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pregen]agie

E com grande satisfagio que apresentamos esta obra, fruto
do estidgio supervisionado em Satde da Crianga, realizado pelos
alunos do tltimo periodo do curso de Bacharelado em Enfermagem
da Universidade Estadual do Piaui. Sob a orientagao das
professoras Mykaelle Soares Lima e Roberta Fortes Santiago, este
livro retine relatos de experiéncias que refletem a aplica¢io pratica
da Enfermagem baseada em evidéncias cientificas. A produgao
cientifica aqui apresentada reforga o compromisso da Enfermagem
com a qualificagdo da assisténcia, proporcionando um olhar critico
e reflexivo sobre a atuagio profissional no contexto pedidtrico.

A Enfermagem desempenha um papel fundamental na
assisténcia a satde infantil, atuando de maneira ativa na
preven¢io de doengas e na promog¢io do bem-estar das criangas.
Conforme consolidados de publicagdes cientificas, a Enfermagem é
responsavel por a¢des diretas de cuidado nos servigos de saide do
Brasil, sendo essencial na redu¢io da mortalidade infantil e no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Esse
protagonismo refor¢a a necessidade de uma formac¢io académica
solida e embasada em conhecimentos cientificos atualizados,
garantindo um atendimento humanizado e seguro ao paciente
pediatrico.

O principal objetivo deste livro é contribuir para a
produgao académica em Enfermagem, oferecendo relatos que
possam servir como referéncia para futuros profissionais da drea.
As experiéncias descritas demonstram a complexidade do cuidado
a crianga e a importincia do embasamento técnico e tedrico para
uma assisténcia qualificada. Dessa forma, a obra nio apenas
documenta as vivéncias dos estudantes, mas também se configura
como um material didatico e reflexivo para aqueles que desejam
aprofundar seus conhecimentos na assisténcia pediitrica.



A leitura deste livro permitird aos académicos e
profissionais uma visio ampliada sobre os desafios e as boas
praticas no cuidado infantil. A diversidade dos relatos evidencia a
riqueza da Enfermagem como ciéncia e arte do cuidar, além de
reforgar a necessidade do aprimoramento continuo da assisténcia
em satide. Cada experiéncia compartilhada é um convite a reflexdo
sobre a importancia da humaniza¢do no atendimento e da adogio
de estratégias baseadas em evidéncias para garantir melhores
desfechos clinicos.

Por fim, esperamos que os trabalhos cientificos aqui
reunidos sirvam de base para aprimorar a pritica da Enfermagem
na assisténcia ao paciente pedidtrico. Que esta obra inspire novos
estudos, fomente o debate académico e contribua para a constante
evolugio da Enfermagem como ciéncia do cuidado. Aos futuros
profissionais, que encontrem nestas paginas um estimulo para
seguir a profissio com dedica¢io, responsabilidade e compromisso
com a satde infantil.



: PROCESSO DE ENFERMAGEM
CAPITULO ") b AGIENTE COM ACIDURIA
GLUTARICA TIPO 1A LUZ DA
TEORIA DA ADAPTAGAO DE
CALLISTA ROY

Michele Cabral Lima

Enfermeira, Universidade Estadual do Piaui.
Mykaelle Soares Lima

Docente, Universidade Estadual do Piaui.

REsuMO

Objetivo: Relatar a experiéncia vivenciada por discentes na
aplicac¢do do Processo de Enfermagem (PE) a paciente com acidiria
glutarica tipo 1 (AG1) a luz da Teoria da Adaptacdo de Callista Roy.
Metodologia: Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia,
acerca da implementac¢io do PE a uma crianga com AG1 guiado a
luz da Teoria da Adaptagao de Callista Roy, desenvolvido em um
hospital pedidtrico de grande porte de uma capital do nordeste
brasileiro, em outubro de 2024. Resultados e Discussio: Na teoria
de Roy, o PE ¢é composto por seis etapas: Avaliacdo
Comportamental, Avaliacdo de Estimulos, Diagndstico de
Enfermagem, Estabelecimento de Metas, Intervenc¢do e Avaliacdo.
Estabeleceu-se um didlogo atencioso com a mie da paciente
pedidtrica com AGI acerca dos antecedentes de satide e da histéria
da internagdo atual e, logo apds, foi realizado o exame fisico
céfalocaudal. Consideragdes finais: Sendo assim, ressalta-se a
importincia do diagndstico precoce para a preven¢io de danos
irreversiveis que modificam todos os aspectos da vida da crianga
com AG1. Evidencia-se a notoriedade da Teoria da Adaptagio de
Callista Roy no processo de cuidado holistico, na qual o enfermeiro
é responsivel pela prestacio da assisténcia integral e
sistematizada.



INTRODUCAO

Definida como um erro inato do metabolismo, a acidiria
glutdrica tipo 1 (AG-1) é uma doen¢a genética rara com uma
incidéncia mundial estimada entre 1:90.000 e 1:120.000 recém-
nascidos. E derivada de uma heranga autossdmica recessiva, a qual
acarreta o déficit da glutaril-CoA desidrogenase (GCDH), enzima
responsavel pelo catabolismo do glutaril-CoA na via metabdlica de
degradacio da lisina, hidroxilisina e triptofano. Desse modo, o
bloqueio da via gera acimulo de metabélitos neurotéxicos como o
glutaril-CoA, glutaconil-CoA e, subsequentemente, de 4acido
glutdrico e 3-hidroxiglutirico (Pastor; Garcia; Martin, 2024).

Nesse viés, inicialmente, a maior parcela dos bebés afetados
pela AG-1 é assintomdtica ou podem apresentar alguns sintomas
neuroldgicos, os quais dificultam a identifica¢io precoce devido a
inespecificidade. Em virtude do atraso no diagnédstico, cerca de
80% dos bebés desenvolvem danos neuroldgicos irreversiveis,
principalmente, entre 3 a 6 meses de vida. Dessa forma, a
sintomatologia inclui macrocefalia, crise encefalopitica aguda,
hipotonia, coreoatetose, discinesia, convulsdes e alteragdes
oftalmolégicas além do déficit no desenvolvimento psicomotor que
se torna permanente (Boy et al., 2023; Bian et al., 2023).

O diagnéstico da AG-1 é feito a partir da detecgdo dos dcidos
orgidnicos em fluidos corporais (urina, plasma ou liquido
cefalorraquidiano) e em tecidos wusando cromatografia
gasosa/espectrometria de massa e, também, por meio de exames
genéticos. Apesar de nao ser triada no Teste do Pezinho oferecido
pelo Ministério da Satde, a AG1 pode ser detectada pelo Teste da
Bochechinha, um exame genético feito pelas institui¢des privadas
de satde. Ressalta-se que o diagndstico no periodo neonatal é ideal
para a implementacio do tratamento adequado e otimizar o
progndstico (Cruz; Benavides, 2024; Boy et al., 2023).

Na maioria das vezes, patologias raras implicam em periodos
de hospitalizagao prolongados que afetam diretamente a crianga e
a familia em aspectos psicolégicos, emocionais e afetivos e,
portanto, exigem uma assisténcia humanizada e integral por parte
da equipe multiprofissional de satide. Nesse sentido, como compo-



-nente essencial, o processo de cuidado da equipe de enfermagem
deve ser sistematizado e articulado por meio do Processo de
Enfermagem (PE) e da Sistematizagio da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) para a avaliagdo, diagnéstico, planejamento,
implementagdo e evolugio de intervengdes baseadas nas
necessidades especificas de cada paciente (Suzart et al., 2024).

Desse modo, por meio do PE, a SAE deve ser fundamentada
em evidéncias cientificas, as quais incluem as teorias de
enfermagem como uma ferramenta de respaldo para cuidar do
paciente. Nessa perspectiva, a Teoria da Adaptagio de Callista Roy
orienta o enfermeiro a priorizar o paciente em seu cuidado e os
fatores internos e externos que possam interferir na sua
recuperagdo para promover a adaptacio do individuo a situagio e
ao ambiente em que ele estd inserido e assegurar a sua integridade
fisica, mental e social. Similarmente, evidencia-se que o PE deve
ser individualizado e integral para atender todas as demandas
exigidas pelo quadro do paciente (Silva et al., 2024; Lacerda et al.,
2024).

Sendo assim, o presente estudo se justifica por tratar de uma
importante patologia rara com diagndstico complexo, além da
relevincia da descrigio da experiéncia da assisténcia a pacientes
com doencas raras como AG-1 e da escassez de estudos na area de
Enfermagem que abordam a temadtica. Portanto, o objetivo foi
relatar a experiéncia vivenciada por discentes na aplicagio do
Processo de Enfermagem a paciente com aciddria glutarica tipo 1 a
luz da Teoria da Adaptagio de Callista Roy.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de
experiéncia, acerca da implementa¢do do processo de enfermagem
a uma crianga com aciddria glutirica tipo 1 guiado a luz da Teoria
da Adaptagdo de Callista Roy, a qual estabelece a promogido da
adaptag¢io do individuo na manuteng¢io da satde e da qualidade de
vida ou no processo de morte com dignidade, a partir de quatro
modos de adaptagio: fisico/fisioldgico, autoconceito,
interdependéncia e papel funcional. Conforme Roy, o individuo é
um sistema holistico-adaptativo, composto pelo fisico, mental, so-
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-al e espiritual, e pode ser afetado por estimulos ambientais, bem
como adaptar-se a eles (Silva et al., 2024).

O estudo foi desenvolvido em um hospital pedidtrico de
grande porte de uma capital do nordeste brasileiro, no periodo de
outubro de 2024, durante a disciplina de Estagio Supervisionado I:
Satde da Crianca e do Adolescente, componente curricular do
curso de bacharelado em Enfermagem de uma institui¢io estadual
de ensino superior.

Com atendimento exclusivo ao Sistema Unico de Satde
(SUS), o hospital foi fundado em 1986 e é o inico em territdrio
estadual especializado em pediatria. Oferece servigos de consultas
nas mais diversas especialidades, cirurgias, unidades de
internagao, unidades de terapia intensiva, imunizagao, radiologia,
laboratério e farmacia.

