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RESUMO

ALCANTARA, MCM. CUIDADO CLINICO A CRIANCA COM HIDROCEFALIA:
Constru¢do e validacio de instrumento para a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem.2009.120f. Dissertacdo (Mestrado) — Curso de Mestrado Académico em
Cuidados Clinicos em Sadde, Universidade Estadual do Ceara, Fortaleza. 2009.

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem as criancas com hidrocefalia é uma forma de
organizar o cuidado e reduzir a ocorréncia de complicagdes durante a internacdo hospitalar,
favorecendo o trabalho e a comunicacao entre a enfermagem e outros membros da equipe de
saude. Este estudo teve como objetivo geral elaborar um instrumento para sistematizacao do
cuidado de enfermagem com a crianga portadora de hidrocefalia em uso de derivagdes
ventriculares, fundamentado em levantamento cientifico e consenso de especialistas.
Metodologicamente a investigacdo foi estruturada segundo a técnica Delphi de validagdo.
Trata-se de uma técnica de consenso de opinides, para obtencdo deste consenso foi
estabelecido um percentual minimo de 70% de concordancia entre os juizes especialistas. O
estudo foi realizado em duas fases. Na primeira fase, participaram 11 enfermeiras e foi
realizada validacdo dos itens que compuseram o instrumento final: investigacdo, diagndsticos
de enfermagem e avaliacdo. Os resultados mostraram um consenso dos especialistas no que
diz respeito aos beneficios de uma linguagem padronizada para a enfermagem além da
incorporacdo do processo de enfermagem como rotina nas institui¢des. Foram validados os
diagnésticos: Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacionada ao aumento da PIC
secunddria a hidrocefalia ou a hipodrenagem liquérica; Risco de desequilibrio do volume de
liquidos relacionado aos vOmitos e/ou hiperdrenagem liquérica; Dor aguda relacionada a
procedimentos invasivos e/ou pds-operatorio; Risco de integridade da pele prejudicada
relacionado a imobilidade, comprometimento neurolégico e/ou processo infeccioso; Risco de
infec¢do relacionado a procedimentos invasivos e Incontinéncia urindria reflexa relacionada a
dano neurolégico. Na fase Delphi II, foram apresentados aos juizes os subitens relacionados
as intervengdes e atividades de enfermagem. O instrumento considerou as necessidades das
criangas relacionadas aos sintomas da hidrocefalia, cirurgias de derivagao do LCR, riscos de
complicagdes, dor e problemas relacionados como tlceras por pressdo e bexiga neurogénica.
Os resultados obtidos mostraram concordancia dos juizes em todos os itens apresentados.
Seguindo as contribui¢des dos juizes especialistas em consenso com os achados da literatura,
o instrumento final contemplou as etapas do processo de enfermagem com informagdes
direcionadoras das necessidades das criancas com hidrocefalia, assim como para os riscos a
que estdo expostas. O instrumento final foi composto das etapas de investigacdo, diagndsticos
de enfermagem, intervencgdes e atividades de enfermagem, avaliacdo do paciente e avaliacdo
do servico através de mensuracdo de indicadores de qualidade. E nosso desejo que este
instrumento seja aplicado nas instituicdes hospitalares e sirva como exemplo para o
surgimento de novos protocolos e praticas assistenciais de qualidade voltadas para a crianga
com hidrocefalia.

Palavras-Chave: Hidrocefalia, enfermagem, crianca hospitalizada, tecnologia biomédica.



ABSTRACT

ALCANTARA, MCM. CLINICAL CARE FOR CHILDREN with hydrocephalus: Validation of
nursing diagnoses and interventions. 2009.120f. Dissertacdo (Mestrado) — Curso de Mestrado
Académico em Cuidados Clinicos em Saude, Universidade Estadual do Cear4a, Fortaleza.
20009.

Clinical care of children with hydrocephalus: construction and validation of a tool for the
systematization of nursing care.The systematization of nursing care to children with hydrocephalus is
a way to organize the care and reduce the occurrence of complications during hospitalization,
promoting the work and communication between nursing and other health team members. This study
aimed to develop a general tool for systematization of nursing care to children with hydrocephalus in
use for ventricular leads, based on scientific review and consensus of experts. Methodologically the
research was structured according to the Delphi technique of validation . This is a technique of
consensus of opinion; to achieve this consensus was a minimum percentage of 70% of agreement
between judges specialists. The study was conducted in two phases. In the first phase, 11 nurses
participated and was performed validation of the items that composed the final instrument:
investigation, nursing diagnosis and evaluation. The results showed a consensus of experts regarding
the benefits of a standardized language for nursing in addition to incorporating the nursing process as a
routine in the institutions. Were validated the diagnoses: decreased intracranial adaptive capacity
related to the increase in ICP secondary to hydrocephalus or low drainage of liqueur; Risk of
imbalance in the volume of liquid related to vomiting and / or hyper drainage of liqueur; acute pain
related to invasive procedures and / or postoperative , Risk of impaired skin integrity related to
immobility, neurological impairment and / or infectious process, risk of infection related to invasive
procedures and reflex urinary incontinence related to neurological damage. In phase Delphi II, were
presented to the judges sub items related to nursing interventions and activities. It considered the needs
of children related to symptoms of hydrocephalus, surgery to bypass the CRL, risks of complications,
pain and problems as related to pressure ulcers and neurogenic bladder. The results showed agreement
of judges on all items submitted. Following the contributions of judges specialized in consensus with
the findings in the literature, the instrument included the final stages of the nursing process with
information targeted to the needs of children with hydrocephalus, as well as the risks to which they are
exposed. The final instrument was composed of the stages of research, nursing diagnosis, interventions
and activities of nursing, evaluation of the patient and evaluation of the service through the

measurement of quality indicators.

Key words: Hydrocephalus, nursing, hospitalized child, biomedical technology.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento de novas tecnologias e inovag¢des nao € novidade na drea da
saude. A Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao em Saide (PNCTIS) é parte
integrante da Politica Nacional de Satde, formulada no ambito do Sistema Unico de Satdde
(SUS). O artigo 200, inciso V, da Constituicdo Federal estabelece as competéncias do SUS e,
dentre elas, inclui o incremento do desenvolvimento cientifico e tecnol6gico em sua area de

atuacdo (BRASIL; 2005).

Entre os principios bdsicos para o desenvolvimento de novas tecnologias estd sua
contribuicao social. Nesta pesquisa, utilizamos a experiéncia como enfermeira de unidade de
neurocirurgia pedidtrica para a identificagdo de problemas relacionados ao tratamento da
hidrocefalia em criangas. O interesse pela temadtica surgiu durante o curso de especializagao
em enfermagem em estomaterapia, onde foi desenvolvido um estudo descritivo que procurou
identificar os problemas de enfermagem no cuidado de criancas com diagndstico de
hidrocefalia em uso de derivacdes ventriculares. Entre os achados da pesquisa, a perda do
dispositivo de derivacdo ventricular externa (DVE) e a infec¢do foram os problemas mais
encontrados. A tulcera por pressdo relacionada a imobilidade no leito e a incontinéncia
urindria relacionada a bexiga neurogénica também foram achados significativos

(ALCANTARA; 2007).

Em nossa realidade, percebemos que hd uma lacuna no que se refere a
sistematizacdo do cuidado e que nos estimulou ao desenvolvimento desta pesquisa. A
vivéncia deste cuidado com criangas que necessitam de intervengdes neurocirdrgicas, a
experiéncia e o esteredtipo negativo da hidrocefalia se confrontam com a realidade de
algumas criangas que demonstram 6timo desenvolvimento neuropsicomotor € que merecem
acoes de enfermagem voltadas a qualidade da assisténcia, com diminui¢do de complicacdes,
monitorizacdo de indicadores e desenvolvimento de novas tecnologias. Para Nébrega (2000),
o exercicio da profissdo de enfermagem € fundamentado em principios cientificos que
proporcionam uma eficaz identificacdo de problemas reais e potenciais de satide, como
também o desenvolvimento de acdes que visam a manutencdo da qualidade de vida do

individuo.

Nesta perspectiva, Diccini (2005) afirma que a enfermagem deve estar capacitada,
técnica e cientificamente para o cuidar do paciente em neurocirurgia, atuando como parte da

equipe multiprofissional. E uma especialidade que exige da enfermeira conhecimentos de



neuroanatomia, neurofisiologia, quadros neuroldgicos, exames de neurodiagndsticos e de

enfermagem, em cuidados intensivos e em unidade de internacao.

O desenvolvimento destas acdes € idealizado no processo de cuidar em
enfermagem, que para Garcia e Nobrega (2000) é entendido como um instrumento
metodoldgico que nos possibilita identificar, compreender, descrever, explicar e/ou predizer
como a clientela responde aos problemas de satide ou aos processos vitais e determinar que
aspectos dessas respostas exijam uma intervencdo profissional de enfermagem. Sdo estes
elementos as agdes e intervengdes de enfermagem, os diagndsticos de enfermagem e os

resultados esperados.

Nesta realidade, acreditamos que a sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem
as criancas com hidrocefalia € uma forma de organizar o cuidado e reduzir a ocorréncia de
complicagdes durante a internagdo hospitalar, favorecendo o trabalho e a comunicacdo entre
a enfermagem e outros membros da equipe de sauide.

Entretanto, mesmo sendo, a hidrocefalia um problema social de alta prevaléncia e
que tem possibilidades de comprometimento do desenvolvimento neuropsicomotor, nos
deparamos com a escassez de literatura produzida sobre o assunto. Ressaltamos esta
afirmacgdo, com pesquisa realizada em julho de 2007, na base de dados Scientific Electronic
Library Online (SCIELO), onde encontramos com os descritores hidrocefalia e seu
equivalente em inglés, hydrocephalus, 80 referéncias, sendo a maioria publicacdes médicas.
Assim, estimuladas pela necessidade de colaborar com a produ¢do do conhecimento nesta

area, resolvemos explorar esse tema.

Nesta pesquisa, abordamos a hidrocefalia e a mielomeningocele pela perspectiva
clinica, identificando os diagndsticos de enfermagem relacionados aos cuidados de criangas
com hidrocefalia, ao tratamento com derivagdes ventriculares externa e peritoneal e seus
problemas associados, buscando subsidios cientificos para elaboracao de um instrumento que

sistematize as intervengdes de enfermagem com essas criancas.

Para o entendimento do objeto dessa pesquisa consideramos importante descrever
alguns aspectos clinicos da doenca e uma sintese da evolucdo do processo de cuidar em

enfermagem.

Conforme Jucd et.al (2002), a hidrocefalia € a entidade nosoldgica definida como

aumento da quantidade de liquido cefalorraquidiano dentro da caixa craniana, mormente nas



cavidades ventriculares, mas podendo ocorrer também no espaco subdural. Sua principal
conseqiiéncia clinica imediata € a hipertensao intracraniana, a qual muitas vezes exige pronto

tratamento cirdrgico.

No que se refere a mielomeningocele, ¢ uma doenca do tubo neural (DTN), de
prevaléncia muito alta, e constitui causa importantes de morbimortalidade. A
mielomeningocele ocorre em freqiiéncia aproximada de 0,4 por 1000 nascidos vivos,
existindo hidrocefalia associada em 85 a 90% dos casos (FOBE, et.al ; 1999). As criangas
com DTN podem apresentar paraplegia, bexiga neurogénica, infec¢des urindrias, insuficiéncia
renal, hidrocefalia e cifoescoliose, apenas para citar as manifestacdes mais graves ou

freqiientes (GRILLO; SILVA, 2003).

A hidrocefalia geralmente acontece como conseqiiéncia de uma obstru¢do a
circulagdo liquérica, que pode ocorrer em varios locais, no forame de Monro, no aqueduto de
Sylvius, no forame de Magendie, no forame de Luschka, ou no espago subaracnéideo. Sua
etiologia pode estar ligada a fatores de origem genética ou ambiental, ou ainda tratar-se de

uma heranca multifatorial (CAVALCANTT; SALOMADO, 2003).

O tratamento € realizado com o uso de derivacdes a partir dos ventriculos
cerebrais para outras cavidades como, por exemplo, o peritdnio. Essas drenagens valvuladas
unidirecionais anulam a base fisiopatoldgica da hipertensao intracraniana e significaram um

avango na histéria do tratamento da hidrocefalia (J UCA, et.al., 2002).

Entretanto, o tratamento pode ter algumas complicagdes que podem ocorrer tanto
com a derivagao ventriculo peritoneal (DVP), quanto com a troca do sistema pela derivacao
ventricular externa (DVE). Estas complicacdes podem ser mecanicas, funcionais e
infecciosas, podendo provocar lesdes neuroldgicas, Obitos, distirbios psicolégicos nos

pacientes e familiares, além do aumento dos custos hospitalares (PIANNETTTI, 2000).

Dentre os aspectos que despertam maior preocupacdo estdo as possiveis seqiielas
apresentadas pelos pacientes apds o tratamento, sendo uma das mais temidas o retardo do
desenvolvimento neuro-psico-motor, fator limitante das potencialidades da crianca e

freqiientemente causador de desajustes familiares e sociais (J UCA, et.al., 2002).

Maset, Camilo e Vieira (2005), ao comentarem sobre a temadtica afirmam que hd
muitas pesquisas relacionadas aos problemas infecciosos, entretanto a literatura sobre os

problemas mecanicos de bolsas de drenagem € relativamente escassa, talvez porque o mais



grave deles, que € a hiperdrenagem liquorica, ocorra devido ao manuseio incorreto do sistema
de derivacdo externa, e talvez esse fato ndo seja comum em paises desenvolvidos, mas ocorre

com freqiiéncia em paises de terceiro mundo.

Em nossa pratica, notamos que estas complicacdes mecanicas, principalmente, as
relacionadas ao manuseio dos dispositivos como a hiperdrenagem, hipodrenagem e perda do
dispositivo ocorrem devido a manipulacdo incorreta do sistema de drenagem, fixacdo do
dispositivo fora da faixa de altura correta ou durante transporte do paciente e t€m relacdo

direta com os cuidados de enfermagem.

Assim, levando em consideracdao o tempo prolongado de internagdao € o nimero
significativo de complicagdes, percebe-se a necessidade imperiosa de um direcionamento dos
cuidados de enfermagem ao paciente neurocirdrgico. Para tanto, torna-se essencial a busca de
evidéncias para a fundamentacdo da prética clinica. Cruz, Pimenta (2005) corroboram que a
qualidade da evidéncia € atribuida pela sua validade e relevancia. Isso quer dizer que, antes de
se usar uma informacdo numa decisdo clinica, ela deve ser avaliada quanto a sua acuricia,
relevancia e aplicabilidade na situacdo em questdo. Para os autores, a pritica baseada em
evidéncia contribui para a acurdcia diagndstica, pois prevé que se busquem resultados de

pesquisas que indiquem essa validade.

Diante dos recentes avancos das classificacdes em enfermagem e do crescente
reconhecimento da importancia do raciocinio clinico na pratica de enfermagem faz-se
necessario a participacdo dos enfermeiros essencialmente, por meio da pds-graduacio no
desenvolvimento de estudos que venham somar as experiéncias existentes. No que tange a
pratica clinica com criancas portadoras de hidrocefalia as limita¢des sao maiores haja vista as
especificidades da drea. E possivel perceber o compromisso dos enfermeiros, no entanto, as
intervencgdes de enfermagem ndo seguem uma sistematizagdo ou mesmo uma légica baseada

em evidéncias proprias da enfermagem.

No universo hospitalar, a enfermagem assume diversas atividades de cunho
gerencial. Em muitas circunstancias prové o funcionamento de estruturas que seriam proprias
de outras categorias e/ou servicos. No entanto, para que o processo de cuidado promovido
pela equipe de satide ocorra a contento, algumas enfermeiras assumem servigos burocraticos o
que atrapalha, substancialmente, o processo de cuidar em enfermagem. Certamente, o

envolvimento com a sistematizacdo ¢ uma ferramenta que lhe respaldard legalmente diante de



suas competéncias, evitando que seja absorvida por tantos servicos que devem ser assumidos

por outros.

A implementagdo do processo de enfermagem traz contribui¢cdes na organizacio e
qualificagdo da pratica e do conhecimento de enfermagem. No Brasil, Cruz (2008) ressalta
que a partir dos trabalhos de Horta (1979), do final da década de 1960, inicia-se a aten¢do dos
enfermeiros na sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Essa prética vem evoluindo,
sendo modificada e aperfeicoada, o que, inicialmente tratava-se de problemas e processo
descritos em quatro fases (avaliac@o inicial, planejamento, intervengdo e avalia¢do) dava-se
énfase na identificacdo de problemas com base na avaliacdo do paciente. Intensificaram-se as
discussdes sobre os problemas de enfermagem do paciente, pois havia a necessidade de se
compreender o conjunto de problemas que ocorriam em determinadas situa¢des. No final da
década de 1960, um pequeno grupo de enfermeiros considerou necessdrio classificar e

padronizar os problemas que requeriam os cuidados de enfermagem.

Neste cendrio, foi nossa intencdo a constru¢io de um instrumento para
sistematizac@o das intervencdes de enfermagem com a crianca portadora de hidrocefalia em
uso de derivagdes ventriculares, fundamentado em levantamento cientifico e consenso de
especialistas. O instrumento funciona como guia de orientacdo para os cuidados de
enfermagem, abrange informagdes essenciais para o diagndstico de enfermagem e
intervencgdes. Serve como complemento aos demais protocolos de servigo tais como admissao
da crianca na unidade, cuidados de pré e pods-operatério e ainda, pode orientar o

acompanhamento da crianca apds alta no ambiente domiciliar.

Acreditamos que os resultados da pesquisa possam projetar tendéncias das
necessidades das criangas inseridas no contexto do estudo orientando a provisdo dos cuidados
de enfermagem especificos a essa populacdo. Certamente irdo influenciar nas decisdes dos
enfermeiros tanto na pratica assistencial em si como nas atividades educacionais e formagao
dos profissionais da drea, instigando o desenvolvimento de um processo de cuidar planejado,

qualificado e reflexivo.



2 OBJETIVOS

e Construir um instrumento para sistematizacdo do cuidado de enfermagem com a
crianca portadora de hidrocefalia em uso de derivacOes ventriculares, fundamentado

em levantamento cientifico e consenso de especialistas;

e Validar o conteddo do instrumento para crianca portadora de hidrocefalia em uso de

derivagdes ventriculares.



3 FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1 Hidrocefalia e mielomeningocele — epidemiologia e clinica

As anomalias congénitas do sistema nervoso central ocorrem em cerca de 1% dos
nascimentos vivos e respondem por mais de 72% dos 6bitos fetais pré-parto. Nessa realidade,
a mielomeningocele se mostra como o desarranjo mais comum da neurulacdo ocorrendo em
cerca de 1 a cada 1.000 nascimentos vivos. (FUCHS; 1999). Segundo o autor, criangas
nascidas com mielomeningocele apresentam incidéncia de hidrocefalia na ordem de 85%.

No Brasil, encontramos a morbidade das malformagdes congénitas na ordem de
2889 casos em 2006, sendo 907 internagdes por espinha bifida onde 55 destes casos

ocorreram no Ceard (BRASIL; 2007).

Entretanto, quando relacionamos somente a hidrocefalia, encontramos que
algumas estimativas atribuem uma incidéncia de 1-3 por 1000 nascimentos para a hidrocefalia
congénita ou de inicio precoce, as quais se acrescentam as hidrocefalias adquiridas

(KLIEMANN' ROSEMBERG; 2006).

Sendo a mielomeningocele a mais complexa de todas as malformacdes congénitas
do Sistema Nervoso Central compativel com sobrevida prolongada, associando anomalias da
coluna vertebral, encéfalo, nervos periféricos e sistema Osteo-articular (SALOMAO ET AL.;
1995), é um defeito no tubo neural, resultado de uma falha no fechamento do tubo neural
durante a quarta semana da embriogénese (ULSENHEIMER; 2004). A simples falta de fusao
de ossos € denominada espinha bifida oculta. Quando se exterioriza por cima da falha da
coluna 6ssea um saco formado pela pele e pelas meninges, denomina-se espinha bifida com
meningocele (sem presenga de medula) ou mielomeningocele (com presenga de medula)
(FURLAN; 2003). O diagnéstico de mielomeningocele € evidente por ocasido do parto. Apods
a estabilizagdo clinica, e de preferéncia ainda nas primeiras 24 horas de vida, a crianca deve
ser levada ao centro cirdrgico para fechamento da mielomeningocele (FUCHS; 1999).

A hidrocefalia tem sido uma das anomalias de mais facil detec¢do durante o pré-
natal, seu diagndstico pode ser feito a partir do segundo trimestre de gestacdo, através de
avaliacdes do tamanho ventricular, do tamanho do atrio ventricular e da sua relagdo com o

plexo coréide (CAVALCANTI; SALOMAO; 2003).

A partir dessa realidade, enfatizamos que os defeitos do tubo neural (DTN) podem

ter sua prevaléncia drasticamente diminuida se as mulheres sem antecedente de gestacdo



afetada por DTN consumirem 0,4 mg/dia de dcido f6lico no periodo periconcepcional. Para as
mulheres com antecedente de gestacdo afetada por DTN, diabéticas, epilépticas em uso de
acido valpréico ou carbamazepina, a dose recomendada é de 4 mg/dia (GRILLO;SILVA;

2003).

Neste cendrio, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), através da
Resolucdo - RDC n° 344, de 13 de dezembro de 2002, prevé que os fabricantes serdo
obrigados a adicionar a cada 100g das farinhas, no minimo, 150 microgramas (mcg) de 4cido
folico (BRASIL; 2002). Nos rétulos dos produtos deverda constar a expressdo: enriquecido,
fortificado ou rico em 4cido félico e ferro. Entretanto, para Grillo, 2003, as evidéncias
disponiveis indicam que as mulheres em idade reprodutiva deveriam receber 400 mcg/dia, o
que dificilmente seria alcancado com a adicdo de dcido f6lico na quantidade prevista.

No que se refere a fisiopatologia da hidrocefalia, esta é bastante complexa e
requer o conhecimento anatdmico das estruturas cerebrais e seu funcionamento (PRATES;

ZANON-COLANGE,; 2005).

O liquido cefalorraquidiano é principalmente produzido no plexo cordide dos
ventriculos e, em menor propor¢do, no espaco subaracndideo. A reabsorcdo para o sangue
ocorre principalmente nos espagos subaracndideos e perineurais. O bloqueio congénito ou
adquirido quer parcial ou total, em qualquer ponto deste sistema, provoca um aumento da
pressdo intraventricular, com dilatacdo do sistema e, por conseguinte, desenvolvimento de

hidrocefalia (STAUFFER;1989).

A hidrocefalia pode ser acompanhada do aumento do perimetro cefdlico caso as
suturas estejam abertas, € na maioria dos casos, € secunddria a alteragdes que limitam a
capacidade de absorcdo do liquor. Em casos de tumor do plexo cordide, que corresponde a
0,5% dos casos encontra-se excesso de producdo liquérica (PRATES; ZANON-
COLANGE;2005).

