIN ou do Bergério.

* Instrumento elaborado por Ana Paula Minuzzi e Aracelli Ghedin Dias.



APENDICE VI

Informacdes as Familias dos Recém-nascidos Internados

na UTI Neonatal e no Bercario do Hospital Infantil Joana de Gusmio*

Nos académicas da Gltima fase do curso de Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina: Ana Paula Minuzzi e Aracelli Ghedin Dias no desenvolvimento da pratica
assistencial, a realizar-se na UTIN e no Bergario do Hospital Infantil Joana de Gusmio, sob
orientagdo da Prof* Enf® Maria Emilia de Oliveira e supervisio da Enf?* Joseila Cristina
Franzon e Enf® Beatriz Inés Reckziegl.

A pratica assistencial sera realizada com o recém-nascido que se encontra internado na
UTIN / Bergario € envolvera também a sua participagdo e a participagio de outros membros
de sua familia que concordarem em participar.

Faremos a coleta de dados através de observagdo direta, entrevistas e exame fisico, os
dados serdo mantidos sob confidencialidade e utilizados apenas para a assisténcia no hospital;
Somente utilizaremos gravador para entrevistar caso vocé concorde; a participagio nesta
pratica ndo ira prejudicar o cuidado ao recém-nascido e a nenhum membro da sua familia.

A sua participagio € voluntaria e vocé podera, a qualquer momento, negar-se a
participar da pratica ou mesmo desistir de participar se assim o desejar; podera ter acesso ao
relatorio do estudo, caso solicite, tendo o suporte das académicas para tirar possiveis davidas
sobre o estudo e seus direitos como participante.

Os registros fotograficos (dos RNs e familiares) durante o periodo da pratica

assistencial na UTIN e no Bergario do HIJG somente serdo realizados caso vocé autorize.

Data: / /

Pai /Mae ou Responsavel

* Instrumento elaborado por Ana Paula Minuzzi e Aracelli Ghedin Dias.



APENDICE VII

PROCESSO DE ENFERMAGEM

Nota de Admissiao na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

RN recebida da emergéncia externa as 19 h do dia 21 de setembro de 2004,
proveniente da Maternidade Carmela Dutra. Diagnostico de hidrocefalia, apresentando
crepitagdo em clavicula esquerda, hipotermia, hipoativo,cianose generalizada, recebendo soro
em veia periférica e colocado em bergo aquecido. Prescrito dieta de 20 ml de leite via oral,
sugando e deglutindo irregularmente. Colhido sangue para exames. As 24 h foi suspenso o
soro de manutengdo e aumentado a dieta para 30 ml de leite. A 1 hora e 45 min. apresentou
episddio de apneia de duragdo em torno de 3 min, no qual foi aspirado e feito pressdo nas
narinas com oxigénio. Em decorréncia deste fato, por apresentar cianose intensa e
generalizada foi suspensa a dieta e retornou com HEV. As 2 horas e 10 min. foi realizado

Raio X de torax. EliminagGes fisiologicas presentes e espontaneas.

Histérico da Familia
OPL., m3e de Aladiah, proveniente de Trés Barras/SC, atualmente encontra-se
separada do marido, com quem tem dois filhos. Aladiah é o terceiro filho de O.P.L. O RN
chegou na unidade de bercario sem a presenca de acompanhantes. Niio foi possivel obter
contato um contato inicial com a mée, pois esta permaneceu na maternidade em virtude de

complicagdes no parto.

Avaliacdo de 1° Nivel
Identificacio do RN —
Nome: RN de O.P.L. - Aladiah

Local de Internacio: Bergario

Data do nascimento: 21/09/2004

Tipo do Parto: cesarea  Apgar: 1° min. 6 5°min. 8

Idade Gestacional: capurro: 37 semanas e 1 dia Sexo: (x)F ()M
Peso ao nascer: 3.375 Posiciio na familia: 111

Raga: branca Procedéncia: Trés Barras/SC

N° de consultas pré-natais: 8 consultas



Nome da mie: OP.L.

Idade: pai 30 anos  made: 25 anos

Antecedentes obstétricos: Gesta [l Parall aborto @

Escolaridade da Mie: 6 série do ensino fundamental

Malformacao: Hidrocefalia

Diagnosticos Médicos: Hidrocefalia importante, macrocefalia importante, creptagio em
clavicula esquerda e disjun¢io de suturas.