No estdgio, com duragdo de seis horas diarias, os discentes
possuiam contato continuo com criangas e adolescentes com as
mais diversificadas condi¢des e patologias, dentre elas, a aciddria
glutdrica tipo I, mediante a aplicacdo das etapas do Processo de
Enfermagem (PE) através da Sistematizagio da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) no seguimento do cuidado integral. Apesar da
aplicacdo da SAE fazer parte da rotina na institui¢io, o processo
descrito nesse estudo foi executado apenas durante o periodo de
permanéncia dos discentes na institui¢ao de satade.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem,
fundamentada no Processo de Enfermagem, é a garantia da
manutenc¢do da qualidade da assisténcia prestada nas institui¢des
de satide. Na teoria de Roy, o Processo de Enfermagem é composto
por seis etapas: Avaliacdo Comportamental, Avaliacio de
Estimulos, Diagnéstico de Enfermagem, Estabelecimento de
Metas, Intervencdo e Avalia¢do (Roy; Andrews, 2001; Dantas et al.,
2.017).

Nessa perspectiva, a Avaliagio do Comportamento é a fase
na qual os dados sio coletados durante a anamnese e o exame fisico
do paciente relacionando-os aos quatro modos adaptativos e aos
estimulos presentes. O modo fisiolégico trata das respostas do cor-



-po aos estimulos ambientais, o do autoconceito reflete os aspectos
subjetivos, o da interdependéncia relaciona o ser com o outro e o
do papel funcional aborda a fung¢io social. Para a avaliagio dos
estimulos, Roy os classifica em focais (caracteristicas do
individuo), contextuais (detectados na situagdo) e residuais
(caracteristicas individuais com influéncia no contexto) (Silva et
al., 2024; Krauzer; Brocardo; Scarsi, 2011).

Para a coleta de dados iniciais, estabeleceu-se um didlogo
atencioso com a mae da paciente pediatrica com Acidaria Glutarica
Tipo 1 acerca dos antecedentes de satde e da histéria da internagao
atual e, logo apéds, foi realizado o exame fisico céfalocaudal. O
quadro 1 relaciona as informagdes colhidas com a primeira e a
segunda etapa do processo de enfermagem de Roy.

Quadro 1- Aplicagdo da avaliagdo do comportamento baseada na Teoria de Roy.

L. Modo do +_ . | MododoPapel
Modo Fisiolégico [, . oito | MododaInterdependéncia Funcional
Afasia;
Hfl,gﬁfenzl.a; Interag3o com o ambiente Papel social
) Irritagdo; por meio da abertura disfuncional
Desnutrigdo; Choro ocular espontinea, sorriso devidoa
Deformagdes ’ °SP S e
. e sons incompreensiveis. condigdo.
miusculo-
esqueléticas.
Estimulos focais Estimulos Estimulos residuais
contextuais

Fonte: Autores, 2024.

O Diagnéstico de Enfermagem, a terceira etapa do PE
descrito por Roy, é baseado na enumeragio de problemas
adaptativos (Bezerra et al., 2024). No presente estudo, estes foram
associados aos diagndsticos de Enfermagem da taxonomia NANDA
International (NANDA-I), conforme o quadro 2.

Na quarta etapa, Roy refere-se aos comportamentos que
devem ser alcangados pelo individuo em questio mediante o
Estabelecimento de Metas com a estruturagio do prazo em longo,
médio ou curto prazo (Ramos-Garzén; Pérez-Jaimes; Rueda-Diaz,
2023). Neste estudo, esses objetivos foram elaborados
fundamentados na taxonomia de Classificacio dos Resultados de
Enfermagem (NOC) e estdo dispostos no quadro 3.



Quadro 2 - Problemas adaptativos e diagndsticos de Enfermagem (NANDA-I)

Problemas adaptativos
(Teoria de Callista Roy)

Diagnoésticos de Enfermagem (NANDA-I)

Nutrigao menor que as
necessidades do
organismo

Peso 20/25% acima ou
abaixo da média

Nutrigio desequilibrada: menor do que as necessidades
corporais evidenciado por hipotonia muscular e peso corporal
abaixo da faixa de peso ideal para idade e sexo relacionado a
musculos necessdrios a degluticito e a mastigagdo
enfraquecidos.

Levantar-se prejudicado evidenciado por dificuldade para
estender/flexionar/mover um ou os dois joelhos e quadris
associado a distirbio neurolégico e metabolismo prejudicado.

Mobilidade, andar e/ou

Mobilidade fisica prejudicada evidenciada por amplitude de
movimentos diminuida relacionada a forga muscular diminuida
e massa muscular insuficiente associada a deficiéncias do
neurodesenvolvimento, doengas neuromusculares e
metabolismo prejudicado.

coordenagio restritas

Mobilidade no leito prejudicada evidenciada por dificuldade
para mover-se entre a posi¢ao prona e a supina, entre a posigao
sentada e a supina, para reposicionar-se no leito, para rolar no
leito e para virar-se de um lado para o outro associado a doenga
critica.

Sentar-se prejudicado evidenciado por dificuldade para flexionar
ou mover os joelhos e os quadris associado a distirbio
neuroldgico e metabolismo prejudicado.

Deficiéncia de um sentido

Comunicagdo verbal prejudicada evidenciado por afasia e

coordenagdo restritas

primario anartria associada a doengas no sistema nervoso central.
Infeccio Risco de infecgdo relacionado a desnutrigio e integridade da pele
§ prejudicada associada a procedimento invasivo.
Mobilidade, andar e/ou |Risco de quedas na crianga relacionado a manifestagdes

neurocomportamentais e mobilidade fisica prejudicada.

Potencial para lesdo

Risco de les3o por pressio na crianga relacionado a desnutrigao
protéico-caldrica, dificuldade para manter a posigdo na cadeira e
no leito e mobilidade fisica diminuida.

Distanciamento de papel

Fracasso de Papel

Desenvolvimento atrasado da crianga evidenciado por
dificuldade consistente para desempenhar habilidades motoras
tipicas da faixa etdria associado a doengas genéticas inatas.

Fonte: Autores, 2024.

A etapa de Intervenc¢io é composta por cuidados de

enfermagem para modificar os estimulos focais e contextuais,

conceituados na Teoria de Roy (Roy; Andrews, 2001). Neste estudo,

conforme o quadro 4, as intervengdes foram estruturadas com

embasamento na taxonomia Classificagio de Intervengdes de

Enfermagem (NIC).



Quadro 3 - Relagdo entre os Diagnésticos de Enfermagem, os Resultados Esperados

e a Teoria de Callista Roy

normal.

Diagnésticos de Estruturagio do prazo
Enfermagem Resultados Esperados (NOC) (Teoria de Callista
(NANDA-I) Roy)
Ingestio de nutrientes de (1) desvio
Nutri¢do grave da varia¢do normal aumenta para
desequilibrada: (4) leve desvio da variagio normal;
menor do que as Percentil de peso para a idade de () Médio prazo
necessidades desvio grave da variagio normal
corporais aumenta para (4) leve desvio da variagao

Levantar-se
prejudicado

Mobilidade fisica
prejudicada

Mobilidade no leito
prejudicada

Sentar-se prejudicado

Ténus muscular de (1) gravemente
comprometido aumenta para (2)
substancialmente comprometido;
Controle motor central de (2)
gravemente comprometido aumenta
para (3) muito comprometido;
Movimento dos misculos e das
articulagoes de 0] gravemente
comprometido aumenta para (2) muito
comprometido.

Longo prazo

Risco de quedas na

Coloca barreiras para evitar quedas de
(3) algumas vezes demonstrado aumenta

Curto prazo

crianca para (5) consistentemente demonstrado.
Uso de linguagem n3o verbal de (3)
Comunicagao verbal substancialmente comprometido Médio prazo
prejudicada aumenta para (4) levemente
comprometido.

Risco de infecgdo

Estratégias de controle de riscos de
infec¢do de (4) frequentemente
demonstrado aumenta para (5)
consistentemente demonstrado.

Curto prazo

Risco de lesdo por
pressdo na crianga

Ulceras por pressio de (5) nenhuma
mantém em (5) nenhuma.

Curto prazo

Desenvolvimento
atrasado da crianga

Desempenha o nivel de capacidade de (1)
nunca demonstrado aumenta para (2)
raramente demonstrado.

Longo prazo

Fonte: Autores, 2024.

Ademais, na etapa de Avaliacio, examina-se a eficicia das
a¢oes adotadas baseando-se em dados obtidos na adaptac¢io, sendo
relevante para o reajuste das metas e a manutencao da
continuidade do cuidado, bem como para o aperfeicoamento da

qualidade da assisténcia (Frazio et al., 2013; Costa et al., 2016).



Quadro 4 - Relagdo entre os Diagndsticos e as Intervengdes de Enfermagem

Diagnésticos de
Enfermagem Intervencgdes de Enfermagem (NIC)
(NANDA-I)
Nutrigao o Estabelecer metas realistas em curto e longo prazo para a mudanga
desequilibrada: no estado nutricional;
menordoqueas | e Monitorar a adequagio da prescricio da dieta para atender
necessidades diariamente as necessidades nutricionais, como apropriado;
corporais e Monitorar quanto ao posicionamento correto da sonda, de acordo

com o protocolo institucional;

e Administrar alimentagdo enteral, conforme apropriado;

e Elevar a cabeceira da cama de 30° a 45° durante a nutrigio;

o Irrigar a sonda depois de cada alimentagao intermitente;

e Monitorar o estado hidrico e eletrolitico e o peso diariamente.

Levantar-se o Identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente que podem
prejudicado aumentar o potencial de quedas em um ambiente especifico;

e Usar as grades laterais com comprimento e altura apropriados

Mobilidade fisica para impedir a queda da cama, conforme necessdrio; o
prejudicada e Colaborar com os fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais e
recreacionais no desenvolvimento e realizagio do programa de
— exercicios, conforme apropriado;
Mobilidade no e Explicar a razdo para o tipo de exercicio e de protocolo para o
leito prejudicada paciente/familia;
e Usar os principios da mecanica corporal junto com manuseio
Sentar-se seguro do paciente e auxilios para movimento;
prejudicado o Auxiliar a familia a identificar exercicios de postura apropriados;
e Monitorar a melhora na postura/mecanica corporal do paciente.
Risco de quedas na
crianga
Comunicagao e Reconhecer os comportamentos emocionais e fisicos como formas
verbal prejudicada de comunicagio.
Risco deinfecgdo | o Lavar as mios antes e depois da atividade de atendimento de cada
paciente;

e Garantir manuseio asséptico do acesso venoso periférico.