A hidrocefalia pode ser obstrutiva ou ndo comunicante, nao havendo comunicagao
do sistema ventricular com o espacgo subaracndideo e nio-obstrutiva ou comunicante, quando
ocorre comunica¢do. Em Fenichel (1995) encontramos que a hidrocefalia € tradicionalmente
comunicante (ndo obstrutiva), ou ndo comunicante (obstrutiva) dependendo se o fluxo

cérebro-espinhal comunica-se entre os ventriculos e o espaco subaracnéideo.



Entre as manifestacdes clinicas, segundo Prates; Zanon-Colange (2005), estas
estdo relacionadas a idade dos pacientes e a velocidade do aparecimento dos sintomas. Em
recém-nascidos encontramos o aumento do perimetro cefdlico e ampliacio da fontanela
anterior, que pode ter seu fechamento adiado e estar cheia ou tensa. Para Stauffer (1989), a
medi¢do do perimetro cefélico nos recém-nascidos e nos lactentes de pouca idade representa a
avaliacdo clinica de maior importancia no reconhecimento precoce da hidrocefalia. Se a
cabeca estiver anormalmente grande ao nascimento, ou se exibir um crescimento
excessivamente rapido nas primeiras semanas de vida, deve-se efetuar a medi¢do semanal, no

minimo e anotar os resultados nas curvas de perimetro cefélico.

Em casos extremos, pode-se verificar o ‘olhar do sol poente’, que é determinado
pela compressao do recesso pineal (PRATES; ZANON-COLANGE; 2005). Este fendmeno se
refere ao deslocamento tempordrio ou permanente dos globos oculares para baixo, com a
palpebra superior fixa, de modo que a esclerdtica passa a exibir uma forma de foice branca.
Trata-se de um sinal precoce de hipertensao intracraniana, que surge, provavelmente devido a

compressao do terceiro ventriculo dilatado sobre o nervo ocular comum. (STAUFFER; 1989).

Em criancas maiores, adolescentes e adultos, os sintomas estdo baseados na triade
da sindrome de hipertensdo intracraniana (cefaléia, vomitos e edema de papila). Quando a
doenca ndo € tratada a tempo, encontra-se: distirbios da marcha e de coordenacdo motora,
lesdo do 6° nervo craniano manifestada por estrabismo convergente, coma e alteracdo no

ritmo respiratério (PRATES; ZANON-COLANGE; 2005).

3.2 As derivacoes ventriculares no tratamento da hidrocefalia e suas implicacoes para o

cuidado de enfermagem

O tratamento da hidrocefalia é quase sempre cirdrgico, entretanto, métodos
farmacolégicos podem ser utilizados na tentativa de diminuir a producdo liqudrica, tais como
acetazolamida, na dose de 100 mg/kg/dia, e furosemida, na dose de 1 mg/kg/dia. Além dos
diuréticos osméticos, como isossorbida, que tem sido utilizada com resultados reservados

(SETTANNI, 2000).

Avanco significativo e determinante na histéria do tratamento da hidrocefalia foi a

introducdo do uso de drenagens valvuladas unidirecionais com o objetivo de derivar o liquido



em excesso nos ventriculos cerebrais para outras cavidades corporais, anulando a base

fisiopatolégica da hipertensdo intracraniana verificada (JUCA et. al; 2002).

Todavia, o uso de drenos nao € novidade no tratamento da hidrocefalia. Segundo
Pianetti (2000) o uso de tubos e drenos em neurocirurgia estd intimamente associado com a
histéria da hidrocefalia. Fazendo uma retrospectiva histérica, sdo encontrados relatos sobre
hidrocefalia desde Hipocrates, que sugeriu que o tratamento fosse feito com pungdes
transcranianas. No decorrer do tempo, vdrias foram as contribuicdes para o tratamento
definitivo da hidrocefalia, trabalhando-se com tubos confeccionados a ouro, vidro ou
borracha, colocados entre o ventriculo lateral dilatado e o subcutaneo, porém sem sucesso.

Estava iniciado o uso de valvulas em neurocirurgia.

Com a evolucao dos estudos e técnicas e busca de um material ideal, chegamos
aos sistemas de derivacdes atuais, quer por meio da Derivagdo Ventriculoperitoneal (DVP),

da Derivagdo Ventriculoatrial (DVA) ou da Derivacao Ventricular Externa (DVE).

Embora a derivacdo possa ser feita para o meio externo, para o atrio direito ou
através de terceiro ventriculostomia, a variedade mais largamente empregada é a derivagdo

ventriculo-peritoneal (DVP) (JUCA et.al 2002).

A avaliag@o para mudanga da DVE para DVP € feita, a partir da anélise do liquor.
Os valores laboratoriais de liquor preconizados para a passagem do tratamento temporario
(DVE) para o tratamento definitivo da hidrocefalia através da drenagem Ventriculoperitoneal
(DVP) sdo de células = 10; proteinas = 50; e precedido de 3 culturas negativas (PRATES;
ZANON-COLANGE, 2005).

Entretanto, a histéria dos sistemas de derivagdao se confunde com a histéria de
suas complicacdes. A derivacdo ventricular pode apresentar muitas complicacdes, que podem
ser mecanicas, funcionais e infecciosas, podendo provocar lesdes neuroldgicas, Obitos,
distirbios psicoldgicos nos pacientes e familiares, além do aumento dos custos hospitalares
(PIANNETTI, 2000). Para o autor, as causas dessas complicagdes encontram-se no ato

cirtirgico, nos pacientes ou nas derivagoes.

Entre as complicagdes mais freqiientes, observam-se o hiperfuncionamento, o
hipofuncionamento, as obstru¢des distais e proximais, as fraturas ou desconexao do sistema,

as fistulas liquéricas e as infeccdes. Entre as mais raras, sdo descritos os hematomas



extradural e subdural, a saida do cateter pelos locais inesperados, tais como umbigo, anus,
escroto, ureter, parede abdominal e vagina, formacdo de hérnia inguinal, indugdo a

craniossinostose, ventriculos em fenda, migracao de cateteres (PIANNETTI, 2000).

A hipodrenagem pode ser conceituada como uma condi¢do em que o LCR nao é
removido em quantidade suficiente, e os sintomas de hidrocefalia retornam. As vdrias causas
de hipodrenagem representam quase 2/3 de todas as causas mecanicas de complicacdes com
véalvulas. No caso de hiperdrenagem, o sistema valvular permite que o LCR seja drenado mais

rapidamente do que a sua geragdo, sendo potencialmente arriscado ao doente (PINTO, 2005).

Outra complicacdo € a infeccdo do sistema de derivagdo que por ser uma
complicagdo importante € motivo de grande preocupacdo no pds-operatdrio precoce e tardio

(KLIEMANN ; ROSEMBERG, 2006).

Pouca atencdo é dada as complicacdes com o cateter distal dentro da cavidade
peritoneal, onde pode ocorrer a migracdo com perfuracdo e/ou extrusdo do cateter distal
através do anus, vagina, cicatriz umbilical e bolsa escrotal do cateter distal; além de um
processo de mal absor¢ao do LCR (ascite liquérica), e da formacao de pseudocisto peritoneal.
Na verdade, elas podem ser agrupadas em uma unica complicacio chamada de
“Complicacdes ndo-funcionais do cateter distal”, porque mesmo diante de uma complicacdo,
o sistema de DVP esta funcionando (AQUINO, 2004).

As complicacdes citadas também estdo presentes em sistemas de drenagem
externa, ocorrendo em menor intensidade devido a fatores de menor tempo de utilizagdo
durante o respectivo tratamento e de diametros de tubagem maiores, reduzindo riscos de

obstrugdo (PINTO, 2005).

As principais complicagdes da DVE sdo: obstrugdo do sistema, infec¢do na
insercdo do cateter, meningite, ventriculite, que podem acarretar seqiielas intelectuais e
motoras, fistula, sangramento intraventricular, acidentes de pun¢do com colocagao da ponta
do cateter no parénquima cerebral, hipo/hiperdrenagem se nivel inadequado da bolsa e
complicagdes mecanicas devido a defeitos na confec¢do do sistema. Também podem ocorrer
acidentes como desconexdao do sistema e contamina¢do do mesmo, dobras e parada de

drenagem e quebra do sistema (DICCINI; TORRES; SILVEIRA, 2006).

Ao se fazer a relagdo entre as complicacdes e seqiielas para o paciente, Fobe, et al

(1999) afirma que criancas com hidrocefalia freqiientemente apresentam falhas no



desenvolvimento das fungdes cognitivas, porém € insuficientemente compreendido o papel
das anormalidades neuropatoldogicas, das anomalias da neuroembriogénese e das
complicagdes decorrentes do tratamento cirirgico da hidrocefalia na génese das alteragcdes

cognitivas .

Quando mais precoce for o diagndstico da hidrocefalia, mais rapidamente o
tratamento cirdrgico pode era indicado e o paciente terd condi¢cdes melhores de manutengdo
do cértex cerebral possivel de ser preservado (PRATES; ZANON-COLANGE, 2005). Para
Stauffer (1989) nao existe nenhuma relagc@o proporcional entre o tamanho da massa encefélica
residual e a inteligéncia posterior. Assim criancas com espessura cerebral de apenas 10 mm
podem desenvolver uma inteligéncia totalmente normal. Cerca de 50% das criancas que
chegam a idade escolar apds terem sido operados precocemente apresentam inteligéncia

normal.

O sistema de derivagdo € projetado para durar por muito tempo ou mesmo pelo
resto da vida. Entretanto, a sobrevida média de uma valvula é de cinco anos, e as
complicagdes acontecem principalmente no 1° ano, em 25 a 40 % das vezes. Apds este

periodo, as complicagdes caem para 4 a 5 % ao ano (PRATES; ZANON-COLANGE, 2005).

Segundo Pianetti (2000), para que estes cateteres possam permanecer por muito
tempo no paciente, sem causar-lhes complicagdes, estes devem ter as seguintes caracteristicas:
nao podem ser muito rigidos, para ndo provocar lesdes nas paredes ventriculares; ndo devem
provocar obstru¢do da drenagem por mudanga de posicdo no corpo, e ainda, devem ser
inertes, ja que estd em contato com substancias organicas. Apds varios experimentos, chegou-
se a conclusdo que o silicone é o material mais biocompativel, devido a sua inércia,

flexibilidade, elasticidade, grau de rigidez e plasticidade.

Diante do exposto, percebemos a importincia da atuacdo do enfermeiro na
prevencdo e na resolutividade dos problemas evidenciados, sendo para tanto necessario
conhecimento da fun¢@o neuroldgica, dos sinais e sintomas da doenga e sua relagdo com as
derivacOes ventriculares.

Os problemas de enfermagem relacionados as derivacdes ventriculares sdo bem
similares, entretanto, o enfermeiro deve ter dominio técnico e cientifico para a identificacdo e

atuacdo precoce, independente do tipo de intervencao terapéutica.



O cuidar de enfermagem a crianga em tratamento neurocirirgico exige do
enfermeiro conhecimento tanto sobre o funcionamento dos sistemas de derivagdes
ventriculares como das manifestacdes clinicas evidenciadas na ocorréncia de possiveis

complicagdes.

3.3 Problemas associados e intervencoes de enfermagem

¢ Bexiga Neurogénica

Uma das principais repercussdes das mielodisplasias € a bexiga neurogé€nica, uma
expressao habitualmente utilizada para designar disfungdo vesico-esfincteriana decorrente de
lesio do sistema nervoso. Independente da causa que levou a lesdo nervosa haverd
interferéncia nos mecanismos proprios da bexiga, ocasionando modificagdes no seu
funcionamento, com grau variado de incontinéncia, com esvaziamento incompleto ou
retencao urindria (FURLAN, 2003). O comprometimento nervoso que promove o surgimento
das alteragbes miccionais também ocasiona alteracdes de outros Orgdos e sistemas.
Caracterizam em especial esse quadro a incapacidade de eliminagdo intestinal e o
comprometimento da locomog¢ao (TOLENTINO et al, 2006).

E uma complicacio que exige do enfermeiro conhecimento especifico da
anatomia e fisiologia do sistema urindrio para o correto entendimento e atuacdo sobre a
doenca. Essas alteragdes no comportamento vesical, além de sérias conseqii€ncias fisicas,
trazem complicacdes a vida social da crianca e da familia, no caso das mielodisplasias muitas
vezes acompanhadas de sinais e sintomas associados que tém relacao direta com a qualidade
de vida desses pacientes.

Para Jones (2004), em contraste com a populacdo adulta, em que inabilidade em
manter o controle urindrio pode ser considerado sempre patoldgico, uma crian¢ca com
incontinéncia urindria deve ser avaliada dentro do contexto de sua idade ou fase do
desenvolvimento. Para o autor, a incontinéncia urindria na crianga abrange uma disposi¢cao
vasta da doenca: aguda, cronica, congénita e adquirida.

A historia e o exame fisico sdo partes importantes no diagndstico da crianga com
bexiga neurogénica. A avalia¢do dos habitos miccionais e a verificagao de sinais neurolégicos
de sensibilidade das extremidades podem ser de grande ajuda na avaliagdo da situacdo
neuroldgica do paciente (SBU, 2006). Para o autor, uma avaliacdo urodinamica € essencial em

toda criancga que se apresenta com lesdo neurogénica. Bruschini (1999) afirma que a avaliagdo



urodinamica constitui a forma de caracterizagdo da disfuncdo miccional, referendando
também as queixas clinicas do paciente. Praticamente todas as classificacdes atuais de bexiga
neurogénica t&ém como base os achados urodinamicos

Independente do tipo de bexiga neurogénica, o tratamento requer um bom
esvaziamento da bexiga, baixa pressdo intravesical, prevenir a infeccdo do trato urindrio,
tratar o refluxo vesicoureteral e conseguir a continéncia urindria, conseqiientemente
prevenindo a doenca renal cronica (FURLAN, 2003). No que se refere ao tratamento
farmacolégico a principal indicacdo diz respeito a bexigas com hiperatividade, sendo que as
drogas mais utilizadas atualmente sdo a oxibutinina, 5 mg, 2 a 3 vezes ao dia, e a tolterodina,
2 mg, 2 vezes ao dia (BRUSCHINI,1999).

O tratamento deve ser realizado de forma interdisciplinar, onde o enfermeiro
aparece na reeducacdo vesical e intestinal e onde o cateterismo vesical intermitente tem-se
mostrado uma estratégia de tratamento que melhora o convivio social dos pacientes e,
conseqiiente, melhoria na qualidade de vida.

Entretanto, essa técnica exige treinamento da familia/cuidador e do préprio
paciente, quando este € capaz de executd-la. E neste cendrio, o enfermeiro atua ativamente,
segundo Furlan (2003) com competéncia para suporte educativo a familia e, posteriormente a
crianga quanto ao desenvolvimento do cuidados/autocuidado, inclusive e sobretudo quanto ao
cateterismo vesical intermitente limpo, uma vez que esse passard a ser hdbito no cotidiano

desse grupo especifico.

e Ulceras por pressao

As tlceras por pressao (UPs) representam uma das principais complicacdes que
acometem pacientes criticos hospitalizados (BLANES, et. al., 2004). O conhecimento das
causas de e dos fatores de risco subjacentes para o desenvolvimento das ulceras por pressdao
permite que a enfermeira execute acdes para impedir e/ou tratar eficazmente as ulceras por
pressdo (ANDRYCHUCK, 1998).

No que se refere a pediatria alguns fatores de risco sdo diminuidos, entretanto, em
casos como a hidrocefalia alguns fatores devem ser considerados, como a macrocrania que se
relaciona em muitos casos a imobiliza¢do no leito, ao nimero freqiiente de cirurgias para

implante dos dispositivos de derivacdo ventricular e ainda a prépria presenca da derivacao

ventricular externa ou peritoneal. Nao obstante também aos casos de criangas com seqiielas



neuroldgicas instaladas e que, muitas vezes sdo responsdveis pela restricdo da crianga ao leito.
A falta de controle das elimina¢des também ¢é fator de importancia para o atendimento de
enfermagem, principalmente se existir bexiga neurogénica e/ou incontinéncia fecal
associados.

A partir dessa observacdo remetemos a conotacdo negativa que o aparecimento
das ulceras por pressdo sempre causou a enfermagem desde o surgimento da enfermagem
moderna com Florence Nightingale, conforme pesquisa realizada por Rabeh (2001). A autora
complementa que as ulceras eram consideradas problemas de enfermagem e que com o
desenvolvimento dos estudos e da tecnologia as evidéncias cientificas tem mostrado que a
dlcera por pressao nao € de responsabilidade, apenas, da enfermagem, devido aos fatores
multiplos ou multicausalidade de sua ocorréncia.

Entretanto, o conhecimento desses fatores e a atuacdo precoce do enfermeiro
auxilia o tratamento no que diz respeito a diminui¢do do tempo de internacdo, a prevengao de
complicagdes e a manutencdo do bem-estar do paciente. Conhecer as defini¢des, fatores
predisponentes e atuacio precoce favorece ao atendimento de enfermagem de qualidade.

De acordo com Costa (2003), muitos termos sdo utilizados como sin6nimos de
ulceras por pressdo, mas, por ser a pressdo, o fator etioldgico mais importante na formagao
dessas lesdes, a denominagdo ulcera por pressdao foi recomendada como mais adequada por
Berecek, em 1975.

As dlceras por pressdo sdao dreas localizadas de tecido mole infartado que
acontecem quando a pressdo aplicada a pele com o passar do tempo superior a pressdo de
fechamento capilar normal, a qual ¢é de aproximadamente 32 —mmHg.
(SMELTZER&BARE,2005).Sao éreas localizadas de isquemia e necrose tecidual, que se
desenvolvem pela compressdo prolongada dos tecidos moles entre proeminéncias dsseas € a
superficie externa (ROCHA et al, 2006). Para o autor, sendo a ado¢do de medidas preventivas
um fator importante na pratica da enfermagem, merecendo destaque a avaliacdo clinica global
do paciente e a inspe¢ao periddica da pele em dreas de risco ou de ulceras prévias, realizada
nas primeiras seis horas apds a admissao, com reavaliagc@o as 48 horas.

Para avaliacdo do risco de formacdo de UP, existem, também, diversas escalas,
como a escala de Braden e a de Norton. Em Blanes et al. (2004) encontramos que a Escala de
Braden foi desenvolvida com base na fisiopatologia das tlceras por pressao ,utilizando os
determinantes: a intensidade e a duragio da pressdo e a tolerincia tecidual. E composta de seis
subescalas: percep¢do sensorial, umidade da pele, atividade, mobilidade, estado nutricional e

friccdo e cisalhamento. Todos sdo pontuados de um a quatro, com excec¢do da friccdo e do



cisalhamento,cuja pontuacao varia de um a trés. Os escores totais variam de seis a 23, sendo
que os mais altos valores indicam um baixo risco de formagdo de UP, e os baixos escores
indicam um alto risco para a ocorréncia dessas lesdes. Entretanto, Rocha et.al (2006) afirma
que as escalas devem ser usadas como complemento e ndo em substituicdo da avaliacdo
clinica.

Dessa forma, na realidade da neurocirurgia pedidtrica constamos alguns fatores de
risco relacionados ao surgimento de ulceras por pressdo, sendo que a atuagdo de uma equipe
interdisciplinar aliada a uma avalia¢do correta do estado do paciente e atuacdo precoce da
equipe, pode-se obter resultados favordveis a uma pratica de cuidados a saide holistica e
humanizada.

No que se refere as tlceras por pressao, Santos et.al (2005) coloca que quando nao
€ possivel prevenir a ocorréncia de lesdes agudas ou sua cronificacdo, torna-se fundamental o
conhecimento relativo as intervengdes que aceleram o processo de cicatrizagdo, reduzem os
riscos e as complicacdes, minimizam o sofrimento e melhoram o custo-beneficio do
tratamento.

Para tanto, € necessario conhecimento fundamentado em evidéncias cientificas,
avaliacdo do paciente através de documentacdo especifica e entendimento da enfermagem

quanto a importancia dos registros dos problemas e modos de enfretamento e atuacao

3.4 A Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem

A dicotomia entre o saber e fazer em enfermagem tem sido a prerrogativa que
atravessa as praticas de saide no mundo moderno, nas quais o objetivo atua como soberano
nas atitudes humanas e a Enfermagem mesmo historicamente estando vinculada a atividade
de cuidar/cuidado sofre essa influéncia, o que tem construido lacunas em seu saber e fazer.
Para superar o estabelecido, € preciso uma (re) constru¢do, na qual as diversas expressoes de
cuidado sejam consideradas e valoradas independente do tipo de tecnologia utilizada

(AMORIM; OLIVEIRA, 2005).

Tal dicotomia, a qual se refere o autor vem sendo superada ao longo da histéria da
enfermagem, com o advento dos ensinamentos de Florence e com o reconhecimento das
teorias e processo de enfermagem como instrumentos metodoldgicos direcionadores do

cuidar.



Para Gonzaga; Arruda (1998), a preocupacdo com o bem estar, a identificacdo e
atendimento das necessidades de cuidados de satide do ser humano, aliados as estratégias e
acoes técnico-cientificas referentes ao cuidado fisico, técnico e afetivo-emocional parecem se

constituir em requisitos essenciais para a eficdcia do processo de cuidar.

Nesta premissa, a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) estd
consolidada no processo de enfermagem e serve para orientar as acdes com uma metodologia
de trabalho determinada a partir das necessidades de cada cliente. O processo de enfermagem
por ter origem nas praticas da enfermagem possui fases interdependentes e complementares e
quando realizadas concomitantemente resultam em intervengdes satisfatorias para o paciente
(FOSCHIERA; VIEIRA, 2004).

A ciéncia da enfermagem esta baseada numa ampla estrutura teérica. A SAE € o
método, por meio do qual essa estrutura é aplicada a pratica de enfermagem. Trata-se de uma
abordagem deliberativa de solucdo de problemas, que exige habilidades cognitivas, técnicas e
interpessoais, estando direcionada para a satisfacdo das necessidades do cliente e da familia
(BITTAR, PEREIRA, LEMOS; 2006).

Para os autores, a idéia de que o profissional de enfermagem que desenvolve uma
assisténcia instrumentalizada pela SAE, a luz de um referencial teérico de enfermagem, serd
capaz de aprimorar habilidades cognitivas e psicomotoras para associar teoria e pratica,
relacionando conhecimentos multidisciplinares e estabelecendo relacdes de trabalho mais
profundas e produtivas. O processo de enfermagem € um instrumento que serve a atividade
intelectual do enfermeiro. O processo prevé que a assisténcia de enfermagem seja pautada na
avaliacdo do paciente e forneca os dados para que os diagnésticos de enfermagem sejam
identificados (CRUZ, 2008). Para a autora o processo de enfermagem é apenas um
instrumento. Os contetdos e as estratégias por ele veiculados, cujas qualidades dependem dos
saberes e dos contextos da enfermagem, € que serdo os responsdveis pela qualidade do
cuidado.