Data da Internacio: 21/09/2004

Avaliagdo de 2° Nivel
Estimulo Focal: RN hospitalizado
Estimulo Contextual: Hidrocefalia

Estimulo Residual: n3o identificado

DADOS COLETADOS NO DIA 22/09/2004

Dados Antropométricos:

PC:48¢cm / PT:29cm / 1Pes0:3.400Kg / Altura: 49cm

Estimulo Focal: perimetro cefilico aumentado, fontanelas abauladas e disjun¢io de suturas
cranianas.
Estimulo Contextual: acimulo excessivo do LCR dentro da cavidade intra-craniana

Estimulo Residual: hidrocefalia

Oxigenacio

FR: 48-60 bpm

Ritmo: regular Caracteristicas da respira¢do: eupneico

Coloragiio da pele: corado. Cianose apds as mamadas SaturagioA: 89% - 100%

Oxigenoterapia: colocado RN em cateter de O2 ap6s apresentar cianose durante a mamada

Estimulo Focal: cianose
Estimulo Contextual: esfor¢o exagerado para sugar.

Estimulo Residual: nio identificado



Circulacio:
FCA: 120 — 138 bpm Ritmo: ritmico Ausculta cardiaca: sp

Nutricdo / hidratacio:

Tipo de alimentacio: leite industrializado
Forma de ingestio: sucgio nutritiva

Poder de succiio: bom

Turgor da pele: normotenso
Fontanelas:abauladas com disjungdo de suturas

Bregmatica: 5/6cm Lambdéide: 3/4cm

Estimulo Focal: fontanelas abauladas e com disjungfo de suturas cranianas.
Estimulo Contextual: presenca de liquido cefalorraquidiano

Estimulo Residual: hidrocefalia importante

Regulacio Térmica:
TCA: 35,9 - 36,5°C Berco: aquecido

Estimulo Focal: hipotérmico
Estimulo Contextual: hidrocefalia

Estimulo Residual: disturbio do sistema termo-regulador

Eliminacdes:
Vesical: micg¢do espontinea

Freqiiéncia: 8vezes Caracteristicas: amarelo citrino em média quantidade

Intestinal:

Tipeo: meconio Freqiiéncia: 8 vezes Caracteristicas: pastosas

Drenagens:

Vomitos: em grande quantidade apos as mamadas

Estimulo Focal: vomitos

Estimulo Contextual: provavel aumento da PIC (pressdo intracraniana)



Estimulo Residual: hidrocefalia rapidamente progressiva

Integridade Cutineo Mucosa:
Realizado cuidados de higiene e conforto.

Obs.: crepitacdo em clavicula esquerda
Coto umbilical: enegrecido, em processo de mumificagio.

Presenca de: millium sebaceo e lanugem

Regulacio neurologica:

Nivel de consciéncia: sonolento

Presenga de reflexos: sucgdo, perioral, preensdo palmar/plantar e ciliar.

Estimulo Focal: crepitagdo em clavicula esquerda
Estimulo Contextual: fratura de clavicula

Estimulo Residual; nio identificado

Estimulo Focal: auséncia de reflexos (Babinski, deambulagdo, moro)
Estimulo Contextual: hidrocefalia

Estimulo Residual: incapacidade de desenvolvimento da inibi¢io cortical normal.
Estimulo Focal: sonoléncia.

Estimulo Contextual: hidrocefalia rapidamente progressiva.

Estimulo Residual: n3o identificado

Sono e vigilia: sonolento

Terapéutica:
Acesso venoso (tipo e regiiio): sem acesso venoso

Medica¢io VO: - paracetamol 3 gts

Exames: ultra-som de cranio



DIA: 22/09/2004

MODOS DIAGNOSTICOS PLANO E IMPLEMENTACAO
ADAPTATIVOS
¢ RN ¢ Hospitaliza¢do relacionada | ¢ Realizar cuidados de higiene e
hospitalizado. a hidrocefalia importante conforto
¢ Perimetro ¢ Perimetro cefalico ¢ Verificar sinais vitais.
cefalico aumentado, fontanelas ¢ Manter cuidados em relagdo ao
aumentado., abauladas e disjungio de risco de infecgdo (lavar bem as mios
fontanelas suturas cranianas, antes e ap0s a realizagio dos

abauladas e
disjungdo de
suturas cranianas.
¢ Cianose .

¢ Fontanelas
abauladas e com
disjungdo de
suturas cranianas.
¢ Hipotermia.

¢ Vomitos.

¢ Crepitagdo em
clavicula esquerda.
¢ Auséncia de
reflexos (Babinski,
deambulagio,
moro).

¢ Sonoléncia.

¢ Auséncia da
mae.