Risco delesdopor | e Utilizar uma ferramenta de avaliagdo de risco para monitorar os
pressdo na crianga fatores de risco do individuo;

o Realizar mudanga de decibito a cada 2 horas pelo menos;

e Inspecionar a pele sobre proeminéncias 6sseas e outros pontos de
pressio pelo menos uma vez ao dia ou durante os
reposicionamentos;

e Posicionar com travesseiros para elevar pontos de pressio do leito;

e Assegurar uma ingestio dietética adequada, utilizando
suplementos, quando apropriado;

e Instruir a familia ou cuidador sobre sinais de lesdo da pele.

Desenvolvimento | e Identificar as necessidades especiais da crianga e adaptagdes
atrasado da necessarias, conforme apropriado;
crianga e Ensinar aos cuidadores sobre marcos do desenvolvimento normal
e comportamentos associados;

e Facilitar o contato dos cuidadores com os recursos comunitarios,
conforme apropriado;

e Encaminhar os cuidadores ao grupo de apoio e atendimento
especializado, conforme apropriado.

Fonte: Autores, 2024.
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Portanto, a relagio da Sistematizagio da Assisténcia de
Enfermagem com a Teoria da Adaptagio de Callista Roy enfatiza a
relevincia do Processo de Enfermagem no cuidado holistico em
todos os Ambitos da saide para o bem-estar fisico, mental e social
do individuo (Silva et al., 2024).

CONSIDERACOES FINAIS

Sendo assim, com base no relato descrito, ressalta-se a
importincia do diagndstico precoce para a preven¢io de danos
neurolégicos irreversiveis que inevitavelmente modificam todos os
aspectos da vida da crianga com Acidiaria Glutirica Tipo 1.
Evidencia-se a notoriedade da Teoria da Adaptagio de Callista Roy
no processo de cuidado holistico, na qual o enfermeiro é o
protagonista sendo parte essencial da equipe multiprofissional,
lider da equipe de enfermagem e responsavel pela prestacio da
assisténcia integral e sistematizada.

Além disso, destaca-se que prestar assisténcia 3 paciente
foi uma experiéncia enriquecedora para os académicos, a qual foi
fortalecida pela constru¢io de conhecimento tedrico-pratico-
cientifico e pelo desenvolvimento de habilidades e competéncias
pertinentes ao trabalho do profissional enfermeiro. Por fim, o
estudo foi limitado pela escassez de pesquisas sobre Aciduria
Glutarica Tipo 1 e outras patologias raras na drea de Enfermagem.
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REsumMmo

Objetivo: Relatar a experiéncia no desenvolvimento do processo de
enfermagem a crianga hospitalizada com microcefalia causada pela
sindrome congénita do virus zika a luz da teoria da adaptagio de
Roy. Metodologia: Versa-se sobre um estudo descritivo,
transversal, de abordagem qualitativa do tipo relato de
experiéncia, que seguiu as etapas do processo de enfermagem
descritas na resolucido COFEN N° 736/2024. Resultados e
Discussdo: A experiéncia descrita neste relato se refere ao
acompanhamento de uma crianca em idade escolar, que teve como
principal cuidadora a mae. Na primeira etapa, a académica coletou
dados objetivos e subjetivos da crianga no periodo em que a
acompanhou. Em seguida, foram elencados 12 diagndsticos de
enfermagem a luz da teoria de Roy, seguidos das intervencgdes de
enfermagem e resultados esperados para o paciente. Procedeu-se
as etapas de implementagio e evolugio de enfermagem. Conclusio:
A abordagem possibilitou uma visio integrada entre teoria e
pritica, destacando a aplica¢io de interven¢des de enfermagem
que visam nio s6 o alivio dos sintomas, mas também a adaptagao
funcional e emocional dos envolvidos.



INTRODUCAO

O virus Zika (ZIKV) é um arbovirus composto por RNA,
pertencente ao género Flavivirus e a familia Flaviviridae,
transmitido por artrépodes, predominantemente pelo mosquito
Aedes aegypti, que também atua como vetor para dengue,
chikungunya e febre amarela (Marbdn-Castro et al., 2021). Tornou-
se conhecido, pela primeira vez, em 1947, em Uganda, de forma
isolada, em macacos na floresta. Em humanos, foi identificado em
1953, na Nigéria, marcando o inicio da disseminagdo geograifica do
virus para os continentes africano, asidtico, ocednico e nas
Américas (Brasil, 2022).

Em 2015, 0o ZIKV ganhou notoriedade global devido a ocorréncia
de surtos na regido nordeste do Brasil, associando essa infecgao a
microcefalia e a outros distdrbios neurolégicos. Posteriormente, o
virus se alastrou pelas américas e foi declarado uma Emergéncia de
Satide Publica de Importincia Internacional (Viegas, Ventura e
Nunes, 2022).

O periodo de incubagdo do ZIKV é de aproximadamente 7 dias,
sendo que a maioria dos casos permanece assintomdtica ou
manifesta sintomas brandos. Entre as principais manifestagdes
clinicas estao exantema, febre, mialgia, artralgia e conjuntivite,
caracteristicas comuns a outras arboviroses, o que torna a
confirmagdo laboratorial imprescindivel. Ressalta-se que a
infecgdo por tal virus durante a gestagio é um fator de risco para a
ocorréncia de microcefalia e outras anomalias congénitas,
caracterizando a sindrome congénita associada a infec¢io pelo
virus Zika (SCZ) (WHO, 2022).

Estima-se que 5% a 15% dos recém-nascidos de mulheres
infectadas durante a gravidez apresentem complicagdes
relacionadas ao virus. A SCZ apresenta como principais
manifestagdes clinicas a microcefalia, que pode estar presente ao
nascimento, se desenvolver no periodo pds-natal ou, em alguns
casos, nio ocorrer. Além disso, a a SCZ pode causar distarbios
musculoesqueléticos, auditivos e oculares (WHO, 2022; Santos et
al., 2023).



Conforme dados do Boletim Epidemiolégico do Ministério da
Saude, entre os anos de 2015 e 2023, foram notificados no Brasil
22.251 casos suspeitos de SCZ. Desses, 5.570 foram confirmados e
2.877 permanecem sob investigacdo. Entre os casos confirmados,
75,5% ocorreram na regido Nordeste (Brasil, 2024).

De acordo com o Ministério da Satde, a microcefalia é definida
quando o recém-nascido apresenta um perimetro cefdlico inferior
a 2 desvios-padrio em relagio a média para a idade gestacional.
Essa condigdo resulta em comprometimentos significativos em
diversas dreas do neurodesenvolvimento. Diante desse quadro,
torna-se essencial a implementagio de interven¢des que favore¢am
a adaptagio e promovam o melhor desenvolvimento funcional dos
individuos acometidos (Brasil, 2021; Farias et al., 2023).

Diante do exposto, tem-se que os servigos de satide e a equipe
multiprofissional desempenham um papel crucial na abordagem
das necessidades dessas criangas. Nesse sentido, a atuagio da
enfermagem é determinante para a elaboracio de planos
assistenciais individualizados, que considerem as especificidades
de cada paciente, contribuindo para uma resposta adaptativa e
otimizada as demandas de cuidado (Farias et al., 2023).

Portanto, elencou-se como questio norteadora deste relato o
estudo da assisténcia de enfermagem a crianga hospitalizada com
microcefalia causada pela sindrome congénita do virus zika.
Definiu-se como objetivo relatar a experiéncia no desenvolvimento
do processo de enfermagem a criang¢a hospitalizada com
microcefalia causada pela sindrome congénita do virus zika a luz
da teoria da adaptagio de Roy.

METODOLOGIA

Versa-se sobre um estudo descritivo, transversal, de abordagem
qualitativa do tipo relato de experiéncia. Tal metodologia,
conforme Daltro e Faria (2019), permite a construgao documental
sobre determinado tema, a partir de uma perspectiva subjetiva e
singular que fomenta novas interpretacdes e reflexdes sobre a
temdtica, possibilitando o surgimento de novas questdes e
caminhos para investigagao.



Tal experiéncia foi vivenciada no més de outubro de 2024, na
graduag¢do em Enfermagem da Universidade Estadual do Piaui,
durante a disciplina de estigio supervisionado em Enfermagem
Pediatrica e Neonatal, no 9° periodo do curso, em um Hospital
Infantil localizado em Teresina — Piaui. Essa institui¢ao destaca-se
por ser a unica do estado especializada em pediatria, com
atendimento exclusivo ao Sistema Unico de Satade (SUS).
Atualmente, funciona com 86 leitos, organizados entre pediatria
clinica, cirurgia geral, neurocirurgia e unidades de terapia
intensiva.

O processo de enfermagem foi realizado com base na
Resolugdo N° 736, de 17 de janeiro de 2024, do Conselho Federal de
Enfermagem, a luz da Teoria da Adaptagdo, de Callista Roy e
respeitando as normas e rotinas do hospital. Para a construgio do
plano assistencial, foram seguidos os seguintes passos: Avaliagdo
de Enfermagem, que consiste na coleta de dados objetivos e
subjetivos do cliente; Diagnéstico de Enfermagem, fundamentado
na Taxonomia North American Nursing Diagnosis Association -
International (NANDA-I); Planejamento de Enfermagem, baseado
na Classificagdo das Interven¢des de Enfermagem (NIC) e na
Classificagado  dos  Resultados de  Enfermagem (NOC);
Implementa¢io de Enfermagem; e Evolugio de Enfermagem
(COFEN, 2024).

REFERENCIAL TEGRICO

Para Callista Roy, a Enfermagem é uma profissdo direcionada
ao cuidado em satde, focando nos processos vitais dos seres
humanos e na promog¢io da sadde. A tedrica enfatiza que a
integragdo entre pratica e ciéncia amplia a capacidade de
adapta¢io, permitindo uma transforma¢io ambiental mais eficaz
da pessoa, que pode ser entendida como um individuo, uma
familia, organizag¢des, comunidades ou a sociedade (Paiva; Freitag;
Magalhies, 2008).