Para tanto, nesta perspectiva de trabalho faz-se necessario conhecer as etapas do
processo de enfermagem, assim como os elementos que lhes sdo inerentes. Segundo Alfaro-
LeFevre (2005), o processo de enfermagem é uma forma sistemdtica e dinamica de prestar os
cuidados de enfermagem, promove cuidado humanizado, € dirigido a resultados e € de baixo
custo. O processo consiste em cinco etapas inter-relacionadas: investigacdo, diagndstico,

planejamento, implementacgao e avaliacao.



Nesta perspectiva, ressaltamos a uniformidade da linguagem do enfermeiro como
elemento essencial no entendimento das decisdes fundamentais no cuidar. Para Cruz (2008),
esse elemento trata das classificacdes de enfermagem e que dizem respeito aos diagndsticos,
as intervengdes e aos resultados sensiveis as intervengdes. Nesta pesquisa, utilizaremos o
conceito de diagndstico de enfermagem da NANDA, sendo este definido como um
julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade a problemas
de satde/processos vitais reis ou potenciais (NANDA, 2006). E através do diagnéstico de
enfermagem que se torna possivel a conclusdo do levantamento de dados envolvendo
raciocinio e julgamento e € neste sentido que o diagndstico de enfermagem se torna
imprescindivel para descrever a relagdo de ajuda na pratica clinica (FOSCHIERA; VIEIRA,
2004). No que se refere a intervengdo, define-se como qualquer tratamento, baseado no
julgamento clinico e no conhecimento, realizado por um enfermeiro para melhorar os
resultados obtidos pelo paciente/cliente (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Neste sentido, Garcia, Nobrega (2000) afirmam que para a enfermagem, o descaso
com o registro sistematico dos elementos anteriormente mencionados pode resultar, por um
lado, em auséncia de visibilidade e de reconhecimento profissional; por outro lado, em
auséncia ou dificuldade de avaliagcdo de sua pratica.

Nesta pesquisa, no que se refere a escolha dos diagnésticos de enfermagem para
criangas com hidrocefalia em tratamento com derivag¢do ventricular, utilizaremos o conceito
de precisdo diagnéstica ou acurdcia. Este conceito representa um fendmeno complexo e
continuo que envolve a diferenciacdo de um diagndstico de outros possiveis em um esfor¢co
para se chegar ao que melhor combine com as evidéncias (LUNNEY, 1989). Dispor de
instrumentos que permita julgar a acurdcia dos diagndsticos formulados pelas enfermeiras
trard beneficios para diversos ramos de estudos sobre o diagndstico de enfermagem e também
para a sua aplicagdo na assisténcia (CRUZ, et al., 2007).

Considerando que a precisdo € relativa aos elementos interativos, a selecdo de
evidéncias especificas para apoiar um diagndstico ndo € suficiente para confirmd-lo. O
contexto da situacdo também deve ser considerado. O avaliador julga a relevancia dessas
evidéncias especificas conforme a situacdo global (LUNNEY, 1990). Para a escolha dos
diagnosticos trabalhados nesta pesquisa, consideramos a fisiopatologia da doenca em
conjunto com os achados de nossa pratica profissional.

Vislumbramos que a acurdcia diagndstica visa a implantacdo das acdes de
enfermagem mais adequadas em um curto periodo de tempo, garantindo maior qualidade e

diminuindo as chances de ocorréncia das iatrogénias. Entretanto, cabe ao enfermeiro o



julgamento das agdes com pensamento critico, de forma a ndo enxergar o paciente apenas

com uma visao cartesiana, mas deixando aberta a janela das possibilidades.



4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo-analitico, de validacdo de conteido que
contempla o conjunto de dados essenciais do cuidado a crian¢a com hidrocefalia em uso de
derivagdes ventriculares. O estudo descritivo tem como objetivo principal a descricdo das
caracteristicas de determinada populacio ou fendmeno. E entendida ainda como
estabelecimento de relacdes entre varidveis obtidas através da utilizacdo de técnicas
padronizadas de coleta de dados, como questiondrio e a observagdo sistematica (HANDEN;
MATIOLI; PEREIRA, 2004).

Nesta perspectiva, levantamos as informagdes sobre as ocorréncias clinicas em
criangcas com diagndstico de hidrocefalia, em uso de derivacdes ventriculares, relacionadas ao
cuidado de enfermagem como forma de guiar a construcao de um instrumento de orientacdo
para o cuidado. O instrumento foi elaborado conforme dados da literatura vigente sobre o

assunto e em consenso com a opinido de juizes especialistas.

Foi nossa intencdo que o instrumento contemple, prioritariamente, o0s
diagnosticos de enfermagem e complicacdes potenciais, assim como as respectivas
intervencdes e atividades de enfermagem. Para atingir este objetivo, demos énfase
principalmente a escolha dos diagndsticos de enfermagem e recorremos ao conceito de
acurdcia diagndstica como forma de se obter uma melhor resposta. A acurécia diferencia o
diagnostico que melhor expressa os dados analisados dos outros diagndsticos que podem ser
aventados com os mesmos dados coletados (LUNNEY, 2004). Da acuridcia do diagnéstico
depende a adequacdo das intervengdes escolhidas e, portanto, a qualidade da assisténcia de
enfermagem (CRUZ et.al, 2007). Para tanto, utilizamos como referencial para a escolha dos
diagnésticos, a Escala de Acurdcia de Diagndstico de Enfermagem de Lunney (1990).
Segundo a autora, a acurdcia diagnéstica tem relagdo com o nimero de evidéncias
encontradas pelo enfermeiro na investigacdo dos problemas de satude reais e potenciais do
paciente. Para tanto, em nossa pesquisa utilizamos como evidéncias a prépria clinica da
hidrocefalia, seus sinais e sintomas, assim como o resultados de pesquisas sobre o assunto em
questdo e o consenso de opinides de juizes com ampla experi€ncia na drea. Buscamos, assim o
maior o nimero de evidéncias possiveis como forma de escolha dos diagndsticos que melhor

contemplem as necessidades da crianca com hidrocefalia e conduza para a escolha das

intervencoes e atividades relacionadas.



Para validag@o do contetdo referente ao instrumento, como um todo, utilizamos a
técnica Delphi, definida por técnica de processo grupal que tem por finalidade obter,
comparar e direcionar julgamento de peritos para um consenso sobre um tdpico particular;
assim, promove convergéncia de opinides, embora nem sempre, em ultima instancia, seja
completada (SPINOLA. 1984). A técnica permite obter consenso de grupo a respeito de um
determinado fenomeno. O grupo é composto por juizes, ou seja, profissionais efetivamente

engajados na drea onde estd se desenvolvendo o estudo (FARO, 1997).

Neste sentido, pressupde-se que o julgamento coletivo, ao ser bem organizado, é
melhor que a opinido de um s6 individuo. O anonimato dos respondentes, a representagao
estatistica e o feedback de respostas do grupo para reavaliacao nas rodadas subseqiientes sdao

as principais caracteristicas deste método (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000).

4.2 Sujeitos da pesquisa

Nesse tipo de estudo a determinacdo da amostragem € imprevisivel e segundo
Spinola (1984), ndo existe um nimero ideal de informantes, para a escolha dos juizes sdo
levados em conta fatores como custo, natureza do problema e o nimero de peritos disponiveis

para o tema em estudo.

Nesta pesquisa, consideramos critério de inclusdo a experi€éncia minima de cinco
anos em enfermagem neuroldgica e/ou em saude da crianca. A selecao dos sujeitos do estudo
foi feita através de busca ativa de profissionais que se destacam na drea de interesse, além de

investigacao na plataforma Lattes.

Para a busca dos profissionais tomamos como base duas institui¢cdes publicas
referéncias para o tratamento da hidrocefalia em criangas no estado do Ceard e realizamos
investigacdo na plataforma Lattes, tomando como referencia o critério de inclusdo na
pesquisa. Encontramos uma populacdo de 30 profissionais, que foram convidados
pessoalmente ou por via internet. Entre as pessoas convidadas, 15 responderam, sendo que 04
pessoas ndo aceitaram participar da pesquisa por julgarem ndo ter experi€éncia no tema em
questdo. Os outros convidados ndo responderam ou tiveram correspondéncia eletrOnica
devolvida por desatualizacdo do endereco. A amostragem inicial foi constituida por 11 juizes
especialistas, sendo que, ao final do estudo, houve uma desisténcia sem contato prévio e a

amostragem constituida por 10 juizes especialistas.



4.3 Coleta de dados
O estudo foi realizado em etapas ndo consecutivas e interdependentes, a saber:
e Elaboracao do instrumento de cuidados;
¢ Andlise do contetdo do instrumento por juizes especialistas;
¢ (Corre¢ao e incorporacgao das alteracdes instrumento segundo andlise;
e Validacao do contetido e apresentacdo do instrumento final.

Para a coleta de dados utilizamos um questionario remetido duas vezes aos juizes

com o objetivo de se obter um consenso de opinides, conforme demonstra figura 1:

Figura 1 — Algoritmo da coleta de dados. Fortaleza, 2008.

[Aceite dos juizes ]

Escolha dos indicadores e
acuracia dos diagnosticos f----.-..--.. FASE DELPHI |
de enfermagem

T¢

Corregao e retorno aos

Concordancia 270%? uizes

Escolha das intervengdes e agdes |------- FASE DELPHI Il
de enfermagem

Corregéo e retorno aos
juizes

[ Validagédo de contetido do ]

instrumento

Conforme a figura 1, o questionario foi reconstruido por duas vezes, sendo
incorporadas as modificagdes a cada revisdo pelos especialistas para considerarmos,

finalmente, as contribui¢des julgadas por todos os participantes para a validacao do contetido



do instrumento. Para Spinola (1984), o primeiro deles deve ser mais abrangente, tendo o

objetivo de gerar a lista dos itens que irdo compor os questiondrios posteriores.

Nesta pesquisa, o primeiro questiondrio (APENDICE C) abordou a caracterizacio
dos juizes e a estrutura do instrumento com informacdes relativas a etapa de investigacao do
processo de enfermagem, diagndsticos de enfermagem, algoritmo da assisténcia e avaliagdo
do processo. Esses itens foram analisados pelos juizes quanto a sua pertinéncia e o resultado
conduziu a elaboracdo do segundo instrumento, ao qual foi adicionado as intervengdes e

atividades de enfermagem relacionadas a validag¢do do primeiro contetdo.

Para Silva; Tanaka (1999), nas etapas que seguem esta metodologia as respostas
sao coletadas e analisadas pelo pesquisador, que compila uma lista com todas as respostas e
envia novamente para os membros do grupo. Neste estdgio, os especialistas sdo solicitados a
reconsiderar a lista e responder indicando sua concordancia ou nao com os itens da lista. As
respostas sdo coletadas mais uma vez e o processo repetido para que se observe o consenso

dos especialistas.

O anonimato das respostas e o fato de ndao haver reunido fisica reduzem efeitos
como: capacidade de persuasdo, relutancia em abandonar posicdes assumidas € a dominancia
de grupos majoritdrios (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000). O produto final desejavel de um
trabalho que se utiliza a técnica Delphi, € a obtencao da opinido convergente de varios juizes,
sua propria razao de ser, sendo uma técnica de consenso de grupo (FARO, 1997). Em nosso

estudo consideramos validos os itens com pelo menos 70% de concordancia.

4.4 Aspectos éticos

A pesquisa cumpriu os aspectos éticos da Resolug¢do no. 196/96, de 10 de outubro
de 1996 (BRASIL, 1996), sendo encaminhado ao Comité de ética em pesquisa da
Universidade Estadual do Ceard — UECE e aprovado com processo 07534073-9. Foi
garantido o anonimato aos sujeitos da pesquisa e apresentado aos participantes o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que confirmou o cumprimento dos aspectos éticos

relativos a autonomia, beneficéncia e nao-maleficéncia no desenvolvimento da pesquisa.



5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A andlise dos resultados foi realizada em duas fases, segundo a metodologia

proposta, denominadas de fase Delphi I e fase Delphi II.

e C(Caracterizacao dos Juizes

O grupo de juizes especialistas foi composto, inicialmente, por 11 profissionais,
ocorrendo uma desisténcia ao final desta fase, sendo o estudo concluido somente com dez
pessoas, aqui denominadas de “juizes especialistas”. Na tabela a seguir, consta a distribui¢do

dos juizes especialistas segundo algumas varidveis.

Tabela 1 — Distribuicdo do grupo de juizes especialistas segundo sexo, faixa etdria,
qualificacdo profissional e tempo de experiéncia. Fortaleza, Ceara. 2008.

Variaveis | | f | %
Sexo Feminino 11 100
Masculino - -
Total 11 100
Faixa Etéria 33 43 anos 5 45,5
43 - 53 anos 6 54,5
Total 11 100
Especializacao 2 18,2
Qualificacdo Profissional Residéncia 1 9,1
Mestrado - -
Doutorado 8 72,7
Total 11 100
< 10 anos 1 9,1
Tempo de Experiéncia 10 |—— 20 anos 4 36,4
> 20 anos 6 54,5
Total 11 100

Conforme a tabela 1, quanto a caracterizacao dos juizes especialistas, todos sdo do
sexo feminino, as idades variam entre 33 e 53 anos, com tempo de experi€éncia em servico
entre 07 e 23 anos. A maioria dos juizes (72,7%) possui doutorado, um juiz tem residéncia em

enfermagem e dois sdo especialistas.



No que concerne a experiéncia profissional, dez juizes atuam, prioritariamente, na
area de saude da crianga, sendo que oito na assisténcia e ensino, trés na assisténcia direta a
crianga hospitalizada e um juiz atua, prioritariamente, na estomaterapia. As experiéncias
citadas se relacionaram a UTI neonatal (3) e pedidtrica (3), clinica cirurgica (3), feridas (1),

docéncia e pesquisa (1).

5.1 FASE DELPHI 1
e Resultados

Para a construcdo do primeiro questiondrio (fase Delphi I) nos baseamos nas
etapas do processo de enfermagem, sendo o mesmo composto de 04 itens a serem avaliados,
que inclufam as etapas de investigacdo (histérico e exame fisico), diagndsticos de

enfermagem, um algoritmo da assisténcia de enfermagem e avaliacdo do processo.

O questiondrio foi apresentado aos juizes de forma generalizada (APENDICE C)
com a inten¢do de gerar os indicadores de assisténcia que iriam compor o instrumento final,

conforme apresentado no quadro 1:

Quadro 1 - Pareceres dos juizes quanto a pertinéncia dos itens e conteido dos sub-itens que
compde o instrumento, Fase Delphi 1. Fortaleza, 2008.

INDICADORES DA ASSISTENCIA PERTINENCIA

Sim % Nao %
Investigacdo 10 91 1 9
Historico de enfermagem
Histéria da doencga atual e pregressa 10 91 1 9
Alimentagdo 10 91 1 9
Hidratacdo 10 91 1 9
Eliminag@o urindria e intestinal 10 91 1 9
Sono e repouso 10 91 1 9
Exame fisico 10 91 1 9
Estado Geral 10 91 1 9
Nivel de consciéncia 10 91 1 9
Aferi¢do dos sinais vitais 10 91 1 9
Medida do perimetro cefdlico 10 91 1 9
Avaliacdo do crescimento e desenvolvimento 10 91 1 9
Peso/altura 10 91 1 9
Avalia¢do Neuromuscular 10 91 1 9
Mobilidade 10 91 1 9
Problemas de enfermagem e complicacdes potenciais 11 100 - -
Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacionada ao | 11 100 - -
aumento da PIC e/ou hipodrenagem liquéria;




Risco de desequilibrio do volume de liquidos relacionado aos [ 11 100 - -
vomitos e/ou hiperdrenagem liquérica;

Dor aguda relacionada a procedimentos invasivos efou pds [ 11 100 - -
operatorio

Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a [ 11 100 - -
imobilidade, comprometimento neurolégico e/ou processo
infeccioso.

Risco de infec¢do relacionado a procedimentos invasivos 11 100 - -

Incontinéncia urindria reflexa relacionada a auséncia da sensacdo | 11 100 - -
de urinar e a perda da capacidade de inibir a contracdo da bexiga
(bexiga neurogénica).

Algoritmo da assisténcia de enfermagem 11 100 - -
Avaliacao do processo 11 100 - -
Incidéncia de tlceras por pressdo 11 100 - -
Incidéncia de perda acidental do dispositivo de DVE 11 100 - -

Incidéncia de ndo conformidades relacionadas aos cuidados com a 11 100 - -
DVE: hipo e hiperdrenagem

O quadro 1 apresenta a avaliacdo dos juizes quanto a pertinéncia dos indicadores
que irdo compor o instrumento final, a anuéncia das respostas variou entre 91 e 100%. Nao
houve solicitacdo de incorporagdo de nenhum item, sendo, portanto, considerado valido no
seu conteudo total, visto a porcentagem ter ultrapassado o valor de validacao pré-estabelecido,

que estd na faixa igual ou maior que 70%.

Conforme apresentado no quadro 1, os itens propostos para esta fase da andlise
seguiram as etapas inter-relacionadas do processo de enfermagem, onde distribuimos a etapa
de investigacdo em histérico e exame fisico, seguidas das etapas de diagnéstico,
planejamento, implementacdo e avaliacdo. Segundo Alfaro-LeFevre (2005), as etapas do
processo de enfermagem sdo planejadas para manter o foco na determinacio da obtengdo ou
nao dos melhores resultados. Neste contexto, salientamos que o item apresentado como
problemas de enfermagem foi substituido pela nomenclatura de diagnésticos de enfermagem.
A mudanca foi sugerida por trés juizes especialistas e aceita pela pesquisadora por entender
que o diagndstico de enfermagem constitui a base para a selecdo das intervencdes de
enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o enfermeiro € responsdvel (NANDA,
1991). Enquanto que a nomenclatura de problemas € utilizada para detectar complicacdes
fisiolégicas monitoradas para detectar o surgimento ou modificacdes no estado

(CARPENITO, 1989).

No que se refere ao conteido dos indicadores apresentados, todos foram

esclarecidos no instrumento, sendo cada item avaliado e apresentado a seguir.



A etapa de investigacdo foi proposta a partir do histérico e exame fisico, conforme
apresentado, sendo validada com anuéncia de 91%. Neste estudo, consideramos o conceito de
Horta (1979) que estabelece que o histérico de enfermagem também € denominado por
levantamento, avaliacdo e investigacdo que, constitui a primeira fase do processo de
enfermagem, pode ser descrito como um roteiro sistematizado para coleta e anélise de dados

significativos do ser humano, tornando possivel a identificagao de seus problemas.

Quanto ao juiz que julgou o conteido como impertinente, para 0 mesmo, O
histérico deveria se constituir de avaliacdo de desenvolvimento neuropsicomotor e
investigacdo de dados de puericultura. Entre os demais profissionais, um sugeriu a
incorporacdo do subitem histéria da gestacdo e dois sugeriram que o instrumento
contemplasse a familia através de avaliacao no entendimento, condic¢des, aceitacao e vinculo.

Para andlise destas questdes, informamos que os dados foram apresentados aos
juizes como gerais, sendo esclarecidos no instrumento posterior. As inferéncias dos juizes
foram incorporadas de maneira a se primar pela qualidade da coleta de informagdes sem,
contudo, utilizar-se de tempo excessivo para as mesmas.

No que diz respeito a histéria de gestacdo, esta foi incorporada ao segundo
instrumento, visto a necessidade de avaliacdo da etiologia da doenga, assim como por
considerar a associacdo de problemas, como a mielomeningocele, que apresenta incidéncia de
hidrocefalia na ordem de 85% (FUCHS, 1999).

Enquanto a incorporacao de dados sobre a familia, esta foi incluida no instrumento
final, pois acreditamos que a manutencdo do vinculo mae/familia e crianca seja importante
para humanizacdo da assisténcia. Segundo Oliveira; Collet (1999), a ligacdo afetiva entre a
crianga e sua familia, e mais objetivamente com a mae, € imprescindivel para assegurar que as
bases de formacao psicoldgica do futuro adulto sejam mantidas intactas.

Para complementacdo da etapa de investigacdo, propusemos a incorpora¢do do
exame fisico, a partir das habilidades de inspecdo, ausculta, palpacdo e percussdo.
Entretanto, no primeiro instrumento foram apresentadas somente informacdes relativas as
alteracdes comuns na crianga com hidrocefalia, sendo pretendido considerar um exame fisico
completo no instrumento final. Os itens avaliados estdo apresentados no quadro 1, onde
observamos a validac@o dos subitens apresentados, com concordancia de 91% entre os juizes.
Na avaliacdo do item proposto, o grupo de juizes especialistas considerou que a coleta destas
informacdes permitem identificar o grau de comprometimento e seqiielas resultantes da

hidrocefalia. Para Alfaro-LeFevre (2005), a melhor maneira de realizar um exame fisico



completo e sistematico tem relagdo com a escolha de uma boa forma de organizacido de sua

abordagem e uso consistente da mesma, para seja automatizada.

No que se refere a avaliacdo de cada item individualmente, a avalia¢do
neuromuscular foi questionado por um juiz sob justificativa de contemplar o crescimento e
desenvolvimento, entretanto, o item permaneceu no instrumento pelo indice de concordancia
superior a 70%. Nesta pesquisa corroboramos que o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento € entendido com sendo uma agao basica que deve permear toda a atencao a
crianga (BRASIL, 2002). Em comparagao com a avaliacdo neuromuscular, continua o autor a
afirmar que as generalizagcdes sobre o desenvolvimento infantil ndo podem ser baseadas
apenas na avaliacdo de determinados sistemas, que traduzem determinadas funcdes que se
ap6éiam em um processo de maturagdo neuroldgica e sofrem influencia do meio ambiente.
Desta forma, julgamos ser necessdaria a inclusdo, mesmo que simplificadamente, da
apresentacdo de alguns marcos do desenvolvimento infantil, visto que nossa experiéncia
contempla periodos longos de internamento e ndo pode ser negada a crianga uma avaliacdo
integral.

Outro questionamento se deu sobre a superficialidade do exame fisico, sendo
explicado que o mesmo seria descrito na segunda fase do instrumento. Para o juiz em questao,
também foi considerada inapropriada o uso da escala de coma de glasgow, que para ele
deveria ser substituida por avaliacdo da resposta verbal e motora a estimulos e identificacdo
de itens de avaliacdo neuroldgica e motora. O item foi mantido no instrumento por atender
aos critérios de validacdo anteriormente explicitados e foi considerado importante, pois nos
pacientes agudos ou cronicos acutizados, a escala € util na avaliacio da gravidade da
hipertensao intracraniana (HIC). Pacientes com escore 12 ou mais tém a forma leve e podem
ser mantidos em observacdo, escores de 8 a 12 tém HIC significativa, requerendo terapia
agressiva e os pacientes com escore inferior a 8 indica-se terapia intensiva (OLIVEIRA;
GIANNETTI, GIANNETTI, 2003). Nesta pesquisa utilizamos a escala de coma de glasgow
modificada para criangas e lactentes apresentada no instrumento final (APENDICE E).