¢ RN
apresentando
facies de dor e
choro sempre que

alguém se

relacionado pelo acimulo
excessivo do LCR dentro da
cavidade intra-craniana.

¢ Cianose relacionado ao
esforgo exagerado para
sugar.

¢ Fontanelas abauladas e
com disjungdo de suturas
cranianas, relacionado a
presenca de liquido
cefalorraquidiano.

¢ Hipotermia relacionada a
dificuldade em manter a
temperatura corporal €
evidenciada pela
hidrocefalia.

¢ VOmitos, provavelmente
relacionado ao aumento da
PIC (pressdo intracraniana) e
evidenciado a hidrocefalia
rapidamente progressiva.

¢ Crepitagdo em clavicula
esquerda

¢ Atos reflexos inadequados,

1 DA SR, S b P |

procedimentos, utilizar técnica
asséptica sempre que executar
procedimentos invasivos entre outros
cuidados de acordo com a CCIH).

¢ Medir perimetro cefalico 1x/dia.

¢ Palpar fontanela e linhas de sutura
para determinar tens3o, proeminéncia,
separagdo.

¢ Monitorar niveis de saturagio de
02.

¢ Avaliar atividade motora.

¢ Oferecer dieta prescrita

o Administrar medicamentos de
acordo com prescrigdo médica.

¢ Observar e registrar episodio de
cianose.

¢ Manter ber¢o aquecido sempre que
o RN apresentar hipotermia.

¢ Manter o brago esquerdo
imobilizado.

¢ Manter RN em DLD.

¢ Observar e registrar episddio de
vOmitos.

¢ Avaliar nivel de consciéncia




aproximava do relacionado a incapacidade (letargia, irritabilidade, ...)

leito. de desenvolvimento da ¢ Avaliar reflexos arcaicos.
inibigdo cortical normal. ¢ Limpar coto umbilical e colocar
¢ Sonoléncia relacionada a alcool na base do coto.
hidrocefalia rapidamente ¢ Observar e registrar presenca e
progressiva. caracteristica das eliminagdes.

¢ RN recebendo medicagdo | ¢ Aguardar procedimento cirtrgico.

para alivio de dor, ¢ Proporcionar conforto ao RN
provavelmente relacionado sempre ap0s os procedimentos

ao aumento da PIC e agressivos, como o toque, a sucgio
crepitagdo da clavicula ndo nutritiva, conversar com 0O recém-
esquerda. nascido procurando acalma-lo,

¢ Paternidade alterada segurar no colo quando possivel,
relacionada a auséncia da conter de forma a transmitir protego,
mae. entre outras.

¢ Verificar a evolugdo no nivel de

adaptacdo do RN.

Evolu¢io de Enfermagem em 22/09/2004

Realizado cuidados de higiene e conforto. RN sonolento, eupneico, hipotérmico, anictérico.
Mantém-se em bergo aquecido, torax elevado, saturando bem. Recebendo Hidratagio
endovenosa. Iniciou com dieta de NAN 30 ml VO, porém apresentou episodios de vomitos e
de cianose generalizada durante a sucgdo, onde foi colocado cateter de oxigénio / 1 litro.
Passado sonda nasojejunal com dieta continua. RN apresentando alteragiio no processo de
adaptagdo em virtude do comprometimento da patologia. Proporcionamos conforto a Aladiah,
através do toque, conten¢do no sentido de acalmar e organizar a posi¢io do bebé visando
contribuir no processo de adaptagio. No entanto, o bebé permaneceu demonstrando

deficiéncia na adaptagdo. RN sem a presenga dos pais.

DADOS COLETADOS NO DIA23/09/2004

Dados Antropométricos:

PC:48cm / PT:29cm / Peso:3.390Kg / Altura: 49 cm




- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relagfo ao dia anterior.

Oxigenacio:
FR: 40-60 bpm
Ritmeo: regular Caracteristicas da respiracdo: eupneico

Coloracio da pele: corado SaturaciioA: 98% - 100%

Circulacio:
FCA: 115 - 141 bpm Ritmo: ritmico

Nutricéo / hidratacio:

Tipo de alimentacio: leite industrializado

Forma de ingestio: SNJ

Poder de succio: bom

Obs: passado sonda nasojejunal devido aos episédios de cianose.
Turgor da pele: normotenso

Fontanelas: abauladas com disjuncdo de suturas.

Bregmitica: 5/6 cm Lambdéide: 3/4cm

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relago ao dia anterior.

Regulacio Térmica:
TCA: 35,2 — 36,8°C Berco: aquecido

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relacdo ao dia anterior.