Compreende-se que a pessoa estid continuamente exposta a
uma variedade de circunstincias e influéncias que impactam seu

desenvolvimento. O ambiente é visto como o conjunto de fatores

que cercam e influenciam o comportamento humano. Embora a sa-



-ide nio isente a pessoa de enfrentar eventos inevitiveis, a
habilidade de lidar com essas situacdes deve ser a mais eficaz
possivel. Assim, a satde é entendida como um resultado da
interacio adaptativa entre o individuo e seu ambiente (Paiva;
Freitag; Magalhaes, 2008).

Nesse contexto, a Teoria da Adaptagio de Roy postula que o
propédsito da enfermagem é promover a adaptacio de individuos e
grupos em relagao aos quatro modos de adaptagdo, sendo estes: o
modo de adaptagdo fisico-fisiolégico, que trata da resposta do
individuo como ser fisico aos estimulos ambientais, refletindo-se
nas atividades fisioldgicas do organismo. As cinco necessidades
bisicas para a integridade fisiolégica, para Roy, incluem
oxigenacdo, nutri¢do, eliminacio, atividade e repouso, e de
protecio (Coelho; Mendes, 2011).

Os demais modos de adaptagao elencados por Roy sdo de
natureza psicossocial. O modo de adaptagio do autoconceito
abrange os aspectos psicolégicos e espirituais do ser humano,
incluindo a imagem corporal, a autoconsciéncia e os valores éticos
e morais. J4 o modo de adaptagio referente ao desempenho de
papel diz respeito aos papéis sociais que o individuo assume,
fundamental para a preservacio da integridade social e para a
compreensio da prépria identidade em relagio aos outros. Por fim,
o modo de adaptagio interdependéncia concentra-se nas relagdes
préoximas entre as pessoas (Coelho; Mendes, 2011).

Portanto, a Teoria da Adaptagio de Roy se integra ao processo
de enfermagem ao oferecer um modelo que orienta a identificagao
e a resposta as necessidades dos pacientes. Ao focar na adaptagao
dos individuos em relagio a fatores fisicos, psicossociais e
ambientais, essa teoria possibilita que os enfermeiros desenvolvam
intervengdes personalizadas que promovam o bem-estar da pessoa.

Dessa forma, tal teoria n3o apenas fundamenta a pritica, mas
também facilita a conexido entre intervengdes especificas e
abordagens multiprofissionais, refor¢ando a importincia do
cuidado centrado na pessoa (Brandio et al., 2019).



RESULTADOS E DISCUSSAO

A experiéncia descrita neste relato se refere ao
acompanhamento de uma crian¢a em idade escolar, que teve como
principal cuidadora a mie. Foi admitido no hospital infantil para
realizacdo do procedimento cirdrgico de rizotomia cervical. A
rizotomia é uma interven¢io neurocirirgica realizada para reduzir
a hipertonia, especialmente em casos onde os tratamentos
convencionais, como medicamentos antiespasmddicos e terapias
de suporte, sio insuficientes (Kelly et al., 2024).

Nesse procedimento, sdo cortadas ou lesionadas seletivamente
as raizes nervosas que transmitem sinais anormais, diminuindo a
rigidez e espasticidade. A rizotomia dorsal é utilizada em casos
especificos de espasticidade em membros superiores, enquanto a
rizotomia cervical pode ser usada para tratar condi¢gdes como
torcicolo e hipertonia segmentar. As duas podem ser combinadas
para obter resultados mais efetivos casos de em hipertonia grave
(Kelly et al., 2024).

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

Nesta etapa, a académica coletou dados objetivos e subjetivos
da crianga no periodo em que a acompanhou. Isto é, foi possivel
compreender, por meio de entrevista com a responsavel, revisio do
prontuirio e exame fisico, as d4reas onde o paciente estd
enfrentando dificuldades de adaptagio, bem como os fatores
internos e externos que podem afetar o equilibrio e as respostas
adaptativas da pessoa, conforme o teorizado por Roy.

Observou-se que o estado clinico do paciente foi condizente
com o descrito na literatura, como em Bosaipo et al. (2021). No
entanto, considerando a singularidade do paciente, foram
identificados achados importantes que influenciaram as etapas
subsequentes, conforme descrito no Quadro o1. Na etapa de
avaliacdo, utilizou-se a ferramenta Classificagdo de Pacientes
Pediitricos para o Cuidado de Enfermagem para determinar o
nivel de assisténcia necessdrio, classificando o paciente como de
alta dependéncia (Castro; Almeida, 2020).



DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

Quadro 1- Diagndsticos de Enfermagem, Interven¢des de Enfermagem e
Resultados Esperados para assisténcia de enfermagem ao paciente com
microcefalia causada pela sindrome congénita do Virus Zika elencados por modo de
adaptagio. Teresina - PI, 2024.

Modo de Adaptagio Fisico-Fisiolégico

DE: Constipagdo relacionada & mobilidade fisica prejudicada, evidenciada por transtornos
neurocognitivos

Intervengdes de enfermagem:

e Avaliar e registrar a cor, volume,
frequéncia e consisténcia das evacuagoes
do paciente;

e Orientar paciente e cuidador a registrar
cor, volume, frequéncia e consisténcia
das fezes;

e Administrar laxante conforme prescri¢io
médica;

e Monitorar e registrar a ingestdo
alimentar do paciente, verificando se ele
estd recebendo uma dieta equilibrada e
adequada em termos de quantidade e
qualidade nutricional;

e Avaliar a ocorréncia de dor, desconforto
ou distensio abdominal relacionados a
constipagao.

Resultados esperados:

e Constipagdo de (3) algumas vezes
demonstrado  aumenta  para  (4)
raramente demonstrado;

e Evacuagio de fezes, no minimo a cada 3
dias de (3) algumas vezes demonstrado
para (5) consistentemente demonstrado.

DE: Mobilidade fisica prejudicada relacionada a disfun¢io cognitiva e rigidez articular,
evidenciada por contraturas e deficiéncias do desenvolvimento

Intervengdes de enfermagem:

e Fornecer suporte e auxilio a paciente
durante as atividades de mobilizagio e
transferéncia;

e Ofertar cadeira de rodas ou maca quando
necessario;

Resultados esperados:

e Movimentos realizados com facilidade de
(2) muito comprometido aumenta para
(4) levemente comprometido.

e Desempenho no posicionamento do
corpo de (3) moderadamente
comprometido  aumenta para (4)
levemente comprometido.

DE: Dor aguda relacionada a agente fisico lesivo, evidenciada por expressio facial de dor

Intervengdes de enfermagem:

e Realizar uma avalia¢do completa da dor,
incluindo local, caracteristicas,
inicio/duragdo, frequéncia, qualidade,
intensidade e gravidade, além de fatores
precipitadores;

e Observar a ocorréncia de indicadores nio
verbais de desconforto, em especial nos
pacientes incapazes de se comunicar com
eficiéncia;

e Assegurar que o paciente receba cuidados
precisos de analgesia.

e Avaliar com o paciente e a equipe de
cuidados de satde a eficicia de medidas
passadas utilizadas para controlar a dor;

o Auxiliar o paciente e a familia a buscar e
obter apoio;

Resultados esperados:
e Desconforto de (3) moderado aumenta
para (5) nenhum.




DE: Risco de infec¢io relacionada a procedimentos invasivos

Intervengdes de enfermagem:

e Observar e avaliar o local de inser¢do de
cateteres quanto ao aparecimento de
sinais flogisticos;

e Realizar troca de AVP conforme protocolo
da institui¢io;

o Realizar a higienizagio adequada das
mios antes e apls a realizagio de
procedimentos invasivos;

Resultados esperados:

e Pritica de limpeza das maios de (2)
raramente demonstrado aumenta para
(5) consistentemente demonstrado;

e Uso de precaugdes universais de (3)
algumas vezes demonstrado aumenta
para (5) consistentemente demonstrado;

e Monitoragio do ambiente com relagio a
fatores associados a risco de infec¢ao (3)
algumas vezes demonstrado aumenta
para (5) consistentemente demonstrado;

DE: Integridade tissular prejudicada relacionada a secregées, evidenciada por integridade

da pele pr

ejudicada

Intervengdes de enfermagem:

e Monitorar as caracteristicas da lesdo,
inclusive drenagem, cor, tamanho e odor;

e Limpar com soro fisiolégico ou
substdncia n3ao  téxica, conforme
apropriado;

e Aplicar um curativo adequado ao tipo de
lesio;

e Manter técnica asséptica durante a
realizagdo do curativo ao cuidar da lesdo,
conforme apropriado;

e Trocar o curativo conforme a quantidade
de exsudato e drenagem;

Resultados esperados:
o Integridade tecidual de (3)
moderadamente comprometida aumenta
para (5) ndo comprometida;

DE: Risco de lesio por pressdo na crianga relacionado a mobilidade fisica diminuida e
pressdo sobre saliéncia 6ssea

Intervengdes de enfermagem:

o Observar regularmente o estado da pele
do paciente, registrando alteragdes;

e Orientar a acompanhante quanto a
mudanga de dectbito;

e Evitar o cisalhamento;

e Realizar a hidratagao da pele com cremes
hidratantes;

Resultados esperados:

e Ajusta as estratégias de controle de riscos
de (3) algumas vezes demonstrados
aumenta para (5) consistentemente
demonstrado;

DE: Risco de quedas na crianga relacionada

amobilidade fisica prejudicada e disfun¢io

neurocognitiva

Intervengdes de enfermagem:

o Manter grades elevadas;

o Orientar acompanhante acerca do risco
de quedas;

e Manter pertences proximos ao paciente;

e Ofertar dispositivos de apoio (cadeira de
rodas) e auxilio & locomogdo conforme
necessario;

Intervengdes de enfermagem:

e Coloca barreiras para evitar quedas de (4)
frequentemente demonstrado aumenta
para (5) consistentemente demonstrado;

e Oferece assisténcia a mobilidade de (4)
frequentemente demonstrado aumenta
para (5) consistentemente demonstrado;




Modo de Adaptacao Interdependéncia

DE: Desenvolvimento atrasado na crianga relacionado a dificuldade consistente para
desempenhar habilidades cognitivas tipicas da faixa etdria evidenciado por distiirbios
congénitos

Intervengdes de enfermagem:

e Construir uma relacio de confianca com
a crianga;

o Identificar necessidades especiais da
crianga e as adaptagdes necessdrias,
quando apropriado;

e Demonstrar aos cuidadores as atividades
que promovem desenvolvimento;

e Encorajar a crianga a interagir com os
outros imitando papéis nas interagdes
sociais;