Outro indicador avaliado foi o que se refere aos diagndsticos de enfermagem.
Conforme, ja referido, a escolha dos mesmos foi baseada nas manifestacdes clinicas da
hidrocefalia, em pesquisas realizadas na édrea, além dos achados clinicos vivenciados em
nossa experiéncia clinica, como forma de apoid-los em evidéncias relevantes e primar pela

acurdcia diagndstica.



Neste contexto, como forma de apresentar algumas das evidéncias citadas,
apresentamos os resultados de um estudo realizado por Alcantara (2007) com 60 criangas
internadas com hidrocefalia para cirurgia de derivacdo ventricular. Na pesquisa, a autora
apresentou os achados clinicos relacionados as derivagdes ventriculares em consonancia com
problemas de enfermagem, além de trabalhar aspectos relativos aos problemas de
enfermagem evidenciados com a incontinéncia e mobilidade prejudicada.

Alcantara (2007) enfatiza que os problemas de enfermagem se relacionam aos
sintomas evidenciados pela hipertensdo intracraniana causada pelo mau funcionamento do
sistema, assim como manuten¢cdo dos sinais vitais e equilibrio hidroeletrolitico, como
também, evidencia problemas colaborativos causados pela instalacdo das complicacoes.

Entre esses aspectos relacionamos a incontinéncia e a mobilidade prejudicada, a
qual autora evidencia como ocorréncia de bexiga neurogénica e de ulceras por pressdo.
Evidenciamos que a crianca com hidrocefalia e/ou mielomeningocele pode apresentar
problemas secunddrios a clinica das doengas, sendo que estes devem ser diagnosticados tao
logo seja possivel e implementadas medidas de prevencdo de complicagdes, assim como
estratégias de educagdo em satide no que se relaciona ao cuidado domiciliar (ALCANTARA,

2007).

Para este estudo, utilizamos os achados clinicos mais evidenciados e que podem
causar maiores prejuizos a crianga, como direcionadores da escolha dos diagndsticos de
enfermagem, aos quais acrescentamos o diagndstico de dor aguda relacionada a
procedimentos invasivos e/ou pés operatorio. Os diagndsticos trabalhados nesta fase do
estudo estdo dispostos no quadro 1 que mostra validagdo dos indicadores por 100% dos

juizes.

Entretanto, esta fase da avaliacdo gerou duvidas, no que concerne a redacdo dos
“diagndsticos”, que segundo dois juizes houve confusdo no que diz respeito as caracteristicas
definidoras e fatores relacionados. A corre¢do foi aceita e os diagnésticos de enfermagem

tiveram sua redacdo modificada para a fase Delphi 11.

Quanto a necessidade de inclusdo de novos diagndsticos de enfermagem, seis (6)
juizes ndo fizeram o acréscimo, enquanto que os demais (5) acrescentaram entre 1 até 7 novos

diagnésticos, conforme apresentado no grafico 1:



Grafico 1 - Avaliacdo dos juizes especialistas quanto a necessidade de inclusdo de
diagnésticos de enfermagem. Fortaleza, Ceard, 2008.

O Integridade da pele prejudicada

B Enfrentamento familiar ineficaz

O Padrao respiratério Ineficaz
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O Ansiedade: Familia

W Atraso no crescimento e

desenvolvimento ~
O Défcit de atividade de recreacao

W Hipertemia

Conforme o grafico 1, entre os diagndsticos sugeridos, verificamos que os que se
relacionam a familia aparecem em maior freqiiéncia (6), sendo quatro relacionados ao
enfrentamento familiar ineficaz e dois relacionados a ansiedade familiar. Corroboramos com a
importancia de se trabalhar a hospitalizacdo infantil pelo contexto crianca e familia e
acreditamos que € necessdrio dirigir o olhar para a familia como objeto do cuidado, num
processo de producdo de relagdes e intervencodes, para além do atendimento clinico
(COLLET; ROCHA, 2004). Segundo os autores, pais e equipe de enfermagem tém pelo
menos um objetivo comum, o restabelecimento da sadde da crianca. Para esta questdo
optamos por acrescentar no instrumento posterior atividades que contemplem o bem-estar da

familia e oferecam melhor esclarecimento e atendimento aos pais/acompanhantes.

Quanto aos demais diagnésticos sugeridos, estes ndao foram incluidos no
instrumento final sob a forma de diagndstico, embora, tenhamos ciéncia de sua importancia.
Acreditamos que estes possam ser trabalhados em conjunto e que o detalhamento destes
implicaria em um instrumento muito longo e invidvel para a prética clinica, sendo importante,
porém a avaliagdo criteriosa do enfermeiro para a inclusio de possiveis diagndsticos no plano

de cuidado individualizado de cada crianca.

Para complementar estar fase da pesquisa foi sugerido a inclusao de algoritmo da
assisténcia de enfermagem, todos os juizes concordaram com sua pertinéncia, entretanto, o
mesmo foi julgado como superficial (1) e confuso (1). Desta forma, de acordo com as

modificacOes propostas anteriormente, 0 mesmo foi excluido do instrumento, dando lugar a



fluxogramas de atividades direcionadas aos diagndsticos de enfermagem trabalhados

(APENDICE D).

Para concluir esta fase de andlise, sugerimos a incorporacdo de item relativo a
mensuragdo dos indicadores de qualidade do servico, com o objetivo de avaliacdo da
assisténcia de enfermagem prestada, assim como possibilidade de avaliacdo do alcance das
acoes direcionadas no instrumento. Os indicadores foram considerados de acordo com os
diagnosticos de enfermagem trabalhados, a possibilidade de mensuracao dos eventos e ainda a
observacao de condi¢des passiveis de acontecimento e piora no progndstico.

Esta medida parte da idéia de que a qualidade pelos servicos de satde passa a ser
uma atitude coletiva, tornando-se um diferencial técnico e social, necessédrio para atender a
demanda de uma sociedade cada vez mais exigente, que envolve ndo sé o usudrio do sistema,
como também os gestores (CQH, 2006). Os indicadores sugeridos nesta fase da pesquisa
estdo dispostos no quadro 1, sendo que todos os indicadores apresentados foram aceitos pelos
juizes com anuéncia de 100%.

Quando questionados quanto a necessidade de inclusao de novo indicador de
qualidade, um juiz sugeriu a inclusdo dos indicadores incidéncia de infec¢do, dor aguda e
déficit neuroldgico. O indicador incidéncia de infec¢do ndo foi incluido por j4 se tratar de
rotina em todos os hospitais de referéncia junto com as comissdes de controle de infec¢dao
hospitalar, sendo que o mesmo deve ser trabalhado com toda a equipe de saide. Os demais
indicadores nao foram considerados pela dificuldade de mensuracdo, entretanto, no
instrumento foram incluidas atividades para os mesmos.

Nesta perspectiva, ressaltamos o conceito de indicador como uma unidade de
medida de uma atividade, com a qual se estd relacionado ou uma medida quantitativa que
pode ser usada como um guia para monitorar e avaliar a qualidade assistencial e as atividades
de um servico (JCAHO, 2004). O Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar estabelece
como orientagdo uma relacio de causa e efeito entre os indicadores, onde os resultados de um
influenciam nos demais, bem como permitem andlise critica do desempenho e a tomada de

decisdao (ONA, 20006).



5.2 Fase Delphi 11

Nesta fase participaram dez juizes e foi realizada uma avaliagdo criteriosa do
instrumento. Apds andlise dos resultados da primeira fase do estudo, o consenso entre os
juizes orientou a manutencao dos itens relativos a assisténcia e as observagdes contribuiram
para a reelaboracdo do instrumento, sendo detalhado o contetido dos indicadores e incluidas

as intervengoes e atividades de enfermagem.

¢ Resultados

Para apresentacdo do instrumento II, optamos por considerar sua possivel forma
final, para uma melhor avaliacdo dos juizes (APENDICE D). Incluimos a apresentacdo e as
observacdes sobre a utilizacdo do mesmo e para estruturagdo do instrumento, seguimos as
etapas do processo de enfermagem. Foram incorporadas as interven¢des de enfermagem e

atividades relacionadas apresentadas em fluxogramas e dispostas na figura 2:

Figura 2 — Diagrama do conteudo relativo ao segundo instrumento de coleta de dados. Fase
Delphi II. Fortaleza, 2008.
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Enfermagem

Conforme o diagrama apresentado na figura 2, os itens validados na fase Delphi |
foram mantidos, sendo incorporadas as intervencdes e atividades de enfermagem e incluida a
evolucdo didria como etapa de avaliacdo do paciente e deixando claro que a mensuracio dos

indicadores estd relacionada a avaliagao do servico.

Os itens relativos a etapa de investigacdo foram especificados  mais

detalhadamente, conforme apresentado no quadro 2:



Quadro 2 — Distribuicdo das condutas orientadas na etapa de investigacdo. Fase Delphi II.
Fortaleza, 2008

Itens relativos a
investigaciao

Conduta orientada

Histoérico
Pesquisar histéria da doenca
atual e pregressa

Pesquisar sobre hdbitos e

necessidades

e Histéria de Mielomeningocele, Prematuridade e Infecgdo Neonatal.
¢ Diagndstico Médico

e Tratamento Anterior

® Alergias

¢ Complicacdes e Seqiielas

*Doencas Associadas

¢ Alimentacdo: Tipo de alimentacdo, uso de sondas, estomias. Incentivar
aleitamento materno!

eEliminacdo Urindria e Intestinal: Aten¢do para os sinais ou diagndstico
médico de bexiga neurogé€nica, necessidade de cateterismo vesical
intermitente, histéria de constipacdo.

¢ Sono/Repouso

¢ Conhecimento e sentimentos da familia sobre a doenca

Exame fisico
a) Avaliacdo do Estado Geral

b) Avaliar Crescimento e
Desenvolvimento

¢) Avaliar sistema neuroldgico,
tonus e trofismo muscular

d) Avaliar cranio

e)Avaliar face, olhos, nariz,
orelhas, boca e pescogo.
f)Avaliar torax, abdome,

genitdlia, dorso e membros

g)Realizar afericdo dos Sinais
Vitais

h)Avaliar e registrar os sinais de
hipertensdo intracraniana

¢ Avaliar aparéncia da crianca, higiene, facies, pele e anexos.
eRealizar medidas antropométricas: peso, altura e perimetro cefalico.

eSimetria, irritabilidade, reatividade, postura, alerta, sonoléncia, choro,
movimentos.

¢ Avaliar nivel de consciéncia (através da escala de Glasgow modificada
para pediatria).

eForma: bossa, cavalgamento de suturas, distensdo das suturas,
deformidades visiveis, assimetrias, alteracdo da curva de crescimento
craniana (macro-micro-hidrocefalia), ingurgitacio da circulacdo venosa
externa.

eFontanelas: abaulamento, retraco;

eTemperatura, Freqiiéncia Respiratéria, Freqiiéncia Cardiaca, Pressdo
Arterial e Dor.

*Nduseas/vOmitos

e [rritabilidade

¢ Cefaléia

eDistencao dos vasos do couro cabeludo por inversdo do fluxo sangiiineo
Venoso intra para extracraniano

¢ Adelgacamento da pele e do couro cabeludo

¢ Disjun¢do das suturas e Abaulamento das fontanelas

¢ Sinal do pote rachado (sinal de McEwen)

®Desvio dos olhos conjugado para baixo (sinal do sol poente)

e Alteracdes respiratdrias




O quadro 2 demonstra as condutas orientadas para os subitens relativos a etapa de
investigacao: histdrico e exame e fisico. No que se refere a analise das condutas, estas foram
validadas com anuéncia de 100%.

Entre as incorporagdes em relacdo ao primeiro instrumento, para o item relativo a
avaliacdo do desenvolvimento, foi incorporado quadro simples com alguns marcos do
desenvolvimento. O item ndo foi questionado, entretanto, para o instrumento final foi
considerado que a seqiiéncia do desenvolvimento pode ser identificada em termos gerais
através dos marcos tradicionais e a aquisicdo de determinada habilidade baseia-se nas
adquiridas previamente e raramente pulam-se etapas (BRASIL, 2002). Para o autor, focalizar
a atencdo apenas em algum marco pontual pode resultar na incapacidade de identificar
processos estruturais que afetem o grau de desenvolvimento da crianga como um todo. Desta
forma, optou-se por acrescentar a ficha para acompanhamento do desenvolvimento proposto
pelo Ministério da Saude.

Ainda nesta etapa, foi considerada a dor um sinal vital e proposta escala para
avaliacdo de dor no RN. Quanto a analise do contetido, houve um questionamento sobre a

avaliacdo da dor nas criangas maiores, sendo a sugestio incorporada ao instrumento final..

No que se refere as principais incorporagdes ao segundo instrumento, estas foram
relativas as intervengdes de enfermagem. Para a escolha das intervengdes utilizou-se do
conteddo da Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC), por considerar sua

validade e aceitagao.

As intervencdes incluidas na NIC pretendem ser clinicamente
uteis, ainda que algumas sejam mais genéricas que outras. Pelo
fato de abrangerem uma ampla gama de praticas de
enfermagem ndo se deve esperar que os enfermeiros realizem
todas as intervencdes [...], muitas requerem treinamento
especializado, outras somente podem ser implementadas com
certificacdo adequada. Algumas intervencdes descrevem
medidas bdsicas de higiene e conforto que, em certos casos,
podem ser delegadas a auxiliares, embora ainda seja necessario
que o enfermeiro faca o planegjamento e a avaliagdo

(DOCHTERMAN, BULECHEK; 2008).
Para a incorporacdo ao instrumento final foram utilizados como critérios para a
escolha das intervengdes, estas serem direcionadas aos pacientes com necessidades de

cuidados intermedidrios, conforme trata o objetivo do protocolo final, serem possiveis de

realizar na pratica hospitalar e exercerem influéncia positiva para prevengao de problemas que



interfiram no progndstico do paciente e também ndo precisarem de certificagdo para sua

realizagcdo. Diante do exposto foram escolhidas as intervencdes apresentadas no quadro 3:

Quadro 3 - Pareceres dos juizes quanto a pertinéncia de diagndsticos, intervengdes e
algoritmos da assisténcia de enfermagem, Fase Delphi II. Fortaleza, 2008.

VARIAVEIS

PERTINENCIA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM INTERVENCOES DE n % n %
ENFERMAGEM Sim | Sim | Nao | Nao
Capacidade adaptativa intracraniana diminuida | Monitoriza¢do Neurolégica 11 | 100 - -
relacionada ao aumento da PIC secunddria a | Promogdo da Perfusio Cerebral 11 | 100 - -
hidrocefalia ou a hipodrenagem liquérica Monitorizagdo Hidrica 11 | 100 - -
Cuidados com Derivacdes 11 | 100 - -
Ventriculares
Administracdo de Medicamentos | 10 90 1 10
Prescritos
Risco de desequilibrio do volume de liquidos | Monitoriza¢do Hidrica; 11 | 100 - -
relacionado aos vOmitos e/ou hiperdrenagem | Monitoriza¢do de Eletrolitos 11 | 100 - -
liquérica Controle do Edema Cerebral 11 | 100 - -
Controle da Nutri¢do 11 | 100 - -
Controle da temperatura 11 | 100 - -
Corporal
Dor aguda relacionada a procedimentos | Controle do Ambiente 11 | 100 - -
invasivos e/ou pos-operatdrio Massagem Simples 11 | 100 - -
Administracio de analgésico 10 | 90 1 10
Reducdo da ansiedade 11 | 100 - -
Aplicacdo do Calor/Frio 11 | 100 - -
Risco de integridade da pele prejudicada | Controle de Pressao sobre dreas 11 | 100 - -
relacionado a imobilidade, comprometimento | do corpo
neuroldgico e/ou processo infeccioso Cuidados com locais de incisdo 11 | 100 - -
Supervisdo da Pele 11 | 100 - -
Controle de Infeccao 11 | 100 - -
Controle da Nutri¢do 11 | 100 - -
Risco de infec¢do relacionado a procedimentos | Controle de Infeccdo 11 | 100 - -
invasivos Cuidado com lesoes 11 | 100 - -
Cuidados com cateteres, sondas 11 100 - -
e drenos
Monitorizag@o de Sinais Vitais 11 | 100 - -
Cuidados do Ambiente 11 | 100 - -
Incontinéncia urindria reflexa relacionada a dano | Sondagem Vesical: Intermitente 11 | 100 - -
neurolégico Cuidados na incontinéncia 11 | 100 - -
urindria
Cuidados na reteng@o urindria 11 | 100 - -
Algoritmos/fluxogramas da assisténcia de enfermagem
Atividades de Enfermagem para cuidados pré e pds operatérios 11 | 100 - -
Atividades de Enfermagem para prevencdo e controle da dor 11 | 100 - -
Atividades de Enfermagem para cuidados de criangas com Derivacdes ventriculares 11 | 100 - -
Atividades de Enfermagem para prevencio de tlceras por pressdo 11 | 100 - -
Atividades de Enfermagem para a crian¢a com bexiga neurogénica 11 | 100 - -




As intervengOes foram validadas com anuéncia que variou entre 90 e 100%.
Quanto aos comentdrios e incorporacdes, um juiz questionou a pertinéncia do item
relacionado a administracio dos medicamentos prescritos e sugeriu a inclusdo da
monitorizagdo hidrica para o diagnoéstico relacionado a incontinéncia urindria. Ressalta-se que
a monitorizacao hidrica j4 estava presente nas atividades referendadas e que a administragcdo
de medicamentos € uma interven¢do de enfermagem presente na NIC e como foi validada

pelos demais juizes, permaneceu no instrumento.

Para que estas intervencdes sejam realmente realizadas na prética clinica e por
conseqiiéncia conduzam ao processo de cuidar da crianga com hidrocefalia, foi acrescentado
ao segundo instrumento o item relativo as atividades de enfermagem. O conceito de
atividades utilizado na NIC refere-se a comportamentos ou agdes especificos realizados por
enfermeiros para implementar uma intervengdo e que auxiliam pacientes/clientes a obterem o
resultados desejado. Para os autores, as atividades de enfermagem situam-se no nivel concreto
da acdo e ha necessidade de uma série de atividades para implementar uma intervencao

(DOCHTERMAN, BULECHEK; 2008).

Entretanto, conforme ja discutido, ndo se pode esperar que o enfermeiro execute
todas as intervengdes, como também, € importante ressaltar que o mesmo detém de outras
atribuicdes, ndo sendo exeqiiivel um nimero muito grande de atividades. Portanto, para
incorporagdo das atividades de enfermagem ao instrumento final, optamos por organiza-las
em fluxogramas. Os fluxogramas trabalhados também estdo apresentados no quadro 3. A
pertinéncia dos fluxogramas no instrumento foi validada com anuéncia de 100%, entretanto,

foram sugeridas incorporacdes e algumas modifica¢des discutidas a seguir.

O primeiro fluxograma apresentado relacionou-se as atividades de enfermagem no
pré e poOs-operatdrio para derivagdo ventricular. A pertinéncia do fluxograma € evidenciada
principalmente no que se refere ao pds-operatdrio, estdgio no qual se configuram os cuidados
especificos. As atividades sdo implementadas desde a indicacdo de cirurgia e as atividades
pré-operatérias se configuravam nos cuidados de rotina de enfermagem para qualquer
paciente, entre as atividades pds-operatdrias, a que se diferenciou tinha relagdo com os
cuidados com a DVE, sendo orientado a fixacdo correta do dispositivo como forma de se

evitar a hiperdrenagem de LCR. O fluxograma esta apresentado na figura 3:



Figura 3 — Fluxograma das atividades de enfermagem para cuidados pré e pds operatdrios.
Fase Delphi II. Fortaleza, 2008.

No que se refere a analise deste fluxograma, quatro juizes propuseram

[ Indicagao de Cirurgia ]

+

Informar paciente e familia sobre data e
horario da cirurgia

Orientar cuidados sobre dieta, exames,
preparo de pele, terapia EV;

Descrever rotinas pés-operatérias;
Avaliar resultados de exames;

Averiguar e organizar tomografias,
reservas de hemoderivados e exames
laboratoriais;

Propor estratégias para controle da
ansiedade/medo da crianca de acordo com
sua faixa etaria;

Exito na
cirurgia?

Identificar o paciente — Pulseirinha

Encaminhar o paciente para o centro SIM
cirurgico.

Receber o paciente e
prontuario;

Avaliar estado geral do
SIM paciente;

Organizar o paciente no
leito;

< Em caso de DVE, fixar
reservatério na altura
prescrita;

Revisao cirdargica?

NAO Orientar familia sobre
cuidados com derivagoes;

v

[ Encerra-se o protocolo ]

Se necessario, realizar
atividades de controle da
dor

modificagdes, que variaram entre a redacdo das atividades, como, por exemplo, o uso de
siglas e a modificacdo da palavra “pulseirinha” por pulseira. Para as modifica¢des
relacionadas as atividades foi proposta a inclusdo da avaliacdo dos sinais vitais, atencdo a
ansiedade da familia e também a incorporacdo do cuidado de manter a crianga em decubito
lateral oposto ao lado operado no caso da cirurgia de DVP. No caso da sugestdo de inclusdo
de sinais vitais, optamos por manter o item avaliagdo do estado geral do paciente com nota
explicativa sobre avaliagdo neuroldgica. A assertiva se baseia no fato de que o exame
neuroldgico, realizado em unidades de internacdo de neurologia e neurocirurgia, com o0

paciente estdvel e consciente, inclui avaliagdo no nivel de consciéncia, dos nervos cranianos,



das funcdes motora, sensitiva e cerebelar e dos sinais vitais (DICCINI, 2005). Entretanto,
ainda segundo a autora, quando a PIC aumenta, pode haver diminuicdo do fluxo sanguineo
cerebral e isquemia cerebral, o que altera os sinais vitais € pode se constitui em uma
emergéncia neuroldgica, o que indica validade da orientacdo. As demais sugestdes foram
aceitas e as atividades incluidas e/ou modificadas.

Ressaltamos que atividades relacionadas ao pré-operatério imediato, como preparo
da pele, tricotomia, entre outros nao foi incluido pelo fato de o instrumento ser direcionado a
profissionais de unidade de internagdo. Estas atividades também ndo foram sugeridas ou

questionadas por nenhum juiz.

Outra consideragdo importante se relacionou ao entendimento do fluxo de
atividades, em que um juiz afirmou ter dividas quanto ao seguimento dos cuidados. Para
tanto se realizou modificagdo na apresentacdo do fluxograma visando promover facil
entendimento para todos os profissionais com especificacdo de atividades pré -operatdrias e
pOs-operatorias imediatas. Sendo também incluidos notas explicativas e legenda que orienta
para sobre a responsabilidade de execucdo das atividades. As modificacdes estdo apresentadas

no instrumento final.