Eliminacdes:
Vesical:micg¢do espontanea

Freqiiéncia:6vezes  Caracteristicas:amarelo claro média quantidade

Intestinal:
Tipo: meconio
Fregqiiéncia: 3 vezes Caracteristicas: pastosas

Drenagens: yomitos: em grande quantidade ap6s a administracio de leite



- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relagiio ao dia anterior.

Integridade Cutineo Mucosa:

Realizado cuidados de higiene e conforto
Obs.: crepitacio em clavicula esquerda
Coto umbilical: enegrecido, em processo de mumificagio.

Presenca de: millium sebaceo e lanugem

Regulacdo neurolégica:

Nivel de consciéncia: alerta

Reflexos: sucgio, perioral, preensdo palmar/plantar e ciliar.

Estimulo Focal: alerta
Estimulo Contextual: manuseio excessivo

Estimulo Residual: comprometimento do nivel de consciéncia

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Sono e vigilia: alerta sem atividade motora

Terapéutica:
Acesso venoso (tipo e regiio): sem acesso venoso

Medica¢io VO: paracetamol 3 gts

DIA: 23/09/2004

MODOS ADAPTATIVOS DIAGNOSTICOS PLANOE
IMPLEMENTACA
O

¢ Perimetro cefalico aumentado, Os diagnosticos do dia O plano e

fontanelas abauladas e disjun¢do de | anterior se mantém, implementagdo  do

suturas cranianas. acrescidos de: dia  anterior  se

¢ Fontanelas abauladas e com ¢ RN alerta relacionado | mantém, acrescidos

disjung@o de suturas cranianas ao comprometimento do | de:




4 Hipotermia nivel de consciéncia e ¢ Tentar contato com

¢ VOmitos evidenciado pelo a familia do RN,
¢ Crepitago em clavicula esquerda | Manuseio excessivo. solicitar presenca da
¢ Alerta mae.

Auséncia de reflexos (Babinski,

deambulag@o, moro)

Evoluc¢io de Enfermagem em 23/09/2004

Realizado cuidados de higiene e conforto. RN alerta, eupneico, acianodtico, abdome
depressivel, perineo integro. Apresentou episddio de hipotermia, onde foi ligado o bergo até
equilibrar a regulagdio térmica. Sem presenca de acompanhante. Permanece em dectbito
lateral direito, devido fratura em clavicula esquerda. RN com dificuldade para sucgdo e
deglutigdo. Deslocou SNIJ, necessitando ser repassada. Presenca de vomitos em grande
quantidade. Realizado ultra-som de crinio onde apresentou acentuada dilatagio ventricular.

Pais ausentes (mde encontra-se internada na MCD).

DADOS COLETADOS NO DIA24/09/2004

Dados Antropométricos:
PC:48cm / PT:29cm / Peso:3.3400 Kg / Altura: 49 cm

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relagfio ao dia anterior.

Oxigenaciio
FR: 48-60 bpm
Ritmo: regular Caracteristicas da respiracdo: eupneico

Coloracao da pele: corado. SaturacioA: 89% - 100%

Circulacio:
FCA: 120 — 138 bpm Ritme: ritmico

Nutricio / hidratacioe:

Tipo de alimentacdo: leite industrializado

Forma de ingestao: SNJ




Poder de sucgio: regular

Turgor da pele: normotenso

Fontanelas: abauladas com disjun¢io de suturas.
Bregmatica: 5/6 cm Lambdéide: 3/4cm

Obs: realizado pungdo ventricular e retirado em torno de 7ml de LCR de coloragio clara.

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relagio ao dia anterior.

Regulacio Térmica:
TCA: 35,9 - 36,5°C Berco: aquecido

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relagfio ao dia anterior.

Eliminacdes:
Vesical: micgio espontinea

Freqiiéncia: 8vezes Caracteristicas: amarelo citrino em média quantidade

Intestinal:

Tipo: fezes de transi¢io Freqiiéncia: 8 vezes Caracteristicas: pastosas

Drenagens: vomitos: em grade quantidade apés o leite

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relagfio ao dia anterior.

Integridade Cutineo Mucosa:

Realizado cuidados de higiene e conforto.
Obs.:- crepitagdo em clavicula esquerda
Coto umbilical: enegrecido, em processo de mumificagio.

Presenca de: millium sebaceo e lanugem

Regulacio neurolégica:

Nivel de consciéncia: sonolento

Reflexos: sucgdo, perioral, preensdo palmar/plantar e ciliar.



Estimulo Focal: sonoléncia.