Resultados esperados:
e Desenvolve relagdes proximas de (3)
algumas vezes demonstrado aumenta
para (5) consistentemente demonstrado;

o Expressa  sentimentos de forma
construtiva de (3) algumas vezes
demonstrado  aumenta  para  (4)

frequentemente demonstrado;

Modo de Adaptacio do

Desempenho de Papel

DE: Déficit no autocuidado para alimentagio relacionado a disfungdo cognitiva
evidenciada por prejuizo musculoesquelético

Intervengdes de enfermagem:

e Monitorar a capacidade de deglutir do
paciente;

o Identificar a dieta prescrita;

e Garantir a posi¢ao adequada do paciente
para facilitar a mastigagdo e a degluticio;

e Monitorar o estado de hidratagio do
paciente, conforme apropriado;

Resultados esperados:
e Completa uma refeicio de (3)
moderadamente comprometido aumenta
para (5) ndo comprometido;

DE: Déficit no autocuidado para banho relacionado a disfungdo cognitiva, manifestagoes

neurocomportamentais e mobilidade fisica p

rejudicada, evidenciado por dificuldade para

lavar o corpo

Intervengdes de enfermagem:

e Determinar quantidade e tipo de
assisténcia necessarios;

e Monitorar a integridade da pele do
paciente;

e Estabelecer uma relagio de confianga e
empatia com o paciente, para promover
uma colaboragiao efetiva no cuidado
pessoal;

e Facilitar ao paciente a escovagio dos
dentes, conforme apropriado;

Intervengdes de enfermagem:
e Manuten¢io de uma boa higiene de (4)
levemente comprometido aumenta para
(5) ndo comprometido;

DE: Déficit no autocuidado para vestir-se relacionado a disfun¢io cognitiva evidenciado
por prejuizo musculoesquelético

Intervengdes de enfermagem:
e Estar disponivel para ajudar a vestir o
paciente, se necessario;
e Manter a privacidade
paciente se veste;
e Ajudar a amarrar, abotoar e usar fechos,

enquanto o

Resultados esperados:

e Veste as roupas na parte superior do
corpo de (1) gravemente comprometido
aumenta para (3) moderadamente
comprometido;

e Veste as roupas na parte inferior do
corpo de (1) gravemente comprometido

se necessario; aumenta para (3) moderadamente
comprometido;
° ° ° L4 ° ° ° L[]
o ° ° o ° °
° ° o ® ®e o .. ° ° e e ° ° o ® ®e o : ° ° . ° °



Modo de Adaptagio do Autoconceito

DE: Comunicagao verbal prejudicada relacionada a disfungio cognitiva, evidenciada por
afasia

Resultados esperados:
Intervencdes de enfermagem: e Reconhecimento de mensagens

e Usar palavras simples e frases curtas, recebidas de (3) moderadamente
conforme apropriado; comprometido aumenta  para  (4)

e Evitar falar aos gritos com o paciente com levemente comprometido.
distrbios de comunicagio;

o Dar reforgo positivo e elogios, conforme
apropriado;

e Realizar conversas de uma via, conforme
apropriado;

Fonte: Autores, 2024.

IMPLEMENTAGAO E EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Foram apresentadas a equipe de satde, pela académica de
enfermagem, as prescri¢des planejadas para o cuidado da crianga,
de acordo com as necessidades identificadas no processo de
enfermagem e respeitando as normas e rotinas do setor. A
implementa¢io foi conduzida em alinhamento com a equipe,
assegurando a integracgao das acdes e a adesdo aos protocolos. Em
sequéncia, realizou-se a evolu¢io de enfermagem para monitorar
os resultados obtidos, permitindo a avaliagio continua da resposta
adaptativa da crianga.

A luz da Teoria da Adaptacio de Roy, o processo de
enfermagem contribui para adaptar as intervengdes, auxiliando o
paciente e sua cuidadora a enfrentarem os desafios da
hospitaliza¢do. Tal modelo tedrico contribui para a adaptagio as
mudangas impostas pela condigdo de satde, favorecendo respostas
positivas e uma melhor qualidade de vida (Brandio et al., (2019).

CONCLUSAO

Portanto, o presente relato, fundamentado na Teoria da
Adaptacdo de Roy, contribuiu para aprofundar o conhecimento da
académica sobre praticas de cuidado especializadas e centradas
nas necessidades adaptativas do paciente pediitrico e sua familia.
A abordagem possibilitou uma visio integrada entre teoria e
pratica, destacando a releviancia da equipe de enfermagem na apli-



-cagio de intervengdes que visam nio sé o alivio dos sintomas, mas
também a adaptagio funcional e emocional dos envolvidos.

Apesar das limitagdes deste estudo, como a subjetividade do
caso, delineada pela singularidade dos cuidados prestados a cada
paciente, espera-se que esse relato elucide a necessidade de novas
investigagdes que abordem a assisténcia de enfermagem a
pacientes com tal patologia. Esse aprofundamento pode contribuir
para o desenvolvimento de priticas de cuidado mais eficazes e
humanizadas, ampliando a competéncia técnica e cientifica dos
profissionais.
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REsumMo

Objetivo: descrever o Processo de Enfermagem na assisténcia a
pacientes pedidtricos portadores da Osteopetrose Autossémica
Recessiva. Metodologia: O presente estudo trata-se de uma
produgio descritiva, exploratéria, do tipo relato de experiéncia,
realizada em um hospital pedidtrico de grande porte, referéncia no
atendimento infantil no estado do Piaui, durante o més de outubro
de 2024. Resultados e Discussdes: O Processo de Enfermagem foi
aplicado a uma paciente pediatrica com Osteopetrose Autossémica
Recessiva, foram estabelecidos 12 Diagnésticos de Enfermagem,
com a elaboragido de um plano assistencial que contemplou todos
os diagnésticos feitos, bem como foram estabelecidos os resultados
esperados apds a aplicagao do plano assistencial. Consideragdes
finais: Diante do apresentado, a realizacio deste estudo
proporcionou uma vivéncia académica e profissional de
imensurdvel valor, visto que foi possivel realizar o exercicio do
Processo de Enfermagem frente a uma patologia genética rara que
acomete com consideravel agressividade os pacientes pediatricos.



INTRODUCAO

A Osteopetrose (OPT) é um distdrbio genético caracterizado
principalmente por uma disfung¢ao proporcional entre o processo
de reabsor¢do e remodelagio dssea, influenciada diretamente pela
atividade deficitiria dos osteoclastos. Como consequéncia, os
0ssos apresentam um considerivel aumento na densidade mineral,
desequilibrando a relagio entre componentes orginicos e
inorginicos dos ossos, fato que ocasiona o processo de fragiliza¢io
6ssea, facilitando a ocorréncia de fraturas e outros tipos de
deformidades esqueléticas (Penna; Villa; Capo, 2021).

No panorama epidemiolégico, Shadur et al. (2018) destaca que
a Costa Rica é o pais com maior incidéncia de casos de
osteopetrose no mundo, registrando 3,4 casos a cada 100.000
nascidos vivos. No Brasil, segundo dados fornecidos pelo
Ministério da Satde, entre os anos de 2013 e 2023, foi registrado
apenas um casos de nascido vivo diagnosticado com Osteopetrose,
bem como registra-se também um total de 12 6bitos infantis de
pacientes com a patologia no mesmo intervalo de tempo (Brasil,
2024).

No aspecto patolégico, a Osteopetrose pode apresentar
variagdes clinicas e genéticas, visto que ela pode ser de origem
autossdmica recessiva ou de origem autossémica dominante. As
mutagdes genéticas que estio incluidas dentro do espectro da OPT
promovem formas diferentes da doenca se manifestar em cada
individuo. Dentre as formas mais conhecidas, destacam-se: a
Osteopetrose maligna infantil de transmissio autossémica
recessiva (ARO), a Osteopetrose de transmissio autossémica
recessiva intermediiria (IAO) e a Osteopetrose autossémica
dominante (ADO) (Spinnato ef al., 2022).

Colocando luz sobre a manifestagdo autossémica recessiva da
OPT, também conhecida como osteopetrose infantil maligna,
observa-se que ela é a variante de OPT com o progndstico mais
sombrio. Os sintomas geralmente comegam a se manifestar ainda
na primeira infincia e podem ser bastante diversos, tais como:
fraturas de repeticdo, problemas de crescimento e
desenvolvimento, diminui¢io da acuidade visual, nistagmos, reti-



-nopatias, esplenomegalia, hepatomegalia, anemia grave e
trombocitopenia (Tfitha et al., 2017).

Dentro desse contexto, além da importincia de estabelecer
planos assistenciais para o tratamento dos sintomas causados pela
ARO, é fundamental enaltecer o protagonismo do transplante de
células-tronco hematopoéticas no que diz respeito as terapias com
potencial curativo para a osteopetrose. Segundo dados de Gaytdn-
Morales et al. (2021), um transplante bem sucedido de células-
tronco hematopoéticas de um doador 100% compativel
proporcionou a cura da ARO a um paciente de 3 anos de idade, que
evoluiu em acompanhamento ambulatorial sem danos neurolégicos
progressivos e sem complica¢des hematolégicas.

De forma semelhante, a eficicia do transplante de células-
tronco hematopoéticas também foi validada Cao et al. (2019),
quando ele aponta em seu estudo o aumento significativo do
didmetro do canal éptico de paciente com osteopetrose, que
anteriormente possuiam o canal 6ptico diminuido em razio da
ARO, ao serem ao submetidos ao transplante de células-tronco
hematopoéticas.

Diante do apresentado, o presente estudo objetiva descrever a
experiéncia na aplicacdo do Processo de Enfermagem na
assisténcia a pacientes pedidtricos portadores da Osteopetrose
Autossdmica Recessiva, a fim de contribuir com a produgio
literdria existente sobre a temdtica e ampliar a vis3o cientifica dos
enfermeiros frente a uma patologia tao complexa.

METODOLOGIA

O presente estudo se trata de uma producgido descritiva,
exploratéria, do tipo relato de experiéncia, realizada em um
hospital pedidtrico de grande porte, referéncia no atendimento
infantil no estado do Piaui, durante o més de outubro de 2024, no
decorrer da disciplina de Estidgio Supervisionado I da graduagao
em Enfermagem de uma institui¢do puablica estadual de ensino
superior.