O segundo fluxograma apresentado no instrumento orienta para as atividades de
prevencao e controle da dor. Foram sugeridas medidas comportamentais e nao-farmacolégicas
relacionadas a humanizacdo do ambiente, tom de voz, controle de luzes e ruidos para
prevencdo da dor. Em casos de dor aparente ou mesmo depois de procedimentos dolorosos,
foram, também, indicadas medidas ndo farmacoldgica, relacionadas ao uso de succdo nao-
nutritiva, uso de glicose, além de medidas de conforto e orientacdo. Este fluxograma esta

apresentado na figura 4:



Figura 4 — Fluxograma das atividades de enfermagem para prevengao e controle da dor. Fase
Delphi II. Fortaleza, 2008.

‘ Admissao da Crianga ’

v

Ter em mente sempre a manipulacao
minima | RN |
Controlar a incidéncia de luzes sobre
o RN |
Posicionar o RN com equilibrio entre
posturas flexoras e extensoras
Racionalizar manipulagcao do RN

Usar o minimo de fitas adesivas
possivel

Otimizar a monitorizagao nao-invasiva
Estimular o contato com os pais >
Ser gentil e habilidoso

Tornar o ambiente o mais acolhedor
possivel

Diminuir o ruido

Crianga maior |

Procedimento doloroso
Sinais ou queixas de dor

Observar indicadores de desconforto

Orientar contato pele a pele

Oferecer sucgao nao-nutritiva - chupeta

Oferecer agua com acgucar — Chupeta de Glicose*
Realizar contencao e posicionamento

Enrolar o RN**

Falar suavemente

Orientar e acalmar a crianca e familia

Administrar analgésicos/ sedativos conforme
prescricao médica

A

[ Crianca sem dor —_— Reavaliar

SIM NAO

Ao elaborar este fluxograma pensamos em separar as atividades relacionadas aos
recém-nascidos e as criangcas maiores, ndo houve objecdo de nenhum juiz quanto a isso.
Todavia, entendemos no decorrer da analise que as medidas explicitadas podem ser utilizadas
para o conforto das criancas, independente da idade, sendo, o mesmo modificado para o

instrumento final.

No que se relaciona as atividades de controle da dor, foi sugerido no instrumento a
utilizacdo da solugdo glicosada (SG 25%) na dose de 1ml via oral, 1 a 2 minutos antes do
procedimento doloroso. No recém-nascido pré-termo (RNPT) a dose seria de 0,3 a 0,4 ml. A
medida foi validada pelos juizes e de acordo com a literatura, ha reducdo significativa dos
indicadores de dor com a utilizacdo da glicose, sendo o efeito mais consistente a reducao do
tempo total de choro. Poucos trabalhos consideram efeitos adversos e ressaltam que esses sao
minimos, como a diminui¢do tempordria de saturacdo da hemoglobina pelo oxigénio. Nao

existe um consenso sobre a dose adequada de glicose a ser usada (0,012 a 0,12 g) e doses



repetidas parecem ser mais eficazes que uma dose unica (STEVENS, ET AL., 2005 APUD
SILVA ET. AL, 2007).

O fluxograma disposto na figura 4 foi validado com anuéncia de 100% e para sua
apresentacdo no instrumento final, foram realizadas apenas modificagdes relativas a

apresentacao.

O terceiro fluxograma apresentou atividades relativas aos cuidados das criancas

com derivagdes ventriculares e contemplou as atividades dispostas na figura 5:

Figura 5 — Fluxograma de atividades de enfermagem para o cuidado de criancas com
derivagdes ventriculares. Fase Delphi II. Fortaleza, 2008.

Cuidados Com
Derivagbes
Ventriculares

DVE?

Observar e Registrar

drenagem liquorica;

Monitorar as caracteristicas
do LCS:cor, transparéncia e
consisténcia;

Observar e Registrar sinais
de elevagao da PIC;

Monitorar sinais de
infecgcéo no local da
insercao;

Manter o reservatério entre
10 e 15 cm acima do meato
auditivo externo (ponto Zero);

Medir Perimetro Cefalico;

Realizar troca de curativos
conforme necessidade.

Medir Perimetro Cefalico
Semanalmente;

Monitorar sinais de infecgao

: 5 Técnico de
no local da insergao;

Enfermagem

Realizar troca de curativos

conforme necessidade. Enfermeiro

O fluxograma contemplou cuidados relativos a monitorizagdo do paciente e a
prevencdo de complicagdes, principalmente as que podem ter relacdo com a qualidade da
assisténcia de enfermagem, como, por exemplo, a hiperdrenagem liquérica. Para Fraser;
Fraser (2007) se houver descompressao rdpida dos ventriculos, pode ocorrer, raramente, um
hematoma subdural. Mazet; Camilo; Vieira (2005) afirmam que as complicacdes
neurocirdrgicas, devidas a descompressdo subita do compartimento intracraniano sdo bem
conhecidas, sendo a mais grave delas o hematoma subdural agudo, que pode causar até a

morte do paciente.



Entre as atividades propostas, houve questionamento de um juiz no que se refere a
medida semanal do perimetro cefdlico. Segundo o mesmo, a medida deveria ser didria,
entretanto, ndo se obteve na literatura consenso relativo a freqii€ncia do procedimento, sendo

considerado importante a realizacdo correta do procedimento.

Ao fluxograma, foi também acrescentado nota explicativa sobre a técnica do
curativo utilizando clorexidine 0,5 % e filme transparente estéril fenestrado para as DVEs e
curativo simples com clorexidine 0,5% e gaze para a DVP. Entre as contribui¢des sobre a
atividade, consideramos a experiéncia de uma juiza sobre o tempo de permanéncia da pelicula
estéril, que foi proposto como 7 dias, mas pode permanecer por até 10 dias sem prejuizo para
o paciente. E importante observar que mesmo com o curativo transparente, a incisdo cirdrgica

deve ser inspecionada diariamente para preven¢ao de complicacoes.

Nesta perspectiva, ressaltamos que a técnica de curativo apresentada no
instrumento € utilizada em hospital de referéncia em pediatria no estado do Ceard e foi
constatado em nossa experiéncia clinica que houve diminui¢ao na perda de dispositivos de
DVE relacionada ao manuseio de enfermagem apds a implantacdo do uso do filme

transparente estéril nos curativos de DVE.

O conteudo foi validado com anuéncia de 100% mas, para o instrumento final
houve modifica¢do da apresentacdo do fluxograma com vistas a facilitar o entendimento das

atividades.

Dando continuidade as atividades de enfermagem, o quarto fluxograma
contemplou a prevengdo de ulceras por pressdo. Bersgstrom et al (1987) afirmam que sdo
determinantes criticos para o desenvolvimento de ulceras por pressdo: a intensidade, a
duracdo da pressdo e a tolerancia da pele e das estruturas subjacentes para suporté-la, onde a
pressdo estd relacionada a mobilidade, atividade e percepcdo sensorial. Desta forma,
consideramos em nossos pacientes, a macrocrania acentuada e/ou comprometimento
neurolégico como fator de pressdo e imobilidade, assim como a mielomeningocele e a
incontinéncia como fatores importantes para avaliacdo e atuac@o na prevenc¢do as ulceras por
pressdo. Somam-se a esses fatores a presenga dos dispositivos de derivacdo e seus conectores.
As atividades propostas para a prevencao de ulceras por pressdo estdo apresentadas na figura

6:



Figura 6 — Fluxograma de atividades de enfermagem para prevencao de ulceras por pressao.
Fase Delphi II. Fortaleza, 2008.

Paciente com risco para Ulcera
por Presséao

Monitorar fatores de risco
individuais

Avaliar a pele do paciente na
adminissao e diariamente

Remover umidade excessiva
da pele

Aplicar barreiras de protegéo,
como filmes transparentes ou
hidrocoléides extrafinos

Paciente com DVE?

Preferir 6leos com AGE para
lubrificacdo da pele

Fixar horarios de mudanga de Proteger a pele

decubito abaixo dos
conectores

Evitar posicionar o paciente Utilizar curativo

sobre o lado com a valvula transparente estéril

Evitar recursos tipo “rosquinha” fenestrado, se pele

aplicados & area do sacro integra e seca

Manter lencois limpos, secos e
livres de rugas

Assegurar ingesta alimentar
adequada

Orientar familia

Paciente desenvolveu UP=

A 4 A 4 A 4
Manutengéo da integridade da Solicitar avaliagao
pele especializada

As atividades de enfermagem dispostas na figura 6 foram consideradas validas por
todos os juizes, com exce¢do de um que considerou inadequada a utilizacdo da escala de
Braden, pois a mesma foi validada para uso em adultos. Neste contexto, lembramos que a
escala de Braden foi desenvolvida por Braden e Berstrom et.al (1987) para mensurar o risco
de desenvolvimento de ulceras por pressdao, a escala é utilizada em varios paises, sendo
considerada com melhores indices de validacdo de suas propriedades e medidas. Entretanto, o
juiz em questdo tem grande experiéncia na drea da estomaterapia e ressaltou que em 2004,
Curley et al validou a escala de Braden Q para a pediatria. A escala subdivide-se em dois
parametros: intensidade e duracdo da pressdo, constituido pelos itens mobilidade, atividade e
percepg¢ao sensorial; e tolerancia da pele e estrutura de suporte, incluindo umidade, friccao e

cisalhamento, nutri¢do, perfusdo tissular e oxigenacao. Os itens sdo pontuados de 1 a 4 e os



escores tém variacdo de 7 a 28, correspondendo os mais altos a bom funcionamento dos
parametros avaliados e os mais baixos, maus funcionamento desses parametros e alto risco
para desenvolvimento de ulceras por pressio (MAIA, 2007; CURLEY, et al., 2003). Por
consideramos a observacdo bastante relevante, incorporamos a escala de Braden Q ao
instrumento final. Outra observagdo sobre o fluxograma se referiu a apresentacdo, sendo
sugerido o uso de cores para facilitar o entendimento do instrumento. A proposta foi aceita e o
item modificado.

O ultimo fluxograma apresentado no instrumento contemplou as atividades
relativas aos cuidados com a crianca com bexiga neurogénica. Os distirbios miccionais
causados por alteragdes neuroldgicas, conhecidas como bexiga neurogénica, tem sido a
principal causa de lesdo do trato urindrio inferior no grupo etdrio pedidtrico. Pode causar
desde infeccdo do trato urindrio, aumento da pressdo intravesical e incontinéncia urindria, até
avancados graus de lesdo do trato urindrio superior, com sensivel piora do progndstico quando
nao diagnosticados e tratados adequadamente (MONTEIRO; 2001). Para o autor, entre as
alteracdes funcionais, além da disfuncdo miccional, incluem-se mais comumente problemas
de deambulacio, alteracdes de sensibilidade e incontinéncia fecal. As atividades referentes ao

fluxograma estio apresentadas na figura 7:

Figura 7 — Fluxograma das atividades de Enfermagem para cuidados da crianga com bexiga
neurogénica. Fase Delphi II. Fortaleza, 2008.

Diagnéstico ou suspeita de
bexiga neurogénica

v

Pesquisar histéria de mielomeningocele
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quantidade, histéria de infecgao urinaria

Realizar diario miccional
Realizar cateterismo vesical intermitente
Observar e registrar caracteristicas da urina

Observar e registrar quantidade de urina
residual

Orientar familia quanto a técnica limpa de
cateterismo vesical

Encaminhar para profissional especializado

A 4

Criancga livre de complicagdes




As atividades descritas na figura 7 contemplam basicamente a utilizacdo do
cateterismo vesical intermitente e a percep¢do do problema pelos enfermeiros. Mais de 90%
das criancas com mielomeningocele apresentam disfuncdo esfincteriana intestinal e vesical.
Com o desenvolvimento da cateterizacdo vesical intermitente, cerca de 85% das criancas com
mielomeningocele podem socializar-se em relacdo a continéncia urindria (FUCHS; 1999). A
técnica implica a presenca de bom reservatério vesical, no que se refere ao volume e a
manutencao de baixa pressdo em seu interior, aspectos que, em ultima andlise, irdo determinar
o intervalo entre os esvaziamentos. Apesar de haver cateteres mais sofisticados, embalados
individualmente e autolubrificados, o uso de cateteres uretrais simples € plenamente aceitdvel
(Bruschini; 1999).

Entre as atividades orientadas, foi ressaltada a importancia da familia para o
acompanhamento da crianga e prevencdo de infeccdo. O tratamento das criangas com
disfun¢do urindria exige tempo e paciéncia. O sucesso depende da conformidade do paciente
que estd facilitada quando a crianga e a familia tém uma compreensao boa de como o corpo
trabalha, a natureza do problema, e a necessidade de executar determinadas tarefas em uma

base diaria (BERRY; 2005).

Na andlise dos juizes, o fluxograma estava pertinente, no entanto, uma pessoa
apresentou questionamento sobre a facilidade de entendimento e assim, o fluxograma foi

mantido e realizado mudanca na sua forma de apresentacgao.

Os demais itens que compdem o instrumento sdo a avaliagdo do paciente e da
qualidade do servico. Como os itens ja foram validados, ndo serdo discutidos nesta fase. Vale
apenas ressaltar que foram incluidos os conceitos e féormulas referentes a cada indicador e que
apenas juiz afirmou sentir impessoalidade na manuten¢do dos indicadores de qualidade no
instrumento. Entretanto, conforme ja explanado, a monitorizacio de todo esse processo
contribui para garantir a qualidade da assisténcia de enfermagem e, conseqiientemente, para o
atendimento das expectativas e necessidades dos usudrios dos servicos de satude (CQH, 2006).
Outra vantagem se verifica no conhecimento de toda a equipe sobre os resultados da

assisténcia, funcionando como motivador para a busca constante da qualidade.

Para finalizar a segunda parte da pesquisa, foi solicitada aos juizes uma avaliacdo
geral do instrumento. Foram questionados aspectos sobre a aparéncia geral, facilidade de
entendimento, viabilidade para a pratica clinica e cuidados contemplados. Esta avalia¢do foi

importante, pois conduziu as decisdes para a melhoria do instrumento final. A avalia¢do foi



realizada através de escores que variam de 1 a 4, sendo 1 para a impossibilidade de avaliagdao

e 4 para uma avaliacdo 6tima. Os resultados estdo apresentados no grafico 2:

N

Grafico 2 - Avaliagdo dos juizes especialistas quanto a proposta de instrumento final.
Fortaleza, Ceara, 2008.
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Segundo avaliagdo geral, o instrumento foi na sua maioria considerado 6timo,
entretanto, nenhum dos itens avaliados obteve uma avaliacdo geral como 6tima, o que refletiu

a necessidade de melhoria do instrumento nos quatro conceitos avaliados.

Para tanto, foi utilizada todas as observacdes dos juizes na avaliacdo individual
dos itens em consenso com a literatura, sendo incorporados novos conceitos ao instrumento

final e melhorado a aparéncia e organizacao.

5.3. Proposta final do instrumento

Para a proposta final do instrumento foram incorporados além dos itens ja
discutidos, conceitos simples relativos a hidrocefalia, sintomas e tratamento, como forma a
auxiliar na conducgdo das etapas do protocolo, que foi validado ao final das duas fases da

pesquisa e adquiriu a seguinte forma final:



1. HIDROCEFALIA

1.1 Descrigao

e A hidrocefalia é uma entidade nosoldgica definida como aumento da
quantidade de liquido cefalorraquidiano dentro da caixa craniana, mormente
nas cavidades ventriculares, mas podendo ocorrer também no espago

subdural .

e Pode ser comunicante (ndo obstrutiva), ou ndo comunicante (obstrutiva)
dependendo se o fluxo cérebro-espinhal comunica-se entre os ventriculos e o
espaco subaracnéideo®

Tabela 1 - Causas Congénitas e Adquiridas de Hidrocefalia®’

Congénitas

Adquiridas

Estenose do aqueduto do mesencefalo
Mal-formagdo de Dandy-Walker
Sindrome de Arnold- Chiari
II:Mielomeningocele

Hemorragia na matriz germinativa
Sindrome de Adams-Bicker

Agenesia do forame interventricular
Agenesia das granulacdes aracnéideas
Encefalocele

Agenesia do corpo calosos

Bridas amniéticas

Idiopaticas

Neoplasias
Cisto de aracnoéide
Hemorragias intraventriculares

Aneurisma da veia cerebral magna
Processos inflamatdrios e infecciosos
Acondroplasia

Cranioestenose

Disostoses craniofaciais
Traumatismo cranioencefalico
Isquemias

Idiopaticas

(3:4)

1.2 Quadro clinico
Recém- Nascidos:

Aumento do perimetro cefilico

Fontanelas Cheias ou tensas

Veias proeminentes no couro cabeludo

Olhar do sol poente

Pele do couro cabeludo fina, fragil e brilhante.

Criancas Maiores e Adolescentes:

Triade da hipertensdo intracraniana — Cefaléia, vomitos e edema de papila
Disturbios na marcha

Letargia, irritabilidade

Alteracdes do ritmo respiratorio

57
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1.3 Tratamento

¢ Em casos de hemorragias ou ventriculites, a alternativa neurocirirgica mais
utilizada € a Derivacdo Ventricular Externa (DVE).

e O tratamento definitivo é baseado em duas opgdes bdsicas: Derivacao
ventriculoperitoneal (DVP) na hidrocefalia comunicante e realizacdo da
terceiroventriculostomia endoscopica nos casos de hidrocefalia obstrutiva

e A Derivagdo ventriculoatrial (DVA) é reservada para o tratamento em que a

DVP apresentou complicacdes de dificil resolucao.

“Ponto Zero”

Drenagem Ventricular Externa

relagdo ao ponto zero.

Fig. 1- Posicionamento da camara de gotejamento em

Fig. 2- Representacao da implantagdo de um sistema valvular

acoplado a um cateter peritoneal em um neonato

(7

Complicacoes relacionadas a DVE:

® Mecanicas — Hiperdrenagem ;
hipodrenagem:;

¢ Infeccdo na inser¢do do cateter;

e Meningite, ventriculite, fistula;

e Sangramento intraventricular;

¢ Hematomas extradural e subdural.

A hiperdrenagem € uma complicag@o séria e
pode ser evitada com o posicionamento
adequado da bolsa de drenagem. A camara
de gotejamento deve ser elevada do ponto
zero (fig.1) até a altura prescrita, geralmente
entre 10 ¢ 15 cm 4 Atencdo para mudanca
de decubito, transporte de paciente e
orientacdo aos pais para o cuidado com a
crianga na hora do banho ou alimentagao, por

Complicacoes relacionadas a DVP:

¢ Infeccao

¢ Complicagdes nao-funcionais do
cateter distal - migracdo com
perfuracao e/ou extrusdo do cateter
distal através do anus, vagina,
cicatriz umbilical e bolsa escrotal.
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1.4 Problemas associados

Ulceras por pressao

A integridade da pele pode ser considerada um indicador de qualidade da assisténcia
de enfermagem, passivel de quantificacdo, e as intervencdes realizadas para a
manutencdo dessa integridade sdo determinantes para a qualidade de vida futura da
crianga(lo).

Criancas com hidrocefalia podem apresentar macrocrania e/ou comprometimento
neuroldgico, além do préprio uso de derivagdes ventriculares como fatores risco para a
mobilidade prejudicada, constituindo risco para o desenvolvimento de ulceras por
pressao.

Além dos fatores de risco relacionados, ndo se pode esquecer a associacdo com a
mielomeningocele, onde a enfermagem deve atuar na prevencdo da deiscéncia da
ferida cirdrgica.

O surgimento de ulceras por pressdo constitui-se de sérios problemas para a crianga,
familia e sistema de saudde.

Bexiga Neurogénica

7z

Uma das principais repercussdoes das mielodisplasias é a bexiga neurog€nica, uma
expressdo habitualmente utilizada para designar disfuncdo vesico-esfincteriana
decorrente de lesdao do sistema nervoso. Independente da causa que levou a lesdo
nervosa haverd interferéncia nos mecanismos préoprios da bexiga, ocasionando
modificagdes no seu funcionamento, com grau variado de incontinéncia, com
esvaziamento incompleto ou retencdo urindria' .

O comprometimento nervoso que promove o surgimento das alteracdes miccionais
também ocasiona alteracdes de outros 6rgdos e sistemas. Caracterizam em especial
esse quadro a incapacidade de eliminacdo intestinal e o comprometimento da
10c0m09§0(12).

O tratamento deve ser realizado de forma interdisciplinar, onde o enfermeiro aparece
na reeducacdo vesical e intestinal e onde o cateterismo vesical intermitente tem-se
mostrado uma estratégia de tratamento que melhora o convivio social dos pacientes e,

conseqiiente, melhoria na qualidade de vida'".




2. Assisténcia de Enfermagem

2.1 Metas

e Manter a crianca livre de complicacdes e seqiielas;

¢ Contribuir para melhora no progndstico do desenvolvimento neuropsicomotor;
¢ Prevenir infeccdo hospitalar;

e Evitar iatrogenias;

e Prevenir aumento da PIC;

¢ Promover atendimento humanizado para a crianca e familia.

2.2 Utilizagdo do protocolo

e Indicado para criangas com necessidades de cuidados intermedidrios;

e Segue a légica do processo de enfermagem através das etapas de investigacdo,
diagnésticos de enfermagem, planejamento das intervencdes e avaliacdo da crianga;

® Os diagnésticos de enfermagem foram determinados de acordo com a clinica da
doenga, evidéncias de complicacdes e melhoria no progndstico neuropsicomotor.
Portanto, podem ser acrescentados novos diagndsticos no plano de cuidados, de
acordo com as necessidades individuais de cada criancga;

e As atividades direcionadas sdo apresentadas em fluxogramas, de acordo com a
Classificag¢do das Intervencdes de Enfermagem (NIC) acrescidas aquelas realizadas
em nossa pratica clinica e validada por juizes especialistas.

e Além das etapas do processo de enfermagem foi incorporado ao protocolo o item de

avaliag@o de qualidade do servico, através da mensuragdo de indicadores.




3.

Investigagdo

Quem: g fermeiro
Quando: Ny momento da admissio na unidade

3.1 Histérico

a) Pesquisar historia da doenca atual e pregressa

Histéria de Mielomeningocele, Prematuridade e Infeccao Neonatal.
Diagnéstico Médico

Tratamento Anterior

Alergias

Complicacdes e Seqiielas

Doencas Associadas

b) Pesquisar sobre habitos e necessidades

Alimentacdo: Tipo de alimentacdo, uso de sondas, estomias. Incentivar aleitamento
materno!

Elimina¢@o Urindria e Intestinal: Aten¢do para os sinais ou diagndstico médico de
bexiga neurogénica, necessidade de cateterismo vesical intermitente, histéria de
constipagao.