Estimulo Contextual: hidrocefalia rapidamente progressiva.

Estimulo Residual: n3o identificado

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Seno e vigilia: sonolento

Terapéutica:

Acesso venoso (tipo e regiio): sem acesso venoso

Medica¢io VO: paracetamol 3 gts

DIA: 24/09/2004

MODOS
ADAPTATIVOS

DIAGNOSTICOS

PLANO E IMPLEMENTACAO

4 Perimetro cefalico
aumentado, fontanelas
abauladas e disjungio de
suturas cranianas.

¢ Fontanelas abauladas e
com disjungio de suturas
cranianas

¢ Hipotermia

¢ Vomitos

¢ Crepitagdo em clavicula
esquerda

¢ Sonoléncia

¢ Auséncia de reflexos
(Babinski, deambulagio,
moro).

¢ RN apresentando facies
de dor e choro sempre que

alguém se aproximava do

Os diagnosticos do dia
anterior se  mantém,
acrescidos de:

¢ Sonoléncia relacionada
a hidrocefalia
rapidamente progressiva.
¢ Mie demonstrando
sentimento de pesar,
relacionado a
malformagdo e o estado
de gravidade do bebé.

4 Mae com dificuldade
de lidar com um recém-

nascido ndo-perfeito.

O plano e implementaco do dia anterior
se mantém.

mantém, acrescidos de:

¢ Observar e registrar qualquer
altera¢do no nivel de consciéncia.

4 Manter comunicagdes abertas e
prestar especial atencdo as necessidades
da mie.

¢ Permitir e incentivar, sempre que
possivel, que a mde toque e segure seu
bebé e se aproprie de algumas tarefas de
cuidados simples como trocar fraldas,
alimentar, dar banho, entre outros.

4 Dar apoio emocional a mae, ouvindo
atentamente suas davidas e esclarecendo
as mesmas quando necessario.

¢ Estimular a mie a visitar com

freqiiéncia o seu filho; se isso ndo for




leito. possivel, promover o contato desta com

¢ Presenga da mée e a equipe de enfermagem por telefone.
demonstragio de ¢ Verificar a evolugdo no nivel de
sentimento de pesar. adaptacdo do RN e familia.

¢ Favorecer e estimular o contato

méae/RN.

Evolucio de Enfermagem em 24/09/2004

Realizado cuidados de higiene e conforto. RN acordado e sem atividade motora, eupneico,
corado e hidratado. Eliminagdes fisiologicas presentes. Dificuldade de deglutigio e episodio
de vomito em grande quantidade de coloragdo amarelada. Fontanela tensa. Realizado pungio
ventricular. RN recebeu visita da mde por quatro horas, porém esta se manteve um pouco
distante em relagdo aos cuidados com o bebé. prestamos cuidados de conforto e aconchego
visando favorecer suas respostas adaptativas. Mie de Aladiah passando por etapa do processo
de adaptagio, mostrando sinais de pesar e dificuldade em lidar com seu bebé. Frente a este
comportamento, procuramos oferecer apoio emocional a mie, bem como, estimular a visitar

com freqiiéncia o seu filho.

DADOS COLETADOS NO DIA 27/09/2004

Dados Antropométricos:
PC:44cm / PT:29cm / Peso:3.3400 Kg / Altura: 49 cm

Estimulo Focal: perimetro cefdlico aumentado, fontanelas depressivas e disjun¢do de suturas
cranianas.
Estimulo Contextual: acimulo excessivo do LCR dentro da cavidade intra-craniana

Estimulo Residual: hidrocefalia

Estimulo Focal: diminui¢8o do perimetro cefélico
Estimulo Contextual: pungio ventricular

Estimulo Residual: n3o identificado

Oxigenacdo: FR: 48-60 bpm

Ritmo: regular Caracteristicas da respiragio: eupneico




Coloracio da pele: corado SaturacioA: 89% - 100%

Circulacdo:  FCA: 120 - 138 bpm Ritmo: ritmico

Nutricio / hidratacio:

Tipo de alimentacao: leite industrializado

Forma de ingestao: SNJ

Poder de succ¢io: regular

Obs: retirado SNJ e passado SOG.

Turgor da pele: normotenso

Fontanelas: depressiveis com disjun¢o de suturas.

Bregmatica: 5/6 cm Lambdoéide: 3/4cm

Estimulo Focal: fontanelas depressivas.
Estimulo Contextual: retirada de LCR

Estimulo Residual: ndo identificado

Regulacio Térmica:
TCA: 35,9 - 36,5°C Berc¢o: aquecido

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relacio ao dia anterior.