O Estagio Supervisionado I marca os momentos finais da
gradua¢io em Enfermagem, dessa maneira, os académicos
conseguem desenvolver atividades assistenciais com mais indepen-



déncia, autonomia, vivenciando o exercicio profissional do
enfermeiro com mais veracidade.

Dentro do campo de estigio, foi possivel estabelecer um
contato mais intimo com pacientes pedidtricos portadores das
mais diversas patologias. Nesse contexto, o presente estudo surge
como um registro retrospectivo da aplicagio do Processo de
Enfermagem por um académico.

FUNDAMENTAGAO TEORICA

Dentro da prdtica profissional dos enfermeiros, a percepgio
de cada profissional sobre a assisténcia de enfermagem a ser
prestada aos pacientes, pode ser muito singular. Nesse sentido, as
Teorias de Enfermagem atuam no Processo de Enfermagem como
pilares cientificos para o enfermeiro, visto que ao oferecerem uma
linha de raciocinio a ser seguido, afastam as priticas profissionais
dos enfermeiros do empirismo e promovem respaldo cientifico aos
mesmos (Fonseca Santos et al., 2016).

Em vista disso, ao considerar os paradigmas estabelecidos
dentro da Teoria das Necessidades Humanas Bdisicas de Wanda
Aguiar Horta, o paciente deve ser visto como um componente
integrante do universo, dotado da capacidade de alterar os estados
de equilibrio e desequilibrio do tempo e do espago. Ji a
enfermagem é vista como uma parte integrante da equipe de
satide, que deve ter como principal objetivo prezar pela
manuten¢io do estado de equilibrio do paciente, garantido a ele
suas necessidades basicas (Horta, 1979).

De forma pratica, o processo patolégico da Osteopetrose
perturba as dinimicas que a paciente estabelece com os outros
elementos do universo,ocasionando um estado de desequilibrio, e a
enfermagem, enquanto agente de mudancgas, é responsavel por
restaurar e fortalecer o estado de equilibrio dinimico de tempo e
espaco do paciente ao assistir as caréncias geradas pelas dindmicas
desarménicas do quadro patoldgico as suas necessidades humanas
basicas (Horta, 1979).



RESULTADOS E DISCUSSAO

HisTORICO DE ENFERMAGEM

O Histérico de Enfermagem é o primeiro passo do Processo de
Enfermagem, nessa etapa o enfermeiro deve conseguir realizar um
levantamento detalhado da histéria pregressa e do quadro clinico
geral do paciente. Essas informagdes podem ser obtidas através da
busca ativa, por meio do exame fisico e de entrevistas com o
paciente e familiares, e da busca passiva, através da leitura do
prontudrio do paciente e demais registros de satide (Horta, 1979).

No caso em questdo, o Histérico de Enfermagem foi
estabelecido através da anilise de registros de satde, exame fisico
detalhado e entrevista direta com a paciente e a responsavel legal
pela mesma. O exame fisico e as informagdes dialogadas foram as
ferramentas de maior protagonismo na elucidagio dos processos e
dindmicas estabelecidos pela paciente e seus familiares desde o
inicio da apresenta¢io sintomdatica da Osteopetrose.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Os Diagnésticos de Enfermagem s3o a segunda etapa do
Processo de Enfermagem. A partir dos achados do Histérico de
Enfermagem, o enfermeiro analisa as informacbes coletadas e
exercendo o seu raciocinio clinico, estabelece os diagnédsticos que
irdo nortear a elaboragao do plano terapéutico para sanar as
caréncias assistenciais apresentadas por cada paciente(Horta,
1979).

No caso em questio, foram estabelecidos os seguintes
Diagnésticos de Enfermagem a partir da linha de raciocinio
preconizada por Wanda Aguiar Horta em sua teoria:



Quadro 1- Diagndsticos de Enfermagem.

Diagnésticos de Enfermagem

Capacidade de transferéncia prejudicada evidenciada por dificuldade de transferéncia
entre niveis desiguais, relacionada a dor associada a prejuizo musculoesquelético.

2 | Deambulagio prejudicada evidenciada por dificuldade para deambular uma distancia
necessaria, associada a prejuizo musculoesquelético.

3 | Enfrentamento ineficaz evidenciado pela capacidade prejudicada de lidar com uma
situagdo, relacionada a falta de confianca na capacidade de lidar com uma situagao.

4 |Risco de sentimento de impoténcia associado a mobilidade fisica prejudicada.

5 |[Risco de infec¢ao relacionado a alteragio na integridade da pele, associada a
procedimento invasivo.

6 |Integridade tissular prejudicada evidenciada por dor aguda, abscesso e integridade da
pele prejudicada, relacionada a procedimento invasivo.

7 | Risco de queda associado a mobilidade prejudicada, relacionada a visdo prejudicada.

8 |[Risco de retencdo urindria associada a postura inadequada no vaso sanitdrio
relacionada ao uso periddico de fraldas.

9 | Risco de constipagio associada & mobilidade fisica prejudicada.

10 | Déficit no autocuidado para alimentagio evidenciado pela dificuldade para levar o
alimento a boca, relacionado a mobilidade fisica prejudicada.

11 | Déficit no autocuidado para banho evidenciado pela dificuldade para lavar o corpo,
relacionado a mobilidade fisica prejudicada.

12 | Déficit no autocuidado para vestir-se evidenciado por dificuldade para colocar virios

itens do vestudrio, relacionado a mobilidade fisica prejudicada.

Fonte: (NANDA, 2021).

PLANO TERAPEUTICO

O terceiro passo do Processo de Enfermagem é a elaboragio do

plano assistencial que serd aplicado ao paciente (Horta, 1979).

Nesse momento o enfermeiro deve estabelecer as prioridades do
cuidado, as intervengdes que deverdo ser realizadas e a forma que

elas serdo implementadas.

estabelecidas as seguintes intervengdes para a melhoria do estado

Sob a luz da Teoria das Necessidades Humanas Basicas, foram

de equilibrio do paciente:



Quadro 2 - Intervengdes de Enfermagem.

Diagnoésticos de Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem

1- Capacidade de transferéncia
prejudicada  evidenciada  por
dificuldade de transferéncia entre
niveis desiguais, relacionada a
dor associada &  prejuizo
musculoesquelético.

Selecionar a técnica de transferéncia adequada ao
paciente.

Orientar o paciente sobre todas as técnicas de
transferéncia apropriadas, almejando atingir o
maior nivel de independéncia.

Identificar os métodos de prevengio de lesdes
durante transferéncias.

2- Deambulagio prejudicada
evidenciada por dificuldade para
deambular ~ uma  distancia
necessaria, associada a prejuizo

Colocar os objetos pessoais ao alcance do paciente.
Educar os familiares sobre fatores de risco que
contribuam para quedas e a forma de reduzir esses
riscos.

Mediar a intervengio do profissional fisioterapeuta
no acompanhamento multiprofissional da paciente.

musculoesquelético.
3-  Enfrentamento ineficaz
evidenciado pela capacidade

prejudicada de lidar com uma
situagdo, relacionada a falta de
confianga na capacidade de lidar
com uma situagao.

Reduzir ou eliminar estimulos geradores de medo
ou ansiedade.

Oferecer informagdes apropriadas e sempre que
necessarias.

Encorajar o paciente a reconhecer e a discutir
pensamentos e sentimentos.

4- Risco de sentimento de
impoténcia associado a
mobilidade fisica prejudicada.

Reforcar as caracteristicas pessoais positivas
identificadas pelo paciente.

Proporcionar experiéncias que aumentem a
autonomia do paciente, conforme apropriado.
Ajudar a estabelecer metas realistas para atingir
uma autoestima maior.

Orientar os pais sobre a importincia de seu
interesse e apoio no desenvolvimento de um
autoconceito positivo nos filhos.

5- Risco de infecgdo relacionado a
alteracdo na integridade da pele,

Trocar o curativo a intervalos apropriados.

Manter técnica asséptica sempre que manipular o
dispositivo de acesso venoso.

Orientar o paciente e a familia sobre os sinais e
sintomas de infec¢io e sobre o momento de relati-
los ao profissional de satide.

Examinar as condigdes de todas as incisdes/feridas
cirdrgicas.

associada a  procedimento
invasivo.
6- Integridade tissular

prejudicada evidenciada por dor
aguda, abscesso e integridade da
pele prejudicada, relacionada a
procedimento invasivo.

Trocar o curativo a intervalos apropriados.

Orientar o paciente e a familia sobre os sinais e
sintomas de infecgao e sobre o momento de relati-
los ao profissional de satide.

Monitorar sinais flogisticos nos pontos de ruptura
da integridade tissular.

Examinar as condigdes de todas as incisdes/feridas
cirargicas.

Supervisionar administracio das medicagGes
conforme prescri¢io médica.




Diagnoésticos de Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem

7- Risco de queda associado a
mobilidade prejudicada,
relacionada a visdo prejudicada.

Identificar caracteristicas ambientais capazes de
aumentar o potencial de quedas.

Colocar os objetos pessoais ao alcance do paciente.
Orientar o paciente a chamar auda para
movimentar-se, conforme apropriado.

Auxiliar a familia a identificar perigos em casa e a
modifica-los.

Educar os familiares sobre fatores de risco que
contribuam para quedas e a forma de reduzir esses
riscos.

8- Risco de retengio urindria
associada a postura inadequada
no vaso sanitdrio relacionada ao
uso periddico de fraldas.

Monitorar intervalos de diurese.

Orientar paciente e acompanhante quanto ao uso
correto de comadres para a diurese no leito.
Fornecer biombos para promover privacidade e
seguranga ao paciente durante a diurese.

9- Risco de constipagao associada
a mobilidade fisica prejudicada.

Monitorar a frequéncia das evacuagdes.
Solicitar apoio nutricional para elabora¢io de dieta
que favorece a motilidade intestinal.

10- Déficit no autocuidado para
alimentagio evidenciado pela
dificuldade para levar o alimento
a boca, relacionado a mobilidade
fisica prejudicada.

11- Déficit no autocuidado para
banho evidenciado pela
dificuldade para lavar o corpo,
relacionado a mobilidade fisica

prejudicada.
12- Déficit no autocuidado para
vestir-se evidenciado por

dificuldade para colocar virios
itens do vestudrio, relacionado a
mobilidade fisica prejudicada.