Sono/Repouso

Conhecimento e sentimentos da familia sobre a doenca

3.2  Exame Fisico
Avaliaciao do Estado Geral
Avaliar aparéncia da crianga, higiene, ficies, pele e anexos.
Realizar medidas antropométricas: peso, altura e perimetro cefélico.

Quadro do perimetro cefalico de meninos
e meninas de 0 a 2 anos em centimetros

Idade P10 P 90 Idade P10 P 90
{meses) {cm) {cm) {meses) {cm) (cm)
Mascimento 33.0 36.0

| més 35.5 39.0 9 meses 43.3 46.3
2 meses 37.5 40.9 10 meses 43.8 46.6
3 meses 38.8 42.1 Il meses 44.4 47.0
4 meses 39.5 43.0 12 meses 45.0 47.5
5 meses 40.8 43.8 |5 meses 45.5 48.3
6 meses 41.5 44.5 18 meses 46.0 49.1
T meses 42.2 45.2 21 meses 46.5 49.8
& meses 43.0 46.0 24 meses 47.0 50.5

Fonte: MCHS, 1977 (National Center for Health Statisclics)
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c)Avaliar sistema neurologico, tonus e trofismo muscular
e Avaliar nivel de consciéncia

ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA PARA PEDIATRIA™

Teste Reacio da crianca Pontuacao

Melhor resposta de abertura dos olhos Abre espontaneamente 4

Abre ao comando verbal

Abre ao sentir dor

Nenhuma resposta

Melhor resposta motora Obedece a comandos verbais

Localiza estimulos dolorosos

Flexao-retirada

W A N\ | = W

Flexao anormal
(decorticacao)

[\8)

Extensao (descerebracdo)

Nenhuma resposta 1

Melhor resposta a estimulos auditivos ou | Crianca de mais de 2 anos
visuais

Orientadas

Confusas

Palavras sem sentido

Sons incompreensiveis

Sl SRLNE R |

Nenhuma resposta

Criancas de menos de 2
anos

Sorriem, ouvem, 5
acompanham

Choram, podem ser 4
consoladas

w

Choro persistente improprio

[\8)

Agitadas, inquietas

Nenhuma resposta 1

Pontuacao possivel: 3als

Atencao para os sinais de hipertensao intracraniana

® Nauseas/vOmitos

e Irritabilidade

¢ Cefaléia

¢ Distencao dos vasos do couro cabeludo por inversdo do fluxo sangiiineo venoso intra
para extracraniano

¢ Adelgacamento da pele e do couro cabeludo

¢ Disjuncdo das suturas

e Abaulamento das fontanelas

® Desvio dos olhos conjugado para baixo (sinal do sol poente)

¢ AlteracOes respiratdrias



d) Avaliar Crescimento e Desenvolvimento

e Utilizar ficha de acompanhamento do desenvolvimento proposta pelo Ministério

da Saude — ANEXO A

e Avaliar indicadores maturativo, psicomotor, social e psiquico.

e Sugere-se que esta avaliacdo seja realizada também no momento da alta do
paciente, constando em relatério e encaminhada a atengdo bésica de satde para

puericultura.
Desenvolvimento motor da crianca
(primeiro ano de vida)
A
Recém-nasado —§ i 2 b Reflexos subcortiais
I mé¢s — 1 i— Segue a luz
1 meéses —m0m™ i Saorri, balbucia
3 meses ' Sustenta a cabeca
4 meses - [ agarra objetos
5 meses Gira sobre o abdbmen
B meses Mantem-se sentado
T meses —8 ——— " b——o-—— Preensaoc palmar
& meses —— -4 f——— Pinca digital
i
|
|
9 meses i Poe-se sentado
10 meses 'I Engatinha
¥ De pé, di passos
1l meses C } | com apoio
12 a 14 meses e Caminha 50

Fonte: Brasil. Ministério da Saudde. Secretaria de Politicas de Satde. Departamento de
Atencdo Bésica. Sadde da crianga: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
infantil / Ministério da Satde.Secretaria de Politicas de Sadde. . Brasilia: Ministério da Satde,

2002.

e) Avaliar cranio:

e Forma: bossa, cavalgamento de suturas, distensdo das suturas, deformidades
visiveis, assimetrias, alteracdo da curva de crescimento craniana (macro-micro-

hidrocefalia), ingurgitacio da circula¢do venosa externa.

¢ Fontanelas: abaulamento, retracdo.

f) Avaliar face, olhos, nariz, orelhas, boca e pescoco.

g) Avaliar térax, abdome, genitalia, dorso e membros.

h) Realizar afericiao dos Sinais Vitais

¢ Temperatura, Freqiiéncia Respiratéria, Freqiiéncia Cardiaca, Pressao Arterial e Dor.
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¢ Para avaliacao da dor no RN, sugere-se o uso de escala de avaliacdo, na qual a
pontuacdo varia de 0 a 7, e os autores definem dor quando sdao encontrados valores
iguais ou superiores a 4 pontos:

ESCALA PARA AVALIACAO DE DOR NO RN

SINAL 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expressao facil Relaxada Contraida -
Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiracdo Relaxada Diferente da Basal -
Membros Relaxados Estendidos/Fletidos -
superiores
Membros inferiores Relaxados Estendidos/Fletidos -
Estado de Dormindo/ Calmo Desconfortdvel -
Consciéncia

Fonte: Neonatal Infant Pain Scale - NIPS

e Para avaliacdo da crianca em fase pré-verbal ou com alteracdes cognitivas, observar a
expressao facil, choro e movimentos.

e A avaliagdo da dor em criancas com idade superior a 6 anos utilizar escala analdgica
com numeros, faces ou cor.

Escala de faces de Wong Baker
ey —_—— e e
@ \[ 20 \[ o6\ B (@ \( 4>
\::-"'f -t [ - —rt Gty
QS —_— — amN I\
0 1 2 3 4 5

Fonte: TCLA, T.G.M. Cuidado a crianca com dor pés-operatoria: experiéncia de enfermeiras
pediatras. 2006.251p. Tese (doutorado)Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Universidade de Sao
Paulo, 2006.




4 Diagnosticos e Intervengoes

Quem: B hfermeiro
Quando: N momento da admissiio na unidade
Ha cada nova Avaliacao
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4.1 Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacionada ao aumento da
PIC secundaria a hidrocefalia ou a hipodrenagem liquorica

Monitoriza¢do Neuroldgica

Promocao da Perfusdo Cerebral
Monitorizag¢ao Hidrica

Cuidados com Derivag¢des Ventriculares
Administracdo de Medicamentos Prescritos

Complicacio Potencial: Hipertensao intracraniana

4.2 Risco de desequilibrio do volume de liquidos relacionado aos vomitos e/ou
hiperdrenagem liqudrica;

Monitoriza¢ao Hidrica;
Monitorizacdo de Eletrdlitos
Controle do Edema Cerebral
Controle da Nutri¢ao

Controle da temperatura Corporal

Complicacio Potencial: Desequilibrio hidroeletrolitico; Colapso ventricular; Hematoma
subdural

4.3 Dor aguda relacionada a procedimentos invasivos e/ou pés-operatorio

Controle do Ambiente

Massagem Simples

Administracdo de Analgésicos conforme prescri¢ao
Reducdo da Ansiedade

Aplicagao do Calor/Frio




4.4. Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a imobilidade,

comprometimento neurolégico e/ou processo infeccioso.

Controle de Pressao sobre dreas do corpo
Cuidados com locais de incisdo
Supervisao da Pele

Controle de Infeccao

Controle da Nutricao

Complicacao Potencial: Ulcera por pressdo; Deiscéncia da ferida cirtirgica

4.5 Risco de infeccao relacionado a procedimentos invasivos

Controle de Infec¢do

Cuidado com lesoes

Cuidados com cateteres, sondas e drenos
Monitorizacdo de Sinais Vitais
Cuidados do Ambiente

Complicacio Potencial: Ventriculite; Deiscéncia da ferida cirurgica

4.6 Incontinéncia urinaria reflexa relacionada a dano neurolégico

¢ Sondagem Vesical: Intermitente
e (Cuidados na incontinéncia urindria
¢ (uidados na reten¢do urindria

Complicacio Potencial: Infeccio urindria de repeticio; Calculos Renais
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Lembre-se: Os diagndsticos citados servem para orientar o cuidado com a crianga com

hidrocefalia. Cabe ao enfermeiro realizar uma avaliagdo criteriosa para reconhecimento

das necessidades individuais de cada crianga.

item “complicacdo potencial”, encontrado em Carpenito.

Nota: Utilizamos a taxonomia NANDA/NIC, entretanto, apds avaliagdo dos problemas
apresentados pelas criangas com hidrocefalia em nossa vivéncia e com o propésito de
apresentar as complicacdes que as criancas estdo expostas, resolvemos acrescentar o
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5. Implementagdo das Atividades

Quem: ppfermeiro e Profissional de Enfermagem de nivel técnico
Quande: 1ye acordo com as prescricoes do Enfermeiro

5.1 Atividades de Enfermagem para Cuidados pré-operatdrios e
pos-operatorios imediatos

Indicacéo de Cirurgia

I Técnico de
Fnfarmanem

Informar paciente e familia sobre data e
horario da cirurgia Enfermeiro

Orientar cuidados sobre dieta, exames,
preparo de pele, terapia Endovenosa (EV);

Descrever rotinas pds-operatorias;
Avaliar resultados de exames;

Averiguar e organizar tomografias,
reservas de hemoderivados e exames

laboratoriais;

Propor estratégias para controle da

ansiedade/medo da crianga de acordo com - Seguir
sua faixa etaria; ; protocolo da

instituicao

Identificar o paciente — Pulseira

Encaminhar o paciente para o centro
cirurgico.

Y

Receber paciente e prontuério
Organizar o paciente no leito

Posicionar a crianga sobre o lado
néao-operado

SIM

Em caso de DVE, posicionar o
reservatério na altura prescrita,
observar drenagem e registrar.

Revisao cirlrgica?

Avaliar estado geral do paciente

Orientar familia sobre cuidados
com a crianga

Realizar atividades de controle da

[ Encerra-se 0 protocolo dor. S6 NecessArio
, .

Quanto a escolha de se puncionar veias do couro cabeludo, ¢ importante lembrar que a veia
selecionada deve ser baseada no tipo de liquido a ser infundido e a taxa e a duragdo da
infusado. Idealmente, ndo deve interferir no conforto e mobilidade do paciente. A escolha deve
ser direcionada para o bem-estar da crianca!
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5.2 Atividades de Enfermagem para Cuidados de pacientes com
Derivagoes Ventriculares

Paciente com Derivagao Ventricular

Verificar e registrar sinais vitais
Pesar paciente diariamente
Avaliar o funcionamento da valvula.
Observar e registrar entrada e saida de
liquidos.

Manter cabeceira elevada em 30°.
Evitar posicionar o paciente sobre o lado
operado
Oferecer refeigdes pequenas e frequentes

Medir diariamente o perimetro occiptofrontal.

Monitorar sinais de infeccao no local da

Observar e Registrar
drenagem liquérica;

Monitorar e registrar as
caracteristicas do LCR
(cor, volume,
alteracoes)

. ~ iariamente;
insercao; diariamente

Observar e avaliar o nivel de consciéncia. Manter o reservatério
entre 10 e 15 cm acima
do meato auditivo

externo (ponto Zero).

Observar e registrar sinais de hipertensao
intracraniana
Realizar troca de curativos conforme
necessidade®.
Orientar familia.

|

Paciente sem complicagbes? Encerra-se o protocolo]

Reavaliar

*Para o paciente com DVE:

® Primeira troca com 24 horas apds procedimento cirtrgico

® Pincar sistema antes de iniciar procedimento;

® Observar se a ferida cirdrgica estd limpa e seca, em caso afirmativo, realizar limpeza com
clorexidine 0,5% e fixar dispositivo com curativo transparente, estéril, fenestrado;

® Observar e registrar alteragdes na pele;

® Proteger a pele abaixo das conexdes;

e Abrir pinga e observar drenagem liqudrica apds o procedimento;

e Realizar troca entre 7 e 10 dias ou quando necessério;

¢ Se houver sangramento ou extravasamento de LCR pela incisdo, ndo utilizar pelicula transparente.
Neste caso realizar curativo convencional com gaze, registrar € comunicar ao médico.

*Para o paciente com DVP:

e Realizar limpeza com clorexidine 0,5% e gaze comum, trocas conforme a necessidade, até a retirada
dos pontos de sutura.
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5.3 Atividades de Enfermagem para prevengdo e controle da Dor

Admissao da crianca

l

Ter em mente a manipulagdo minima;
Controlar a incidéncia de luzes sobre o RN;

Posicionar o RN com o equilibrio entre as
posturas flexoras e extensoras;

Racionalizar a manipulagéo do RN;

Usar o minimo de fitas adesivas possivel;

rocedimento doloroso, sinais

Otimizar monitorizacao nao-invasiva; .
queixas de dor?

Estimular o contato com os pais
Ser gentil e habilidoso
Tornar 0 ambiente o mais acolhedor possivel

Diminuir o ruido

v

Observar indicadores de desconforto
Orientar contato pele a pele
Oferecer sucgao nao-nutritiva — Chupeta

Oferecer Chupeta de glicose*

Realizar contengéo e posicionamento

Apbs o procedimento observar Enrolar o RN*
e manter contencdo até o RN |77
ficar estavel, com recuperagao
da FC, FR, PsO2, tonus e Oferecer apoio e orientagédo a crianga e a
estado comportamental. familia

Falar suavemente

Reavaliar
Encerra-se o protocolo

Administrar medicag¢édo conforme prescri¢cao
médica

*SG 25% 1ml VO 1 a 2 minutos antes do procedimento doloroso. No RNPT 0,3 a 0,4 ml.
** Atengdo para luxacdo do quadril ou hiperaquecimento.
4% Para avaliacdo da dor utilizar as escalas citadas anteriormente.
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5.4 Atividades de Enfermagem para prevengdo de dlceras por

pressdo

Paciente com Risco para Ulcera por pressao

(UP)

l

Monitorar fatores de risco individual*

Avaliar a pele do paciente diariamente

Remover umidade excessiva da pele

Aplicar barreiras de prote¢cdo como filmes
transparentes ou hidrocoléides extrafinos

Preferir cremes com AGE para lubrificagao da pele

Fixar horarios para mudanga de decubito

Evitar posicionar o paciente sobre o lado operado

presséo

_ _ . . Proteger a pele
Evitar recursos tipo “rosquinha” para alivio de abaixo dos

conectores da

Manter lengdis limpos, secos e livres de rugas derivagao

Assegurar ingesta hidrica e alimentar adequada

Orientar familia

SIM Solicitar avaliagao da
estomaterapia

Encerra-se o protocolo

Para avaliar o risco de desenvolvimento de ulcera por pressao, utilizar escala de
Braden adaptada para a pediatria — Anexo B

A escala subdivide-se em dois parametros: intensidade e duracdo da pressdo,
constituido pelos itens mobilidade, atividade e percep¢do sensorial; e tolerancia da
pele e estrutura de suporte, incluindo umidade, friccdo e cisalhamento, nutri¢do,
perfusdo tissular e oxigenacao.

Os itens sao pontuados de 1 a 4 e os escores t€m variacao de 7 a 28, correspondendo
os mais altos a bom funcionamento dos parametros avaliados e os mais baixos, maus
funcionamento desses parametros e alto risco para desenvolvimento de ulceras por
pressao.
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5.5 Atividades de Enfermagem para cuidado da crianga com
bexiga neurogénica

Crianga com suspeita ou diagnéstico de Bexiga
Neurogénica

|

Pesquisar historico de Mielomeningocele

Todas as criangas com mielomeningocele
devem ser avaliadas ainda no periodo

Pesquisar histéria das eliminagdes- perda de neonatal para a presenca de incontinéncia
urina, infeccdo urinaria de repeticéo e urinaria
constipagao.

Realizar diario miccional

Realizar cateterismo vesical intermitente,
conforme prescricdo médica.

Observar e registrar volume e caracteristicas
da urina;

Observar e registrar presenca de urina residual

Orientar as criangas maiores para micgao
relaxada, freqiiéncia miccional e ingesta
hidrica

Orientar familia sobre a técnica limpa de
cateterismo vesical;

Orientar familia quanto dieta adequada para a
crianga e quanto reconhecimento e conduta
em casos de infecgao.

Encaminhar para profissional especializado.

Solicitar avaliagao do
especialista

rianga apresenta complicagdes?

Encerra-se o protocolo

e O diario miccional € o registro da ingestdo hidrica e o volume urinado em 24 horas. O
diario d4 informacdes objetivas do niimero de mic¢des diurnas e noturnas, juntamente com
o volume e os episddios de perdas urindrias.

¢ No didrio, também devem ser registrados as evacuacoes e os episodios de perdas fecais.

e O registro ideal € feito em 3 dias consecutivos e deve ser anexado ao prontudrio para

encaminhamento ao profissional especializado.




6. Avaliagdo

Neste protocolo, adotamos a evolucdo didria do paciente como método eficaz de
avaliacdo do plano de cuidados e comunicagdo entre os demais integrantes da equipe de
satde.

A Avaliacdo individualizada também proporciona melhores perspectivas para
elaboragcdo de um bom plano de alta.

Para a avaliacdo:

e Realizar registro didrio e conforme a necessidade;

e Utilizar linguagem clara, objetiva e sistematizada;

e Pesquisar resultados das acdes estabelecidas conforme planejamento/plano
de cuidados;

® Respeitar e Valorizar a interdisciplinaridade;

¢ Analisar resultados que conduzirdo a elaboracdo do plano de alta.

I~ . I ] . A . ] . I ~ 2 ]-] ] ]

orientacoes para o domicilio:
1. Orientar:

Acompanhamento ambulatorial;

Contatos de servigos especializados conforme a necessidade de cada crianga;
Sinais de mau-funcionamento da derivagdo, infec¢do e/ou aumento de PIC;

Prética do Cateterismo Vesical Intermitente Limpo, se necessario;

Necessidade de alongamento da derivagcao de acordo com o crescimento da crianga.
2. Avaliar o nivel de entendimento das informacdes oferecidas.




7. Avaliagdo de Qualidade do Servigo

Para avaliacdo da qualidade do servigo:

e Mensurar e acompanhar os indicadores de qualidade da assisténcia mensalmente;

¢ Divulgar resultados para a equipe formular planos de acdo de acordo com as metas
estabelecidas pelo servico;

e Realizar avaliagdes periddicas para mudancas e/ou incorporagdes de novos
indicadores.

7.1 Indicadores de Qualidade da Assisténcia

Incidéncia de dlceras por pressdo -UPP

Definicao: Relacdo entre o nimero de casos novos de pacientes com tlcera por pressdao em

um determinado periodo e o nimero de pessoas expostas ao risco de adquirir ulcera por
pressao no periodo, multiplicado por 100.

Férmula para Calculo:

n° de casos novos de UPP
Incidéncia de ulceras por pressdo = __em um determinado periodo x100
n° de pessoas expostas ao risco no periodo

Observacao: Para a definicdo do denominador, utilizar os resultados da avaliagdo de riscos
das escalas apropriadas. Neste protocolo sugerimos a Escala de Braden Q (ANEXO A).

e Incidéncia de perda acidental do dispositivo de DVE
Definicao: Relacdo entre o nimero de casos de pacientes de perderam o dispositivo de DVE
acidentalmente em um determinado periodo e o nimero de pacientes com DVE no periodo,
multiplicado por 100.

Férmula para Calculo:

n° de casos de perda de DVE
Incidéncia de perda acidental de DVE = em um determinado periodo  x100
n° de pessoas com DVE no periodo

Ohgcoervacaons Ecte indicador mencura a aunalidade da accictbneia de anformacem relacio ada
AALSA AV o =) ™ T ooy Avg

T IICTYT G DT TIIOTICaTO o TTryura S TTIoTaT ST T HTTIO O T T T g T T oIaTT

ao manuseio do paciente, transporte e realizagdo procedimentos, tais como curativos.
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e Incidéncia de ndo conformidades relacionadas aos cuidados
com a DVE: hiperdrenagem

Definicao: Relacdo entre o nimero de casos de pacientes que apresentaram complicagdes de
hiperdrenagem em um periodo de tempo e o nimero de pacientes com DVE no periodo,
multiplicado por 100.

Férmula para Calculo:

n° de casos de hiperdrenagem
Incidéncia de hiperdrenagem = em um determinado periodo  x100
n° de pessoas com DVE no periodo

Observacao: Para a mensuracdo deste indicador, devem ser utilizados os casos de
hiperdrenagem ou associados ao manuseio ou fixacdo incorreta do reservatorio de DVE.
Casos de hipodrenagem relacionados a técnica incorreta de curativos também podem ser
notificados, o casos relacionados a obstru¢do do sistema ou mau posicionamento do cateter
ndo se relacionam a assisténcia de enfermagem.
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ANEXO A - Ficha de Acompanhamento do desenvolvimento

Ficha de acompanhamento do desenvolvimento

Repistro: Mome:

Data de
nascimento
S

Marcos do desenvalvimento Idade {meses)
(respusta esperada) 123456759 wilizls

i Bbre e fecha os bragos em resposta a estimulacio [Reflexo de Mora)
(“;.{I-‘xh_o_/?r, Postura barriga para dma. pemas e bragos fletidos, cabeca latenalizada
b :515';"-& v Olha para a pessoa gue a observa
[ moitras de prazer e desconforto

' Fixa & acompanha objetos em seu campa visual

N Colocada de brugas, levanta a cabeca momentaneamente

Arrulha ¢ sorri espontaneamente
Comeca a diferenciar dia/noite

r‘ Posture: passa da posigao literal para linha media

™» Colocads de brugns. levanta e sustenta a cabeca apoiando-se no antebraco
Emite sons - Balbucia
Conta com a ajuda de outra pessoa mas nao fica passiva

Rola da posicio supina para prona

|

#

Levantada pelos bracos, ajuda com o worpo

ira a tabeca na direcao de uma voz ou objeto sonoro
Reconhece quando se difigem a ela

Senta-se sem apoio
Segura ¢ transfere objetos de uma mio para a outra

3

Y

e

e : Responde diferenzemente a pessoas familiares e ou estranhos
= Imita pequenos gestos ou brincadeiras

‘" Arrasta-se ou engatinha

Pega objetos usando o polegar e o indicador

Emprega pelo menoss uma palavra com sentido

Faz gestos com amio ¢ & cabega (tchaw, nko, bate palmas, etc,)

ldade (meses) Idade (anos

Marcos do desenvolvimentao (resposls esperada) - -

Anda sozinha, raramente cal

Tira sozinha gualquer peca do vestuarno
Combina pelo menos 2 ou 3 palaveas
Distancia-se da mae sem perdé-la de vista

Leva os alimentos a boca com sua propria mao

Corre &'ou sobe degraus baxos

Aceita a companhia de outras criangas mas brinca iseladamente

Diz seu proprio nome € nomeia objetes como sendo seu

‘eate-ge com ausllic
Fica sobre um pé, momentaneamente

Usa frases

Comega o controle cafingteriano

Reconhece mais de duas cores

Fula schre um pe so

Brinca com outras crangas

Imita pessoas da vida cotidiana (pai, mae, médico. etc.)