Eliminacdes:
Vesical: mic¢do espontinea

Freqiiéncia: 8vezes Caracteristicas: amarelo citrino em média quantidade

Intestinal:

Tipo: fezes de transi¢io Freqiiéncia: 8 vezes Caracteristicas: pastosas

Drenagens:

Vomitos: em grande quantidade apos o leite

- Os estimulos focal, contextual e residual se mantém inalterados em relagio ao dia anterior.



Integridade Cutineo Mucosa:

Realizado cuidados de higiene e conforto
Obs.: crepitagdo em clavicula esquerda
Coto umbilical: caiu.

Presenca de: millium sebéceo e lanugem

Regulacio neurolégica:

Nivel de consciéncia: alerta

Reflexos: sucgio, perioral, preensio palmar/plantar e ciliar.
Estimulo Focal: alerta

Estimulo Contextual: manuseio excessivo

Estimulo Residual: comprometimento do nivel de consciéncia

- Os demais estimulos focal, contextual e residual se mantém similares ao dia anterior.

Sono e vigilia: sonolento

Terapéutica:

Acesso venoso (tipo e regiio): sem acesso venoso

Medicacio VO: paracetamol 3 gts

DIA: 27/09/2004
MODOS ADAPTATIVOS DIAGNOSTICOS PLANOE
IMPLEMENTACAO

¢ perimetro cefalico Os diagnosticos do dia | O plano e implementagio do
aumentado, fontanelas anterior se mantém, | dia anterior se mantém,
depressivas e disjungio de acrescidos de: acrescido de:
suturas cranianas. ¢ Fontanelas depressivas e | ¢ Avaliar periodicamente as
4 diminui¢do do perimetro com disjun¢do de suturas caracteristicas da fontanela;
cefalico cramanas, relacionado a ¢ Observar e registrar tamanho
+ fontanelas depressivas. retirada de liquido do perimetro cefalico.
¢ Hipotermia cefalorraquidiano através | ¢ Proporcionar conforto ao




¢ VOmitos

¢ Crepitagdo em clavicula
esquerda

¢ RN alerta

Auséncia de reflexos
(Babinski, deambulagio,

moro).

da pung@o ventricular.

¢ Diminui¢io do perimetro
cefalico relacionado a
retirada de liquido
cefalorraquidiano através
da punc¢do ventricular.

¢ RN alerta relacionado ao

RN sempre apos os
procedimentos agressivos,
como o toque, a sucgdo nio
nutritiva, conversar com o
recém-nascido procurando
acalma-lo, segurar no colo

quando possivel, conter de

o Presenga da avo materna comprometimento do nivel forma a transmitir pr oteg:ﬁo,

demonstrando sentimentos de | de consciéncia e entre outras.

amor e carinho pela neta. evidenciado pelo manuseio | ¢ Verificar a evolugio no nivel

€XCessivo. de adaptacdo do RN e familia.

Evolu¢io de Enfermagem em 27/09/2004

Realizado cuidados de higiene ¢ conforto. RN apresentou alerta durante o periodo,
com intervalo de sonos regulares. Eupneico, corado e hipotérmico. Episodios de vomitos em
grande quantidade ap6s administragdo da dieta. Retirado sonda nasojejunal e colocado sonda
orogastrica. Macrocefalia visivelmente menor, fontanela deprimida com importante disjungio
de suturas e com cavalgamento frontal. Realizado ultra-som de crinio para controle. Mie do
RN foi reinternada na MCD devido complicagdes na sutura da cesarea. Proporcionamos
conforto a Aladiah, através do toque, conten¢io no sentido de acalmar e organizar a posigio
do bebé visando contribuir no processo de adaptagdo. RN receber a visita da avo materna, que
permaneceu durante todo o periodo matutino. Orientada em relagdo a situagio neuroldgica do
bebé.

Evolucio de Enfermagem em 09/10/2004

Paciente realizou a cirurgia ontem de derivagdo ventriculo-preritoneal, introduzido
cateter de 9 cm mais 50 cm de cateter em cvidade abdominal. RN foi submetido a anestesia
geral, no qual transcorreu dentro do esperado na sala de recuperagio pos-anesteésica.
Inicialmente manteve-se com aceso venoso em MSD por abocath com soto para hidratac3o.
Apos avaliagio médica, o acesso venoso foi retirado e iniciado alimentagio VO. RN ainda
com dificuldade de degluticdo, porém aceitou toda a dieta. Proporcionamos conforto a

Aladiah, através do toque, contengdo no sentido de acalmar e organizar a posicdo do bebé

visando contribuir no processo de adaptagio. RN permaneceu demonstrando deficiéncia na




adaptacdo provavelmente relacionado a gravidade do estado do bebé e a auséncia de

familiares.