Orientar e incentivar paciente e acompanhante
quanto a medidas de promogio da independéncia da
paciente.

Fornecer feedback  positivo  aos
apresentados pela paciente.

Solicitar avaliag3o do servigo de fisioterapia.

avangos

Fonte: BULECHEK, 2010.

RESULTADOS ESPERADOS

O quarto passo

Processo de Enfermagem é a

Implementagdo, o enfermeiro providenciar a realiza¢do de todos os
pontos que foram estabelecidos no plano assistencial, orientando e
coordenando a equipe de enfermagem e dialogando com os demais
membros da equipe multiprofissional (Horta, 1979).

Considerando os diagnésticos feitos para o presente caso,
esperam-se os seguintes resultados, visando a contemplagdo das
necessidades humanas bisicas da paciente e a manuten¢io do
estado de equilibrio.



Quadro 03 - Resultados Esperados.

Diagnoésticos de Enfermagem

Resultados Esperados

1- Capacidade de transferéncia prejudicada
evidenciada por dificuldade de transferéncia
entre niveis desiguais, relacionada a dor
associada a prejuizo musculoesquelético.

Aumentar o conhecimento do paciente e dos
familiares sobre meios de transferéncia
segura para o paciente.

2- Deambulagio prejudicada evidenciada por

dificuldade para deambular uma distincia
necessaria, associada a prejuizo
musculoesquelético.

Aumentar o nivel de independéncia da
paciente  durante o  processo  de
deambulagao.

3- Enfrentamento ineficaz evidenciado pela
capacidade prejudicada de lidar com uma
situagio, relacionada a falta de confianga na
capacidade de lidar com uma situagio.

Adaﬁtagio as mudangas do estado de saide
melhorada.

4- Risco de sentimento de impoténcia
associado a mobilidade fisica prejudicada.

Melhorar a auto percep¢io de aspectos
positivos sobre si.

5- Risco de infecgdo relacionado a alteracao
na integridade da pele, associada a
procedimento invasivo.

Manutengio da assepsia durante o processo
assistencial prestado a paciente.

6- Integridade tissular  prejudicada
evidenciada por dor aguda, abscesso e
integridade da pele prejudicada, relacionada
a procedimento invasivo.

Aumentar o controle da dor e reduzir o risco
de infec¢bes nos pontos de ruptura da
integridade tissular.

7 - Risco de queda associado a mobilidade
prejudicada, relacionada a visdo prejudicada.

Aumentar o nivel de conhecimento do
paciente e familiares sobre medidas de
promogio de seguranga e prevengio de
acidentes.

8- Risco de retengdo urindria associada a
postura inadequada no vaso sanitdrio
relacionada ao uso periddico de fraldas.

Reduzir o risco de infecgdes urindrias
relacionadas a retengdo uriniria e aumentar
a independéncia da paciente durante a
diurese.

9 - Risco de constipagio associada a
mobilidade fisica prejudicada.

Reduzir o risco de constipagio e melhorar
controle da motilidade intestinal.

10 - Déficit no autocuidado para alimentagio
evidenciado pela dificuldade para levar o
alimento a boca, relacionado a mobilidade
fisica prejudicada.

11 - Déficit no autocuidado para banho
evidenciado pela dificuldade para lavar o
corpo, relacionado a mobilidade fisica
prejudicada.

12 - Déficit no autocuidado para vestir-se
evidenciado por dificuldade para colocar
varios itens do vestuario, relacionado a
mobilidade fisica prejudicada.

Aumentar a independéncia e autonomia e
reduzir o risco de sentimento de baixa
autoestima.

Fonte: MOORHEAD, 2021.



RESULTADOS ESPERADOS

A Avaliagio de Enfermagem é o dltimo passo do Processo de
Enfermagem. O enfermeiro deve observar se as metas assistenciais
que foram estabelecidas durante o Planejamento foram de fato
alcangadas (Horta, 1979).

Apdés essa andlise, o Processo de Enfermagem comega
novamente, o enfermeiro coleta novos dados sobre o quadro de
satide do paciente a partir do resultados que foram alcancados,
estabelece novos diagndsticos, elabora um novo plano de cuidados
e observa os resultados obtidos por ele.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do apresentado, a realizacio deste estudo
proporcionou uma vivéncia académica e profissional de
imensurdvel valor, visto que foi possivel realizar o exercicio do
Processo de Enfermagem frente a uma patologia genética rara que
acomete com considerdvel agressividade os pacientes pedidtricos,
fato que contribuiu para o estimulo e desenvolvimento de
habilidades profissionais cruciais, tais como, o julgamento clinico
e a capacidade de trabalhar de forma mitua com os demais
membros da equipe multiprofissional.
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REsumMo

Objetivo: Descrever a experiéncia da discente do curso de
enfermagem de um universidade puablica do Piaui com a
implementag¢io do Processo de Enfermagem (PE) ao paciente com
NL. Metodologia: Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia,
com a implementa¢do do PE a luz da Teoria do Alcance de Metas,
de Imogene King, ao paciente com NL. O estudo foi desenvolvido
em um hospital especializado em pediatria, localizado na regiao
Nordeste do Brasil, no periodo de outubro de 2024. Resultados: Foi
realizada a implementa¢io do PE, de acordo com a Resolugio
COFEN n° 736/2024. O uso das ferramentas cientificas garante que
a assisténcia hospitalar seja mais segura e centrada no cuidado
humanizado. Consideracdes finais: Percebeu-se a importincia da
atuag¢do do enfermeiro na assisténcia ao paciente com nefrite
lapica, bem como da aplicagio do PE. Ao focar na teoria de
Imogene King foi possivel perceber a relevincia de uma abordagem

direcionada e estratégica para o cuidado.



INTRODUCAO

O Luapus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenga
autoimune, inflamatéria e cronica que acomete multiplos érgdos e
sistemas, afetando principalmente mulheres em idade reprodutiva.
Possui uma etiologia multifatorial, com a interagio de fatores
genéticos, ambientais e infecciosos, os quais levam o paciente a
uma perda da tolerincia imunolbgica, com a produgio de
autoanticorpos patogénicos. A Nefrite Lupica (NL) caracteriza-se
como uma das manifestacbes do LES, determinada por uma
inflamag¢ao que ataca os rins, associada, comumente, a causas
importantes de morbidade e mortalidade no contexto da LES
(Souza; Silva; Coelho, 2017).

A NL é identificada pela presenga de proteindria > 0,5
g/24h, presenca de cristais na urina e aumento dos niveis séricos
de creatinina sem outras causas evidentes. No entanto, dispde de
circunstincias preocupantes devido ao seu amplo espectro de
manifestagoes, sendo  evidenciadas em  anormalidades
assintomaticas nos sedimentos urindrios, bem como sindromes
nefriticas ou nefréticas, podendo evoluir rapidamente para
Insuficiéncia Renal (IR). Cerca de 60% dos pacientes com LES
podem manifestar a Nefrite Lipica, dos quais 10% desses pacientes
evolui para IR, principalmente pelo envolvimento de alteragdes nos
glomérulos. Soma-se a isso os sintomas secunddrios especificos da
propria LES, a saber, dor, fadiga, depressio e ansiedade, que
ampliam o comprometimento sistémico (Carneiro et al., 2024).

Apesar de os protocolos diagnésticos terem avangado,
como a realizagio de bidpsia para andlise de tecidos renais em
pacientes com NF, os aspectos distintos de apresentagio da
patologia favorecem para que o reconhecimento de um diagndstico
precoce seja complexo e o inicio de terapia medicamentosa
protelada. Por isso, o cuidado ao paciente com NF deve ser amplo
pela equipe multiprofissional, atentando-se, especialmente, para
um exame fisico e anamnese detalhados, uma escuta ativa de
relatos do paciente e familiares proximos, a fim de compreender as
preocupacgdes, expectativas e necessidades individuais (Carneiro et
al., 2024).



Dessa forma, o paciente com NF possui muitas
repercussdes clinicas relacionadas a evolugdo da doenga, o qual
necessita de um cuidado centrado e continuo. A vista disso, o
Processo de Enfermagem (PE), de modo deliberado e sistematico,
deve ser utilizado para que o cuidado de enfermagem seja feito de
forma sistematizada. O uso de teorias, protocolos, modelos de
cuidado e instrumentos, por exemplo, fundamentam e fornecem
base para que o PE seja realizado de forma adequada, de forma que
esse processo deve ocorrer de forma inter-relacionada e
interdependente. Assim, a fim de integralizar a assisténcia aos
pacientes e direcionar o cuidado, a enfermagem faz o uso das
Teorias de Enfermagem, sendo a Teoria do Alcance das Metas,
proposta por Imogene King, um forte alicerce para orientar as
agbes de enfermagem ao paciente com NF (Silva et al., 2024).

A teoria de Imogene King possui como foco a valorizagao
na interagido entre enfermeiro e paciente para a determinagio,
conjunta, das necessidades de cada individuo, para que o alcance
das metas estabelecidas seja capaz de melhorar as condig¢bes de
saide do paciente, visando a autonomia do mesmo. A teoria é
composta por trés sistemas inter-relacionados, o sistema pessoal,
o qual se refere as caracteristicas pessoais do paciente; o sistema
interpessoal, referindo-se a interacio enfermeiro-paciente; e o
sistema social, o qual aborda sobre o ambiente que o paciente estd
inserido e como o mesmo pode afetar a situa¢io de satide (Silva et
al., 2024).

Logo, a Teoria do Alcance das Metas foi utilizada para
embasar o presente estudo, haja vista que os pacientes com NF,
usualmente, possuem dificuldade em aderir aos tratamentos pela
quantidade de medicamentos intrinsecos a terapéutica, além das
continuas internag¢des para intervencdes pontuais e/ou gerais.
Nesse sentido, hd a necessidade de os pacientes com NF
precisarem ter uma maior interagio com o enfermeiro para a
defini¢io de metas alcanciveis e realistas, que serdo feitas pela
personalizacdo do cuidado com a implementagdo do PE.