Weste-se sozinha
Pula alternadamente com um e outro pe

Alterna momentos cooperativas com agressivos

Capaz de expreswar preferéncias e idélas prapriag

O Perioda em que 90% das crizancas adquirem o marco F= presente; A= ausente; NV = nio verificado
D Presentes até o 4% més Elaborada por Brant, ). A. C.; Jerusalinsky, A. N. & Zannan, C. M.L.C.




ANEXO B - Escala de BradenQ, para criangas

Intensidade e duragdo da pressdo

79

MOBILIDADE
Capacidade de
mudar e controlar a

1. Completamente
Imével

Nao faz mudancas,
nem mesmo
pequenas, na posicao
do corpo ou das

2. Muito limitado:
Faz pequenas
mudancgas
ocasionais na
posi¢do do corpo
ou das

3. Levemente
limitado:

Faz mudancgas
freqiientes, embora
pequenas, na posi¢ao
do corpo ou das

4. Nenhuma
limitacdo:

Faz mudancgas
importantes e
freqlientes na
posi¢do do corpo,

posi¢do do corpo. extremidades, sem extremidades, mas | extremidades, sem sem ajuda.
ajuda. é incapaz de fazer ajuda.
mudangas
completamente
sozinho.
1. Acamado: 2. Restrito a 3. Deambula 4. Todas as
Permanece no leito o | cadeira: ocasionalmente: criancas que sao
tempo todo. A capacidade de Deambula jovens demais para
ATIVIDADE deambular estd ocasionalmente deambular ou
Grau de atividade gravemente durante o dia, porém | deambulam
fisica. limitada ou por distancias bem freqiientemente:
inexistente. Ndo curtas, com ou sem Deambula fora do
consegue sustentar | ajuda. Passa a maior | quarto pelo menos
o préprio peso e/ou | parte do turno no duas vezes por dia e
precisa de ajuda leito ou na cadeira. dentro do quarto
para sentar-se em pelo menos uma vez
uma cadeira ou a cada duas horas
cadeira de rodas. durante as horas estd
acordado.
1. Completamente 2. Muito limitada: | 3. Levemente 4. Nenhuma
limitada: Responde apenas limitada: alteracao:
PERCEPCAO Naio responde ao ao estimulo Responde aos Responde aos
SENSORIAL estimulo doloroso doloroso. Néo comandos verbais, comandos verbais.
Capacidade de (ndo geme, ndo se consegue mas nem sempre Nao apresenta déficit
responder de encolhe ou se comunicar consegue comunicar | sensorial que limite a
maneira apropriada | agarra), devido a desconforto, o desconforto ou a capacidade de sentir

ao desconforto
relacionado a
pressao

diminui¢do do nivel
de consciéncia, ou
sedacdo ou limitagdao
da capacidade de
sentir dor na maior
parte da superficie
corporal.

exceto por gemido
ou inquietacao;

ou apresenta
alguma disfuncao
sensorial que limita
a capacidade de
sentir dor ou
desconforto em
mais da metade do
corpo.

necessidade de ser
mudado de posi¢ao,
ou apresenta alguma
disfuncdo sensorial
em uma ou duas
extremidades que
limita a capacidade
de sentir dor

ou comunicar dor ou
desconforto.

Tolerdncia da pele e estruturas de suporte




80

UMIDADE
Grau de exposi¢do da
pele a umidade.

1. Constantemente
umida:

A pele fica
constantemente
umida por suor,
urina, etc. A umidade
é percebida cada vez
que o paciente é

2. Freqiientemente
umida:

A pele estd
frequentemente, mas
nem sempre tmida.
A roupa de cama
precisa ser trocada
pelo menos a cada

3. Ocasionalmente
umida:

A pele estd
ocasionalmente imida,
necessitando de troca de
roupa de cama a cada
12 horas.

4. Raramente imida:
A pele geralmente estd
seca, as trocas de
fraldas sao feitas de
rotina e as roupas de
cama necessitam ser
trocadas apenas a cada
24 horas.

FRICCAO E
CISALHAMENTO
Fric¢do: ocorre quando
a pele se move contra
as estruturas de
suporte.
Cisalhamento: ocorre
quando apele e a
superficie 6ssea
adjacente deslizam

movimentado ou oito horas.

mudado de posigao.

1. Problema 2. Problema: 3. Problema Potencial: | 4. Nenhum problema
importante: Necessita de ajuda Movimenta-se com aparente:

A espasticidade, a
contratura, o prurido
ou a agitacdo levam a
crianga debater-se no
leito e ha fric¢do
quase constante.

moderada a maxima
para se mover. E
impossivel se
levantar
completamente sem
deslizar sobre os
leng6is do leito ou
cadeira, necessitando
de reposicionamento
freqiiente com o

dificuldade ou necessita
de minima assisténcia.
Durante o movimento,
provavelmente ocorre
atrito entre a pele e os
lengois, cadeira, coxins
ou outros dispositivos.
A maior parte do tempo
mantém uma posi¢ao
relativamente boa na

Capaz de levantar-se
completamente durante
uma mudanga de
posi¢do. Movimenta-se
sozinho na cadeira e no
leito, e tem forga
muscular suficiente para
levantar-se
completamente durante
o movimento. Mantém

uma sobre a outra. maximo de cadeira e no leito, mas uma posicio adequada
assisténcia. ocasionalmente no leito e na cadeira o
escorrega. tempo todo.
1. Muito pobre: 2. Inadequada: 3. Adequada: 4. Excelente:
Em jejum e/ou Dieta liquida por Dieta por sonda ou NPP | Dieta geral que fornece
mantido com ingesta | sonda ou NPP que que fornece calorias e calorias suficientes para

NUTRICAO
Padrao habitual de
consumo alimentar.

hidrica ou hidratacio
IV por mais de 5 dias
ou albumina < 2,5
mg/dl ou nunca come
uma refeicdo
completa. Raramente
come mais da metade
de algum alimento
oferecido.O consumo
de proteinas inclui
apenas duas por¢des
de carne ou derivados
de leite por dia.
Ingere pouco liquido.
Nio ingere
suplemento dietético
liquido.

fornece calorias e
minerais insuficientes
para a idade ou
albumina < 3 mg/dl
ou raramente come
uma a refeig¢do
completa.
Geralmente come
apenas a metade de
algum alimento
oferecido. O
consumo de proteinas
inclui apenas trés
porgdes de carne ou
derivados de leite por
dia. Ocasionalmente
ingere suplemento
dietético.

minerais suficientes
para a idade ou come
mais da metade da
maioria das refei¢des.
Consome um total de
quatro porcdes de
proteinas (carne,
derivados de leite) por
dia. Ocasionalmente
recusa uma refeicao,
mas geralmente toma
suplemento dietético, se
oferecido.

a idade. Por exemplo,
come/bebe a maior
parte de cada
refeicdo/alimentagdo.
Nunca recusa uma
refei¢do. Geralmente
come um total de quatro
ou mais por¢des de
carne e derivados de
leite. Ocasionalmente,
come entre as refei¢des.
Naio necessita de
suplementagdo.

PERFUSAO
TISSULARE
OXIGENACAO

1. Extremamente
comprometida:
Hipotenso (PAM <50
mmHg; <40 mmHg
em recém-nascido)
ou o paciente nao
tolera as mudancas
de posicao.

2. Comprometida:
Normotenso.
Apresenta saturagao
de oxigénio <95% ou
a hemoglobina <10
mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar
>2 segundos. O pH
sérico <7,40.

3. Adequada:
Normotenso. Apresenta
saturacdo de oxigénio
<95% ou a
hemoglobina <10 mg/dl
ou o tempo de
enchimento capilar >2
segundos. O pH sérico é
normal.

4. Excelente:
Normotenso. Apresenta
saturac@o de oxigénio
>95%, a hemoglobina
normal e o tempo de
enchimento capilar <2
segundos.

Fonte: Maia, Ana Claudia Amoroso Ribeiro de. Traducdo para a Lingua Portuguesa,
Adaptacdo Cultural e Validacdo da Escala de Braden Q. Dissertagdo (Mestrado). Programa
de Pos-Graduagao em Cirurgia Pldstica. Universidade Federal de Sdo Paulo. 2007

Agradecimento: Dra Leila Blanes
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6 CONCLUSOES

A constru¢do de um instrumento para orientacdo do cuidado de enfermagem a
crianca com hidrocefalia foi baseada durante toda a pesquisa em uma extensa revisao
bibliografica, acrescida de conclusdes de nossa realidade no ambiente hospitalar. Foi objetivo
principal que o instrumento priorizasse os cuidados direcionados para a realidade dessas
criangas, pois sabemos que para clinica pedidtrica, como um todo, jd existem diversas

pesquisas, guidelines, protocolos clinicos, entre outros.

A busca na literatura evidenciou um problema percebido na pratica, as
publica¢des sobre o assunto eram médicas, em quase sua totalidade. Desta forma, procuramos
extrair da clinica da doenga os sinais e sintomas que pudessem ser trabalhados pela
enfermagem. O trabalho procurou seguir em toda a sua linha uma linguagem do enfermeiro
baseada nas publicacdes padronizadas internacionalmente na intencdo de ressaltar nossa

importancia para a pratica clinica no contexto estudado.

O instrumento deveria ser simples, aplicivel e também direcionado para as
criangas como um todo, dando aten¢dao nao somente aos sintomas neuroldgicos, mas atento as
conseqiiéncias que a falta de cuidado poderiam trazer ao paciente e prezando o bindmio
crianca e familia. Para tanto, seguimos as etapas do processo de enfermagem como

direcionadoras destes cuidados.

Foi nossa preocupagdo que o instrumento considerasse os contetidos bésicos, visto
que se direciona as criancas com necessidades de cuidados intermedidrios, nao contemplando,
por exemplo, cuidados para medida da pressdo intracraniana. Outra inquietac¢do se deu quanto
a aparéncia do instrumento final, que nao bastava ser didatica, compreensivel e exeqiiivel,
mas tivemos o cuidado para que fosse bonito. Consideramos que a aparéncia tenha sua devida
importancia para a sensibilizacdo dos enfermeiros e equipe de enfermagem quanto a negagao
do estereotipo da doenca, importancia do lddico no cuidado a crianga e humanizacdo do

atendimento.

Para a validacdo do conteddo foi utilizada a técnica Delphi, que nos permitiu criar
e recriar o instrumento, em consenso com a opinido de especialistas. Entretanto, ndo foi uma
tarefa ficil, pois a busca por estas pessoas encontrou diversos entraves, seja por dificuldade de
comunicacdo, acesso ou pelo fato de o critério de inclusdo restringir o ndmero de

profissionais. Percebemos que mesmo a vasta experiéncia em sadde da crianca nao foi
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suficiente para o aceite de determinados especialistas, que julgavam ndo ter a experiéncia na
clinica neurocirirgica. Da mesma forma, os que tinham experiéncia louvdvel com a
neurocirurgia nao se sentiram seguros o suficiente para julgar um instrumento direcionado a

crianga.

Assim, procuramos extrair o maximo das contribuigdes, com vistas ao
melhoramento continuo do instrumento. Consideramos como dificuldade destas
contribuicdes o fato de alguns juizes se deterem principalmente nos aspectos diagndsticos de
redacdo e organizacdo, outros apenas na clinica. Entretanto, esta dificuldade também pode ser
considerada uma riqueza, pois se reflete nos beneficios da técnica utilizada que garante

liberdade aos juizes de se sentirem a vontade nas suas consideracoes.

A pesquisa se realizou em duas fases. Participaram da pesquisa, inicialmente,
onze juizes, com experiéncia de servi¢o entre sete € vinte e trés anos. Ao final do estudo,

tinhamos uma amostra de dez juizes especialistas.

Na primeira fase, apresentamos aos juizes um instrumento com conteudos
generalizados relacionados as etapas de investigacao e diagndsticos de enfermagem, além de
um item relativo a avaliacdo do servico. A validagdo destes contetidos serviram para as
escolhas das intervengOes e atividades de enfermagem. No que se relaciona ao conteido da
primeira fase houve validacdo dos itens quanto a sua pertinéncia. Foram aceitas sugestoes e
corregdes relacionadas a redacdo dos diagnésticos, que seguiu a linguagem da NANDA com
incorporagdo das complicacdes potenciais, encontradas em Carpenito. Alguns juizes
sugeriram a inclusdo de diagndsticos de enfermagem relacionados a familia, padrio
respiratorio, ansiedade, crescimento e desenvolvimentos prejudicados e recreacdo. Todavia,
ressaltamos no instrumento final a necessidade de avaliagdo criteriosa de cada crianca para o

planejamento de sua assisténcia e as sugestdes foram incluidas sob forma de atividades.

O segundo instrumento contemplou as etapas do processo de maneira mais
completa e didética, foi apresentado aos juizes no que se imaginou ser a forma final. Houve
incorporagdo das intervengdes de enfermagem, segundo a NIC, das atividades de enfermagem
dispostas em fluxogramas, avaliacdo do paciente e apresentacao dos indicadores de qualidade
do servico com férmulas e descri¢des. O contetdo foi validado e aceitas as sugestdes dos

juizes.
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Nesta etapa foi, também, proposto avaliagdo da apresentacdo geral, diddtica e
possibilidade de aplicabilidade clinica dos cuidados contemplados. O instrumento foi em
geral aceito como compreensivel e aplicavel, sendo sugerido, ainda, maior atencao a familia e

observado a discordancia de um juiz em relagdo a avaliagao de qualidade do processo.

Desta forma, seguindo as contribui¢des dos juizes especialistas em consenso com
os achados da literatura, o instrumento final contemplou as etapas do processo de enfermagem
com informagdes direcionadoras das necessidades das criancas com hidrocefalia, assim como
para os riscos a que estdo expostas. Para complementagdo das informacdes e com a finalidade
de facilitar o entendimento na pratica, decidimos por acrescentar informacdes sobre a doenca,
sintomas e tratamento, todas de forma simples e objetiva. Outra complementagao se deu pela
incorporacdo de notas explicativas a cada fluxograma visando alertar os profissionais sobre a
importancia da atividade e sua relacdo com a clinica da doenca. Para finalizar o instrumento
foi, também, incorporada nota explicativa sobre a importancia da evolugdo didria para o plano

de alta.

Em resumo, o instrumento considerou as necessidades das criangas relacionadas
aos sintomas da hidrocefalia, cirurgias de derivacdo do LCR, riscos de complicacdes, dor e
problemas relacionados como ulceras por pressdo e bexiga neurogénica. Procuramos ressaltar
acoes de humanizagdo, com conseqiiente reducdo da ansiedade da crianca e familia.
Obtivemos avaliagdes positivas sobre o conteido do instrumento, mas, sabemos que hd uma
nova etapa a se vencer, a incorporagdo pratica. Sabemos que nada adianta a padronizagdo da

linguagem e o acesso a pesquisa sem a consciéncia da responsabilidade profissional.

Desta forma, vislumbramos que esta pesquisa contribua para o interesse no
desenvolvimento de estudos sobre o assunto, assim como para o desenvolvimento do
pensamento critico em relacdo a prética assistencial vigente. E nosso desejo que este
instrumento seja aplicado nas instituicdes hospitalares e sirva como exemplo para o
surgimento de novos protocolos e praticas assistenciais de qualidade voltadas para a crianga

com hidrocefalia.
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APENDICES



APENDICE A - CARTA CONVITE

Prezado Sr (a)

Meu nome € Cldudia e estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada O PROCESSO DE
CUIDAR DA CRIANCA COM _ HIDROCEFALIA EM USO DE DERIVACAO

VENTRICULAR: construcido e validacdo de instrumento para as intervencdes de

enfermagem com objetivo de elaborar um instrumento para sistematizacdo das intervengdes
de enfermagem com a crianga portadora de hidrocefalia em uso de derivacdes ventriculares,
fundamentado em levantamento cientifico e consenso de especialistas. Voce foi escolhido por
sua experiéncia profissional para emitir seu julgamento sobre o conteido deste instrumento,
respondendo ao questiondrio em anexo. Para a elaboracdo deste instrumento, consideramos
indicadores que julgamos relevantes para a elaboragdo de instrumento que subsidie os
cuidados de enfermagem as criangas com hidrocefalia. Desta forma, solicitamos sua
colaboracdo na leitura e apreciacdo dos indicadores, assim como comentdrios acerca da
manutencdo ou exclusdo dos indicadores e inclusdo de novos, caso julgue necessario.
Esclareco que estd sendo utilizada a técnica Delphi para a constru¢do do instrumento, sendo
caracteristica da técnica a interatividade dos questiondrios, acontecendo, neste estudo em duas
fases, onde a primeira contemplard a apresentacao do instrumento, julgamento dos itens que
devem compor o instrumento final e identificacdo dos problemas de enfermagem a serem
trabalhados, prioritariamente, com as criancas com hidrocefalia em uso de derivagcdo
ventricular. Serd realizado feedback das respostas do grupo de juizes pelo pesquisador para
rodada (questiondrio) subseqiiente, onde esperamos trabalhar as intervencdes e acdes de
enfermagem para os problemas selecionados. Adiantamos que serdo considerados validos os

itens com 70% ou mais de pertinéncia.

Desde ja, agradecemos sua gentil participacdo e colocamo-nos a disposi¢do para eventuais

esclarecimentos.
Atenciosamente,

Maria Claudia Moreira de Alcantara

Mestranda do Curso de Mestrado
Académico em Cuidados Clinicos em
Enfermagem da Universidade Estadual
do Ceara



APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada: O PROCESSO DE CUIDAR
DA CRIANCA COM HIDROCEFALIA EM USO DE DERIVACAO VENTRICULAR:
construcdo e validacio de instrumento para as intervencoes de enfermagem, com
objetivo principal de elaborar um instrumento para sistematizacdo das intervengdes de
enfermagem com a crianca portadora de hidrocefalia em uso de derivagdes ventriculares,
fundamentado em levantamento cientifico e consenso de especialistas. A relevancia esta
evidenciada no desenvolvimento de acdes que diminuam os riscos de complicacdes, tempo de
internagdo, enfim uma assisténcia qualificada trazendo beneficios ao cliente, familia e

servicos de saude.

Desta forma, gostariamos de contar com sua participacdo, na condi¢do de juiz
especialista e respondendo questiondrio focalizando os diagndsticos e intervencdes de
enfermagem no tratamento da hidrocefalia. Informamos que serd garantido o anonimato da
sua pessoa € ndo trard riscos a saude, mas se houver algum incomodo serd respeitada a
interrupg¢do, se assim, julgar conveniente sem causar-lhe nenhum prejuizo. Serdo fornecidas
as informagdes necessdrias, esclarecimento de dividas a todos os participantes e os resultados

serdo divulgados ao final do estudo e os sujeitos, poderao acessa-los, caso desejarem.

Data: / /

Nome:

Sujeito da pesquisa

Nome:

Pesquisador



APENDICE C - FASE DELPHI I - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

PARTE I - CARACTERIZACAO DOS JUIZES

Nome: Idade: Area de atuacio:

Qualificacao profissional:

Graduacao: Ano:

Especializacdo Ano:
Mestrado: Ano:
Doutorado: Ano:

Outros aperfeigoamentos:

Trajetoria Profissional:

Area de atuacio: Tempo de atuagdo:

Temas/ 4reas de atuagdo:

Observacdes: (opcional)




Parte II Questionario - FASE DELPHI 1:

Refere-se a apresentacdo do instrumento, julgamento dos itens que devem compor o
instrumento final e identificacdo dos diagnésticos de enfermagem a serem trabalhados,
prioritariamente, com as criancas com hidrocefalia em uso de derivacdo ventricular para
posterior escolha das intervencdes de enfermagem (FASE DELPHI 2).

I. INDICADORES DA ASSISTENCIA
1. Investigacao: histérico/ Exame Fisico
1.1 Coleta de dados:
- Histéria da doencga atual;
- Alimentacdo;
- Hidratagao;
- Eliminag¢do urindria e intestinal;

- Sono/ repouso.

Existe pertinéncia? () Sim ( ) Nao
Comentarios

1.2  Exame fisico geral
- Estado Geral;

- Nivel de consciéncia (através da escala de Glasgow modificada para pediatria).
- Afericdo dos sinais vitais;

- Medida perimetro cefilico

- Peso;

- Altura;

- Avaliacdo neuromuscular;

- Mobilidade.

Existe pertinéncia? () Sim ( ) Nao
Comentarios




2. Levantamento de diagndsticos e intervencoes de enfermagem

Problemas de enfermagem/ complicac6es potenciais Pertinéncia

SIM NAO

2.1. Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacionada ao
aumento da PIC e/ou hipodrenagem liquoria;
CP: Hipertensao intracraniana

2.2. Risco de desequilibrio do volume de liquidos relacionado aos
vOmitos e/ou hiperdrenagem liquoérica;
CP: Desequilibrio hidroeletrolitico

Colapso ventricular

Hematoma subdural

1.3.  Dor aguda relacionada a procedimentos invasivos e/ou pds
operatorio

N

2.4. Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a
imobilidade, comprometimento neurolégico e/ou processo infeccioso.

CP: Ulcera por pressao
Deiscéncia da ferida cirdrgica

1.4.  Risco de infeccdo relacionado a procedimentos invasivos

CP: Ventriculite
Deiscéncia da ferida cirdrgica

1.5. Incontinéncia urindria reflexa relacionada a auséncia da
sensacdo de urinar e a perda da capacidade de inibir a contragdo da
bexiga

CP: Disreplexia autbnoma
Infec¢ao urindria de repeticao
Faléncia renal

Ha indicacao de inclusao de outros problemas de enfermagem?




Sugestoes/comentarios




04. Algoritmo da Assisténcia de enfermagem — Pertinéncia: (

Necessidade de Derivagao ventricular

h 4

Crientar familia quanto ao procedimento
Deixar paciente em dieta zero
Puncionar acesso venoso

Instalar hidratacdo venosa conforme
prescricao medica

Encaminhar ao centro cirdrgico

SIM

DVE?
g

)SIM ( )NAO

com o paciente

acima da cabeca

intercoméncias

Identificar as complicactes

enfermagem

Orientar familia quanto ao manuseio

Manter o dispositivoentre 10 e 15cm

Observardrenagem liquérica

Comunicar ao médico as

Realizar curativos

Realiza prescricao das intervengdes de

Medir volume e registrar caracteristicasdo
liquor drenado a cada 24 horas

Auxiliar na coleta de exames

polenciais

ENFERMEIRA

TECNICO DE
ENFERMAGEM

Y

/

< DVP?