Evolucio de Enfermagem em 15/10/2004

Ao recebermos a passagem de plantdo e a mie estava presente. Nos apresentamos e
solicitamos a permissdo para o desenvolvimento do trabalho e a mesma consentiu.
Acompanhamos a mde no sentido orienta-la na realizagio do banho, manuseio com o RN,
alimentagdo, cuidados com o local cirtrgico, a fim de detectar sinais de infec¢o, e demais
cuidados com seu bebé. Durante todo o periodo que estivemos com a mie, esta, apesar de
mostrar- se um pouco ansiosa € insegura, estava sempre disposta a colaborar com os cuidados
do bebé. No final da manhi, sentamos com ela no intuito de aplicarmos o questionario
referente ao nivel de adaptagdo da familia. Rn tem alta hospitalar. Mie apresentando certa
inseguranga, porém disposta e consciente do cuidado que prestara ao seu bebé. E por fim,
orientamos ainda como a crianga responde & presenca, 4 voz € ao toque dos pais, bem como,
oferecemos estimulo sensorial de modo que ela participe ativamente no desenvolvimento da

crianga.

Observacdes em Relagéio a Adaptacio dos Pais (MODO DE INTERDEPENDENCIA):

Avaliacdo de 1° nivel

> Visitas freqiientes a0 RN internado no Bercario ou na UTIN: Nio

» Tempo de permanéncia dessas visitas: Médio

> Presenca de toque, carinho e aconchego ao RN. Participacio dos pais nos cuidados ao
RN, quando permitido: As vezes — geralmente a mie se encontra distante, com certo medo
de toca-la Mas disse que ja esta perdendo esse medo, que é s6 questdo de costume.

> Relacionamento familia / equipe de enfermagem: Bom

> Questionamentos a respeito da situacio do bebé: Em relacdo a fala e a audigio do bebé.

Avaliacdo de 2° nivel
Estimulo Focal: Receio da mée em prestar cuidados ao seu bebé.
Estimulo Contextual: baixa freqiiéncia de visitas, devido seu estado de saude

Estimulo Residual; nio identificado
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SEMANA MUNDIAL DA
fﬁ&‘"/?MF’H ACAO
CERTIFICADO
ARACELLT GHEDTIN DIAS partic pou do Férum
“Aletamenio faterro - Um Olhar Multidisciplirar”. evento da Szmana
ersitéeio da Universidade

twundial da Amamentagio, no Hospital Uriv
Federal de Santa Cataring em 15 d2 sefe mb#u oz 2004,

Floriandpctie. 15 de setemurc de 2004,
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SEMANA MUNDIAL DA
MAMENTACAO
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f’*ﬂ \.

CERTIFICA ll

f’f % & o, \f &Zﬁ“ o m“‘s@.\
é" F %,

;MA PAULA MINUZZT pcr*ﬂc&pw d@ Fé i

§

i “Ass&cﬁoaﬁéxwingzcos da amamema;ao - Psmioga Zazra A-. -de- -Qf,vesﬁa:-tf}-ustadéo-- i
i “Ser muther mae, KIV./ AIDS e amamentagdo” ~ Profa, Dra, Evanguslia K A. dos. Saritos |

Organizagho
 Saciedade Gotarinenas-de Pedigtria | ‘Hespital- Universitario - WUFSG

Senretaria de Sade do Estado de Santa Camna Secretaria de Satde do Munisivic de Florardpotis
" Hospital fantit Joana oe Gusmao Maernidade Carmela Dutra
Hospital Regional 06 $30 José Hospital Florienopotis



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS UNIYENAITARNS - TEINTIATAE . CATXE POATAl 242
CEPM: S0I-YTE ~ FPLIHEIANATILIE ~ $ANTA LATMEIMY
TELEFIINE: [6K) Jil-MM08 - THLENAX; (I9) 251~k

HOSPITAL INIVERSITARIOQ
CENTERO DE ESTLDOS

CERTIFICADO

Certtificamos gue ARACELT GHEDIN DIAS participou du ‘Curso
de CAPACITAGAO FEM ATENCAO  HUMANUADA  ACQ
RECEM-NASCIDO DHE BAIXO PESO - METODO MAE CANGURLY'
no  Hlospital Universitario HUAUFSC no pudode de 16 a 17 de
sclembroe de 3004 na qualidade de participantc, cotn carga hordria de
16 horas. |