Orientar familia quanto ao manuseio com
o paciente

Observar sinais de infeccdo

Realiza prescricdo das intervengbes de
enfermagem

Comunicar ao médico as intercoméncias

Suspenderprotocolo e

«+—— Auxiliar na coletade
exames

( Preparar para alta

rL hospitalar




05. Avaliacao dos indicadores de qualidade da Assisténcia

Indicador

Sim

Nao

Incidéncia de ulceras por pressao

Incidéncia de perda acidental do dispositivo de DVE

Incidéncia de ndao conformidades relacionadas aos cuidados com a DVE:

hipodrenagem e hiperdrenagem

Ha necessidade de inclusdo de outro indicador? Qual




APENDICE D - FASE DELPHI II - INSTRUMENTO PARA COLETA DE
DADOS



Manual do Assistenci de Enfermagen

0 riana com Hidrocefali

$




Apresentagao

Este manual tem o objetivo de orientar o cuidado de enfermagem ds criangas com
hidrocefalia, de maneira simples, objetiva e com uma linguagem propria do processo de

Enfermagem.

O instrumento contempla cuidados simples e intermedidrios, podendo ser utilizado nas
unidades de ferapia intensiva apenas para as necessidades gerais da crianga com

indicagdo neurocirdrgica.

Neste manual procuramos sugerir um plano de cuidados especificos, sem, contudo,
esquecer de considerar a crianga como um todo. Sabemos que ndo é possivel alcangar a
completude, pois cada crianga deve ser tratada de forma individualizada. Entretanto,
acreditamos que a iniciativa venha a contribuir para a diminuigdo das iatrogénias e para
maior qualidade da assisténcia, primando pela diminuigdo do periodo de internagdo, a

diminuigdo de seqlielas e melhor vivéncia da hospitalizagdo pela crianga e familia.

Maria Claudia Moreira de Alcantara



Como utilizar o Manual?

Este manual segue as etapas do processo de enfermagem, orientando para o cuidado com as

criancas com hidrocefalia:

e A etapa da investigacdo contempla historico e exame fisico e conduz para etapa seguinte,
dos diagndsticos e intervengdes.

¢ Neste manual contemplamos os diagndsticos encontrados nas criangas com hidrocefalia, que
se nao resolvidos, podem levar a complicacGes e seqielas. Todavia, o planejamento da
assisténcia deve acontecer a partir da investigacdo, observando para as prioridades de cada
crianga.

¢ Diante do planejamento da assisténcia, o enfermeiro deve eleger as atividades exercidas
para o sucesso do plano terapéutico. Neste manual, optamos pela apresentagdo das
atividades sob forma de algoritmos, com situagdes mais comuns no cotidiano destas criancas
durante a hospitalizacdo. Para a escolha das intervengdes seguimos orienta¢des da NIC
acrescidas de atividades desenvolvidas em nossa realidade.

e Afase de avaliacdo foi contemplada através da evolugao didria.

e Por fim, apresentamos formas de avaliacdo do processo para a qualidade da assisténcia.
Elegemos indicadores de qualidade, que devem ser avaliados mensalmente, assim como,

conduzir a planos de a¢do para a melhoria continua do atendimento.



Processo de Enfermagem para a Crianga com Hidrocefalia

1.INVeSTigaGQo .......covevevererereieireiererere e 04
2. Diagndsticos e Intervengdes..............cccoeuee... 06
3. Implementagdo das Atividades.......................... 08

4, AVALIIAGEO........c.ooeeeieeeeeeeeeeeeeeeee e 13



1.
Quem

Investigagdo

" Enfermeiro

Quando.

"No momento da admissao na unidade

Historico

a) Pesquisar historia da doenca atual e pregressa

Histéria de Mielomeningocele, Prematuridade e Infec¢do Neonatal.
Diagné6stico Médico

Tratamento Anterior

Alergias

Complicacdes e Seqiielas

Doencas Associadas

Conhecimento e sentimentos da familia sobre a doenca

b) Pesquisar sobre habitos e necessidades

Alimentacdo: Tipo de alimentagdo, uso de sondas, estomias. Incentivar aleitamento materno!
Eliminag@o Urindria e Intestinal: Atenc¢do para os sinais ou diagndstico médico de bexiga
neurogénica, necessidade de cateterismo vesical intermitente, histéria de constipagao.
Sono/Repouso

Exame Fisico

a)Avaliaciao do Estado Geral

e Avaliar aparéncia da crianga, higiene, ficies, pele e anexos.
e Realizar medidas antropométricas: peso, altura e perimetro cefélico.

b) Avaliar Crescimento e Desenvolvimento

O quadro abaixo sugere modo simples de avaliag@o da crianga de zero a 12 meses.

RN Elevagdo da cabeca em pronagao; Reagdo a luz e ruido
Im Acompanha com olhar

2m Sorriso social; Segura objetos

4dm Rola sem auxilio; Junta as maos; Reconhece pessoas
6m Firma a cabeca; Apanha objetos; Imita sons

9m Senta sem apoio; Silabas

12m Ergue-se sozinho; fica em pé

¢) Avaliar sistema neuroldgico, tonus e trofismo muscular

e Simetria, irritabilidade, reatividade, postura, alerta, sonoléncia, choro, movimentos.
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e Avaliar nivel de consciéncia (através da escala de Glasgow modificada para

pediatria).

d) Avaliar cranio:

e Forma: bossa, cavalgamento de suturas, distensdo das suturas, deformidades
visiveis, assimetrias, alteracdo da curva de crescimento craniana (macro-micro-

hidrocefalia), ingurgitacdo da circulacido venosa externa.

¢ Fontanelas: abaulamento, retragdo;

e) Avaliar face, olhos, nariz, orelhas, boca e pescoco.

f) Avaliar torax, abdome, genitalia, dorso e membros.

g) Realizar afericao dos Sinais Vitais
e Temperatura, Freqiiéncia Respiratéria, Freqii€ncia Cardiaca, Pressdo Arterial e Dor.

ESCALA PARA AVALIACAO DE DOR NO RN

SINAL 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expressao fécil Relaxada Contraida -

Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiracio Relaxada Diferente da Basal -
Membros superiores Relaxados Estendidos/Fletidos -
Membros inferiores Relaxados Estendidos/Fletidos -
Estado de Dormindo/ Calmo Desconfortdvel -

Cosnciencia

A pontuagio varia de 0 a 7, e os autores definem dor quando sao encontrados valores iguais ou

superiores a 4 pontos.

Fonte: Neonatal Infant Pain Scale - NIPS

h) Avaliar e registrar os sinais de hipertensao intracraniana
® Nauseas/vOmitos

Cefaléia

Irritabilidade

para extracraniano

Adelgacamento da pele e do couro cabeludo
Disjungdo das suturas

Abaulamento das fontanelas
Sinal do pote rachado (sinal de McEwen)
Desvio dos olhos conjugado para baixo (sinal do sol poente)
Alteragdes respiratorias

Distenc¢do dos vasos do couro cabeludo por inversdo do fluxo sangiiineo venoso intra
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2. Diagnosticos e Intervengdes

Quem: .
Enfermeiro

Quando. .~ .
“No momento da admissao na unidade

Ha cada nova Avaliacio

2.1 Capacidade adaptativa intracraniana diminuida relacionada ao aumento da
PIC secundaria a hidrocefalia ou a hipodrenagem liquérica

Monitorizagdo Neuroldgica

Promocgdo da Perfusao Cerebral
Monitorizagdo Hidrica

Cuidados com Derivacdes Ventriculares
Administracdo de Medicamentos Prescritos

Complicacio Potencial: Hipertensio intracraniana

2.2 Risco de desequilibrio do volume de liquidos relacionado aos vomitos e/ou
hiperdrenagem liqudrica;

Monitoriza¢ao Hidrica;
Monitorizagao de Eletrélitos
Controle do Edema Cerebral
Controle da Nutri¢ao

Controle da temperatura Corporal

Complicacio Potencial: Desequilibrio hidroeletrolitico; Colapso ventricular; Hematoma
subdural

2.3 Dor aguda relacionada a procedimentos invasivos e/ou pds-operatorio

Controle do Ambiente

Massagem Simples

Administra¢do de Analgésicos conforme prescri¢cao
Reducao da Ansiedade

Aplicagdo do Calor/Frio
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24. Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a imobilidade,
comprometimento neurolégico e/ou processo infeccioso.

Controle de Pressdo sobre dreas do corpo
Cuidados com locais de incisdo
Supervisdo da Pele

Controle de Infeccao

Controle da Nutri¢do

Complicacio Potencial: Ulcera por pressao; Deiscéncia da ferida cirtrgica

2.5 Risco de infeccio relacionado a procedimentos invasivos

Controle de Infeccao

Cuidado com lesoes

Cuidados com cateteres, sondas e drenos
Monitorizagdo de Sinais Vitais
Cuidados do Ambiente

Complicacio Potencial: Ventriculite; Deiscéncia da ferida cirdrgica

2.6 Incontinéncia urinaria reflexa relacionada a dano neurolégico

e Sondagem Vesical: Intermitente
e (Cuidados na incontinéncia urindria
¢ Cuidados na reten¢@o urindria

Complicacio Potencial: Infeccio urindaria de repeticao; Calculos Renais

Lembre-se: A Crianca com hidrocefalia € uma crianga como outra qualquer e, portanto,
pode ter necessidades diferentes das apresentadas, cabendo ao enfermeiro, avaliagdo
criteriosa e planejamento da assisténcia.

Nota: Utilizamos a taxonomia NANDA/NIC, entretanto, apds avaliacdo dos problemas apresentados
pelas criancas com hidrocefalia em nossa vivéncia e com o propdsito de apresentar as complicagdes
que as criangas estdo expostas, resolvemos acrescentar o item “‘complica¢do potencial”, encontrado em
Carpenito.

3. Implementagdo das Atividades
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Quem: . . , L.
Enfermeiro e Profissional de Enfermagem de nivel técnico

Quando: .. .
De acordo com as prescricoes do Enfermeiro

3.1 Fluxograma dos cuidados pré e pds-operatorios

[ Indicagéo de Cirurgia }

.

Informar paciente e familia sobre data e
horario da cirurgia

Orientar cuidados sobre dieta, exames,
preparo de pele, terapia EV;

Descrever rotinas pés-operatorias;
Avaliar resultados de exames;

Averiguar e organizar tomografias,
reservas de hemoderivados e exames
laboratoriais;

Propor estratégias para controle da
ansiedade/medo da crianca de acordo com
sua faixa etaria;

Exito na
cirurgia?
Identificar o paciente — Pulseirinha

Encaminhar o paciente para o centro

. . SIM
cirurgico.

A

Receber o paciente e
prontuario;

Avaliar estado geral do
SIM paciente;

Organizar o paciente no
leito;

Em caso de DVE, fixar
reservatoério na altura
prescrita;

A

Revisao cirurgica?

Orientar familia sobre
cuidados com derivacoes;

Se necessario, realizar
atividades de controle da
dor

[ Encerra-se o protocolo ]

3.2 Atividades de Enfermagem para prevengdo e controle da Dor



[ Admissao da Crianca ]

l

Ter em mente sempre a manipulagao
minima

Controlar a incidéncia de luzes sobre
o RN

Posicionar o RN com equilibrio entre
posturas flexoras e extensoras
Racionalizar manipulagéo do RN
Usar o minimo de fitas adesivas
possivel

Otimizar a monitorizagao nao-invasiva
Estimular o contato com os pais

Ser gentil e habilidoso

Tornar o ambiente o mais acolhedor
possivel

Diminuir o ruido

RN

Crianca maior

Procedimento doloroso
Sinais ou queixas de dor

Enrolar o RN**

Observar indicadores de desconforto

Orientar contato pele a pele

Oferecer succao nao-nutritiva - chupeta

Oferecer agua com acgucar — Chupeta de Glicose*
Realizar contencéo e posicionamento

Falar suavemente

Orientar e acalmar a crianca e familia
Administrar analgésicos/ sedativos conforme
prescricdo médica

A

Criangca sem dor

SIM

Reavaliar

NAO

Atengdo!

*SG 25% 1ml VO 1 a 2 minutos antes do procedimento doloroso. No RNPT 0,3 a 0,4 ml.

** Atencdo para luxagdo do quadril ou hiperaquecimento.

3.3 Atividades de Cuidados com Derivagoes Ventriculares

14
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Cuidados Com
Derivacdes
Ventriculares

DVE?

22

Observar e Registrar

gl Observar e Registrar
drenagem liquérica;

sinais de elevacao da PIC;

Monitorar as caracteristicas
do LCS:cor, transparéncia e
consisténcia;

Monitorar sinais de
infec¢do no local da

insercéo;
Manter o reservatério entre 10 S L A S A
e 15 cm acima do meato
auditivo externo (ponto Zero); Técnico de
Enfermagem
Medir Perimetro Cefalico Enfermeiro
Semanalmente;
Sugestoes:

e A primeira troca de curativo de DVE deve ser realizada, 24 horas ap0ds a cirurgia.
e Quando a ferida estiver limpa e seca, procede-se a limpeza com clorexidine 0,5% e aplica-se
curativo transparente, estéril e fenestrado, com troca a cada 07 dias ou conforme a
necessidade.
®  Observar a presenca de dobras no sistema.
® Em caso de saida de LCR pela insergdo, fazer curativo compressivo e comunicar ao médico.
e O Curativo da DVP é realizado com clorexidine 0,5% e gaze comum, trocas conforme a
necessidade, até a retirada dos pontos de sutura.

3.4 Atividades de Enfermagem para prevengdo de (lceras por
pressdo



Paciente com risco para Ulcera
por Pressao

Monitorar fatores de risco
individuais

Avaliar a pele do paciente na
adminissao e diariamente

Remover umidade excessiva
da pele

Aplicar barreiras de protecéo,
como filmes transparentes ou
hidrocolbides extrafinos

Paciente com DVE?

Preferir 6leos com AGE para l

lubrificagdo da pele

Fixar horarios de mudanga de Proteger a pele

decubito abaixo dos
conectores

Evitar posicionar o paciente Utilizar curativo

sobre o lado com a valvula transparente estéril

fenestrado, se pele

Evitar recursos tipo “rosquinha” X
integra e seca

aplicados a area do sacro

Manter lengéis limpos, secos e
livres de rugas

Assegurar ingesta alimentar
adequada

Orientar familia

Paciente desenvolveu U=

A 4 A 4 A 4

Manutencéao da integridade da Solicitar avaliacao
pele especializada

3.5 Atividades de Enfermagem para crianga com bexiga
neurogénica

16
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Diagnostico ou suspeita de
bexiga neurogénica

\ 4

Pesquisar histéria de mielomeningocele

Pesquisar sobre as eliminagdes —histéria de
perdas frequentes de urina em pequena
quantidade, histéria de infecgéo urinaria

Realizar diario miccional
Realizar cateterismo vesical intermitente
Observar e registrar caracteristicas da urina

Observar e registrar quantidade de urina
residual

Orientar familia quanto a técnica limpa de
cateterismo vesical

Encaminhar para profissional especializado

\ 4

Crianca livre de complicacoes

4. Avaliagdo
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No que se refere a avaliacdo do paciente, esta deve ser feita de maneira criteriosa e
determinada a partir dos resultados estabelecidos no planejamento da assisténcia de Enfermagem.
Neste manual, adotamos a evolucdo didria do paciente como método eficaz de avaliagdo do plano de
cuidados e comunicagdo entre os demais integrantes da equipe de saide. A Avaliagdo individualizada
também proporciona melhores perspectivas para elabora¢do de um bom plano de alta.

Entretanto, sugerimos o uso de indicadores de qualidade da assisténcia como método de
avaliacdo. Ressaltamos que a utilizacdo de indicadores de qualidade ndo substitui a avaliagdo
individual de cada paciente, apenas mensura itens relativos a qualidade da assisténcia de Enfermagem,
funcionando também, como registros para fim de avaliagdo do servigo. Neste manual, adotamos a
freqiiéncia de levantamento mensal para todos os indicadores.

4.1 Incidéncia de dlceras por pressdo -UPP

Definicao: Relacio entre o nimero de casos novos de pacientes com ulcera por pressdao em um
determinado periodo e o niimero de pessoas expostas ao risco de adquirir dlcera por pressdo no
periodo, multiplicado por 100.

Foérmula para Calculo:

n° de casos novos de UPP

Incidéncia de ulceras por pressdo = __em um determinado periodo x100
n° de pessoas expostas ao risco no periodo

Observacgao: Para a definicio do denominador, utilizar os resultados da avaliacdo de riscos das
escalas apropriadas. Neste manual sugerimos a Escala de Braden (ANEXO A).

4.2 Incidéncia de perda acidental do dispositivo de DVE

Definicao: Relacdo entre o niimero de casos de pacientes de perderam o dispositivo de DVE
acidentalmente em um determinado periodo e o nimero de pacientes com DVE no periodo,
multiplicado por 100.

Férmula para Calculo:

n° de casos de perda de DVE
Incidéncia de perda acidental de DVE = em um determinado periodo  x100
n’ de pessoas com DVE no periodo

Observacao: Este indicador mensura a qualidade da assisténcia de enfermagem relacionada ao
manuseio do paciente, transporte e realizacdo procedimentos, tais como curativos.

4.3 Incidéncia de ndo conformidades relacionadas aos cuidados
com a DVE: hiperdrenagem
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Definicao: Relacdo entre o nimero de casos de pacientes que apresentaram complicagdes de
hiperdrenagem em um periodo de tempo e o nimero de pacientes com DVE no periodo, multiplicado
por 100.

Férmula para Calculo:
n’ de casos de hiperdrenagem

Incidéncia de hiperdrenagem = em um determinado periodo  x100
n’ de pessoas com DVE no periodo

Observacao: Para a mensuragdo deste indicador, devem ser utilizados os casos de hiperdrenagem ou
associados ao manuseio ou fixacdo incorreta do reservatério de DVE. Casos de hipodrenagem
relacionados a técnica incorreta de curativos também podem ser notificados, o casos relacionados a

obstrucdo do sistema ou mau posicionamento do cateter ndo se relacionam a assisténcia de
enfermagem.



5. ANEXOS

ANEXO A - ESCALA DE BRADEN
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A‘h’ALIAQﬁD DO GRAUDERISCO
ESCALADE BRADEN*
Percepcdio sensaorial | 1. Totalmente 2. Muito limitado 3. Levemente 4. Nenhuma
limitada limitada limitagdo
Umidade 1. Completamente | 2. Muito molhada 3. Ocasionalmente | 4. Raramente
molhada molhada molhada
Atividade 1. Acamado 2. Confinado a 3. Anda 4. Anda
cadeira ocasionalmente freqiientemente
Mobilidade 1. Totalmente imdvel | 2. Bastante 3. Levemente 4 Nao apresenta
limitado limitado limitagoes
Nutrigio 1. Muito pobre 2. Provavelments 3. Adequado 4. Excelente
inadaquado
Fricco e 1. Problema 2. Problema em 3. Nenhum
Cisalhamento potencial problema

*Fonte: PARANHOS, W. Avaliacgo de risco para Ulceras de pressio por meio da Escala de Braden, na lingua

portuguesa. Dissertagio de Mesftrado, 1999

Questionario - FASE DELPHI 11
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Destina-se a valida¢do das intervengdes e implementag@o das ac¢des, de acordo com os itens validados
na fase Delphi L.

1. Marque a opc¢io de acordo com seu julgamento quanto a pertinéncia dos itens do protocolo:

Item avaliado Sim Nao

Intervengdes

Atividades

Fluxogramas

2. Ha necessidade de inclusiao de alguma intervencio ou atividade?

3. Existe alguma intervencao ou atividade que o senhor(a) considere inadequada?

4. Julgue os itens relativos a apresentacao geral do manual, de acordo com a legenda:

1 — N&o pode ser Avaliado | 2- Ruim | 3-Bom | 4 - Otimo |
Itens Avaliados Escore
Obtido

Aparéncia Geral*

Facilidade de Entendimento
Viabilidade para a prética clinica
Cuidados Contemplados

* As imagens foram retiradas da internet, desta forma, ndo entram na avaliagdo do instrumento. No
que diz respeito a ética, para elaboragdo do instrumento final, serdo produzidas ilustra¢des proprias.




3. Sugestoes, Comentarios e Criticas:
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ANEXO A - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Universidade Estadual do Ceara
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Av. Paranjana, 1700 — Campus do Itaperi — CEP: 60740-000 Fortaleza-Ceara
Fone: (085) 3101 9890 e-mail:cep@uece.br

Fortaleza (CE), 21 de maio de 2008
Titule: O processo de cuidar da crianga com hidrocefalia em uso de derivagéic ventricular: construgéo
¢ validagfio de instrumento para as intervengdes de enfermagem”.
Processo 07534073-9 FR: 199308
Nome: Maria Claudia Moreira de Alcantara, aluna do Curso de Mestrado Académico em Cuidados

Clinicos. Orientadora: Maria Veraci Oliveira Queiroz

PARECER
O presente projeto tem por objetivo claborar um instrumento para sistematizagio do cuidado de

enfermagem com a crianga portadora de hidrocefalia em uso de derivagOes ventriculares,
fundamentado em levantamento cientifico ¢ consenso de especialistas. Trata-se de uma pesquisa
descritivo-analitico que contemplard o conjunto de dados essenciais do cuidado & crianga com
hidrocefalia em uso de derivagBes ventriculares. O estudo sera realizado em etapas nfio consecutivas ¢
interdependentes, a saber: elaboragio do instrumento, validago do instrumento por juizes
especialistas ¢ mensuragio de confiabilidade através do Coeficiente de Correlagfio de Pearson. O
instrumento devera contemplar prioritariamenie os diagnésticos de enfermagem € complicagles
potenciais, assim como as respectivas intervengdes de enfermagem. Os sujeitos do estudo serfio
identificados através de busca ativa de profissionais que se destacam na area de interesse, além da
investigagdio na plataforma Lattes, sendo a amostragem constituida pelos enfermeiros que atendam aos
critérios de inclusdo ¢ aceitem participar da pesquisa na condicdo de juiz especialista. Serfio no
minimo 15 participantes, que serfio convidados através de carta e o contato mantido preferencialmente
via internet. Os critérios de inclusdo sdo: experiéncia minima de cinco anos em enfermagem em uma
das 4reas de neuwrologia ou safiide da crianga, além da atuagio no enmsino de enfermagem,
essencialmente no cuidado a crianca. A coleta de dados serd feita através de questionarios (itens
apresentados em anexo) remetidos aos juizes com o objetivo de se obter consenso de opinides. O
protocolo atende todas as exigéncias e anexa todas as documentagles necessarias (folha de rosto,
termo de consentimento livre e esclarecido e projeto com todas as partes, incluindo cronograma de
atividades).

O projeto estad bem estruturado ¢ € relevante havendo retorno para o sujeito e comunidade. O
projeto atende aos ditames da resolugiio 196/96 do Consetho Nacional de Sainde-CNS e, portanto estd
aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara — CEP-UECE.
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e Prota.{Dra Maria Salete Béssa Jorge ('7 /
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa- UECE
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