Programa: Apresentagic  dos  participantes - Acencende a  chama;
Nomma de atencio humanizada o recém-nascido de baixo peso-métods
mde Cangury, Aspertos psicoafitives no nascimento pré-termo; A familia
na unidade neonaial: Do acolhimente & aha, OO cudader e o ambiente na
smidade neonatzl: Consideragdes scbre o desenvolviments afefivo do bebé
Desenvolvimento comportamental  do neonate ¢ intervenedes no meic
ambiente: Cuidados posturais € manuseios individualizados, Téomcus
p/Promogio  do  aleitamenio  materne  #o  prematurd;  Segmmento
ambulaterial:  Abordagem  clinica;  Seguimento  ambulatorial;
Desenvolvimente:  Equipe interdisciplinar, ITmplantacde da atengBo
humanizada ac RN de baixo peso-método  mfc Cangur na maternidade
do Hospiral Universtano/UFSC

Presidente do Centro de Csiudos do HU/GFSC
CEB/HU
* Bry. n"___,&'g.,__._
| It P :_W_b__.ﬁ-
Fis o' ﬂl"r
yi& ’
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SERVECEG PUELECG FEDEESE
UNIVERSIDADE. FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS UNIVERSITARIO - TEINDADE .. €51X% FOSTAL 176

CEP:: SEOI0-070 - FLOBIANGROLIS - SANIA CATARING
TELEFONE: (48} 731-0000 - TELEFAX: (4B) Z34-406%

HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRO DE ESTUDOS.

CERTIFICADO

Certificamos. que ANA PAULA MINUZZE participou do “Curso de
CAPACTTACAO EM ATENCAO HUMANIZADA AG RECEM-
NASCIDO DE BAIXO PESO - MRTODO MAE CANGURU’ mo
Hospital Universitirie HU/UFSC mo periodo de 16 a 17 de sctembro
de 2004 na qualidade de participante, com Carga horarta de 16 horas.

Programa. Agpresentagdio des participantes - Acendendo a chama;
Norma de atengio humanizada ao recém-nascido de bamxo peso-método
mie Canguru; Aspectos psicoafetivos o Bascimento pre-termo; A familia
1na unidade neonatal: Do acothimento & alta; O cuidador ¢ o ambiente na
unidade neonatal; Consideragdes sobre o desenvolvimento afetivo do bebé
Desenvolvimento comportamental de neonate ¢ mtervengbes ne mete
ambiente; Cuidados posturais ¢ manuseios ndividualizados; Técnicas
p/Promogic do akitamente matemo WO PrEMAUNO] Seguimeto
ambulatorial: Abordagem  climica; Scguimento  amsbulatonal:
Desenvolvimento; Equipe  interdisciplinar;, Implantagio da atengdo
humanizada ac RN de baixo peso-método mie Canguru na matermdade

FlorianGpolis 17 de setembro de 2004

Jilg Yool Bitm.ncquri

Presidente do Centro de Estudos do HU/UFSC
CES/HG
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ERRVICO PWELICO FEBERIL
UNITEESIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMEUE UNIVERSITARIO » TRINDADE . CAIXA POSTAL 65

CEP: SIDW0HT » FLOZIANOPOLIE ~« SANTA CATABING
TELEPONE: (953 30-308% = TELEFAX: {d3) 2811068

"CERTIFICADG

Centificamos que | L7 WJ
panicipou como Membro Efetlm ¢4 V Jomada C;cmnﬁca da Matermdade
do Hospital Universitirio- da Universidade Federal de Santa Catarina,
promovida pele Grupo Interdisciplinar de Assessoria 2 Matemidade |
GIAM ) com o tema central ; Cuidando da Familia no Processo. do

Nascamemu ne periodo ﬂc 21 € 22 de outbro de 2004, com mr@ ‘boraria

de J0hs. | 2 2
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SERVICO POCSLIC® FEPERAE
UNIVEBSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA : .

Familia no Processo do Nascimento no perigdo de 21 ¢ 22 de outubro de 2009%601:1 carga
: = :




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

! Gaaia™
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE M *,
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM %’
CEP.: 88040-900 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA UESC
Tel. (048) 331.9480 - 331.9399 Fax (048) 331.9787 - e-mail: nfr@nfr.usfc.br

DISCIPLINA: INT 5134 - ENFERMAGEM ASSISTENCIAL APLICADA

Parecer Final do Orientador sobre o Relatorio da Pratica Assistencial
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