Assim, o presente relato tem como objetivo descrever a
experiéncia da discente do curso de enfermagem da Universidade
Estadual do Piaui (UESPI) com a implementa¢io do PE ao paciente



com nefrite lapica, com destaque ao impacto que uma assisténcia
estruturada e orientada por uma teoria de enfermagem possui.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de
experiéncia, com a implementagdo do Processo de Enfermagem a
luz da Teoria do Alcance de Metas, de Imogene King, ao paciente
com Nefrite Lipica. A base da teoria é o desenvolvimento de metas
entre o paciente e o enfermeiro, de forma a considerar todo o
contexto social, cultural e econémico no qual o paciente estd
inserido, para que as metas possam ser atingiveis para ambos.

O estudo foi desenvolvido em um hospital especializado em
pediatria, localizado na regido Nordeste do Brasil, no periodo de
outubro de 2024 durante a disciplina de Estigio Supervisionado I
de uma institui¢ao de ensino superior publica, localizada em uma
capital do Nordeste. A supervisio foi acompanhada por uma
enfermeira docente, doutora em enfermagem, que possui vinculo
com a institui¢do de ensino.

O hospital, fundado em 16 de marco de 1986, possui
atendimento exclusivo pelo Sistema Unico de Satde (SUS), o qual
conta, enquanto a realizagio do estudo, com 17 especialidades
pedidtricas, além de ofertar consultas ambulatoriais, imunizagio,
cirurgias e nove leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Os
ambientes do hospital sio humanizados, com areas pintadas em
cores atraentes para o puablico infantil, além de possuir
brinquedoteca e sala de aula para que o estresse causado pelos
procedimentos médicos seja amenizado.

Durante a vivéncia de estigio diversas patologias foram
apresentadas e acompanhadas com a evolugio didria da
Sistematizacdo do Processo de Enfermagem (SAE), entre elas, a
Nefrite Lapica. Foi possivel realizar o Processo de Enfermagem
com o paciente diariamente durante sua internag¢ido no hospital.
Adicionalmente, como forma de fundamentar e aprofundar os
conhecimentos relativos a patologia, foi realizada uma pesquisa
bibliografica.



FUNDAMENTAGAO TEOGRICA

A teoria de Imogene King, denominada Teoria do Alcance
de Metas, destaca-se na Enfermagem por sua visio interativa e
orientada a comunicagao eficaz entre enfermeiros e pacientes para
alcangar objetivos de satde. Desenvolvida em 1960, a teoria
explicita o relacionamento entre individuo, grupo e sociedade,
identificando o papel crucial da comunicagdo e das interagdes
interpessoais na promogio da satide. Por meio desse modelo, King
descreve a atuagdo do enfermeiro mediante a compreensio de que
o ser humano deve ser visto em trés sistemas interatuantes (o
pessoal, o interpessoal e o social), cuja interagio enfermeiro-
pessoa é fundamental para o estabelecimento e alcance de metas de
satde, propiciando o desenvolvimento de potencialidades no
cliente, pessoa e comunidade (Bezerra; Guedes; Silva, 2020).

O sistema pessoal possui como foco as experiéncias e
percepgdes individuais, o interpessoal explora a interagio entre
pessoas, e o exame social dos grupos e contextos mais amplos que
influenciam os individuos. Esses sistemas s3o interdependentes,
afetando tanto a percepgio dos profissionais de satide quanto a dos
pacientes e, por isso, devem ser considerados no planejamento do
cuidado. Dessa forma, o modelo permite ampliar a percepg¢io dos
profissionais, favorecendo a préitica de cuidado centrada na
interagao enfermeiro-paciente, com o principal foco de conquistar
os objetivos propostos (Belchior et al., 2022).

A comunicagao entre enfermeiro e paciente é central para a
teoria de King, pois permite a criagdo de um ambiente colaborativo
e propicio 2 tomada de decisido conjunta, essencial para alcangar os
objetivos desejados. Assim, o enfermeiro atua como facilitador no
estabelecimento de metas, baseando-se na compreensio das
necessidades do paciente e incentivando-o a participar do processo
de cuidado. Isso fortalece o papel do paciente como protagonista
de sua prépria satde, contribuindo para uma pritica mais
empdtica e eficaz na Enfermagem. Estudos recentes ji comprovam
a relevincia da comunicagao na enfermagem moderna, reforgando
a teoria de King como uma referéncia fundamental para a préitica
(Belchior et al., 2022).



Por fim, a Teoria do Alcance de Metas tem aplicagio
pritica em diversos contextos de satde, pois permite aos
enfermeiros adaptar o plano de cuidados as necessidades
especificas de cada paciente, buscando a colaboracio e o
comprometimento para resultados de satde mais intensos. Essa
abordagem holistica e interativa tem sido amplamente valorizada
no cuidado de enfermagem, pois facilita a individualiza¢do do
cuidado e promove uma melhor qualidade de vida ao paciente. A
teoria de Imogene King permanece uma ferramenta fundamental
para a pratica de enfermagem baseada em metas claras e
interagdes efetivas, orientando o enfermeiro a apoiar o paciente na
conquista de seus objetivos de satde (Rivera-Rojas et al., 2023).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
possui grande relevincia na garantia de qualidade e seguranga do
paciente, tornando possivel que os profissionais de enfermagem
fagam a identificagio das necessidades humanas bésicas afetadas
ou em risco nos pacientes e, em vista disso, estabelecam os
diagnésticos e as respectivas intervengdes, viabilizando um
cuidado individualizado e integral (Oliveira et al., 2020).

O Processo de Enfermagem, conforme estabelecido pela
Resolugao COFEN 736/2024, é uma metodologia cientifica que
orienta a pratica profissional e organiza o cuidado de enfermagem
de forma sistematica e continua. E elencado por cinco etapas, a
saber, avaliacio de enfermagem, diagndstico de enfermagem,
planejamento de enfermagem, implementa¢do e evolugio. Essas
fases sdo inter-relacionadas e discorrem sobre a individualidade de
cada paciente, por isso a importincia do registro adequado em
prontudrios e sistemas de informagio, garantindo a
rastreabilidade e a seguranga do cuidado prestado.

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

Trata-se da primeira etapa do PE. Por se tratar de uma
crianga que ji conseguia ter uma boa comunicagdo, as perguntas
foram direcionadas a ela, e um familiar ajudou com algumas
respostas. No momento, realizou-se uma anamnese detalhada,
com a coleta das queixas principais, do histérico da doenca atual, o



antecedentes pessoais e familiares, bem como os hibitos sociais e
de vida. Além disso, houve a realizacdo do exame fisico céfalo-

caudal, com inspecio, palpa¢io, percussio e ausculta.

Quadro 1 - Diagnésticos de Enfermagem, Resultados Esperados e Intervengdes de

Enfermagem.

Diagnésticos de
Enfermagem
(NANDA 2021-2023)

Intervencgdes de Enfermagem (NIC)

Resultados esperados
(NOC)

Distarbio na
imagem corporal,
evidenciado por
esconder partes do
corpo, relacionado a
baixa autoestima.

Demonstrar empatia,
cordialidade e autenticidade;
Encorajar o  paciente a
reconhecer e a  discutir
pensamentos e sentimentos;
Ajudar o paciente a dar-se conta
da  singularidade de cada
individuo;

Ajudar o paciente a reexaminar
percep¢des negativas de si
mesmo.

e Adapta se as mudangas no
estado de satide de algumas
vezes demonstrado (3) para
consistentemente
demonstrado (4)

Volume de liquido
excessivo,
evidenciado por
edema e ganho de

Pesar diariamente e monitorar
tendéncias;

Manter registro preciso da
ingestdo e eliminagao;

e Monitora edema de algumas
vezes demonstrado (3) para
frequentemente
demonstrado (4);

e Relata piora dos sintomas

volume de liquido
excessivo, associado
a disfungio renal

ingestdo e eliminagao;
Promover orientagao.

pesoemumcurto | e Avaliar a localizagdo e extensio da doenca de
periodo de tempo, do edema; frequentemen teg
associado a desvios | e Monitorar o aparecimento de dex%onstra do W ara
na eliminagdo de indicios de sobrecarga/retengio : p
liquidos de liquido consistentemente
q : ! : demonstrado (5).
. e Monitorar a ocorréncia de
desequilibrio : ~ ‘.1« | ® Reconhece sinais e sintomas
L manifestagoes de desequilibrio Rt :
eletrolitico eletrolitico: indicativos de risco de
relacionado a . . raramente demonstrado(2)
e Manter registro preciso de

para frequentemente
demonstrado (4).

Tolerancia a
atividade
diminuida,
evidenciada por
expressdo de fadiga,
relacionado a

Auxiliar a incorporar um regime
de atividades/exercicios de
rotina;

Informar o paciente sobre a
finalidade e os beneficios da
atividade/exercicio prescritos;
Informar o paciente sobre as

e Facilidade de realizar as
atividades da vida diaria de
moderadamente
comprometida (3) para nio
comprometida (5);

e Ritmo de deambulagio de
levemente  comprometido

prejudicada,
evidenciada por
vontade diminuida

Incentivar comunicagao;

sintomas atividades apropriadas com base (4) para nio comprometido
depressivos T
na condigao fisica. (5).
Comunicagio verbal

e Uso da linguagem falada de
levemente comprometida (4)
para nao comprometida (5);

e Trocas de mensagem de

ara participarem | e Ouvir ativamente. .
pintegagao s%cial forma precisa de levemente
relacionada a baixa compromeqda (4) para nao
autoestima comprometida (5)
° ° ° L4 ° ° ° L[]
° ° e ®o ° ° o o0
L] b e® °, 0 : o ° ° °® b e® °, 0 : ° ° ° Py



Sentimento de
impoténcia,
evidenciado por
fadiga,
relacionado a
baixa autoestima

Estar aberto a  expressdes
individuais de preocupagdes;
Expressar empatia com  0S
sentimentos individuais;
Monitorar a tolerancia do paciente
a atividade;

Estabelecer uma relagio de apoio
com o paciente e a familia;

Auxiliar o paciente a controlar a
fadiga  planejando periodos
frequentes de repouso, espagando
as atividades e limitando as
demandas  didrias, conforme
apropriado.

e Relacio de confianca de

moderadamente
adequado(3) para
totalmente adequado (5);
Produtividade diminuida de
moderado (3) para nenhum

(5).

Engajamento
diminuido em
atividades de
recreagao,
evidenciado por
cochilos
frequentes,
relacionado a
motivagao
inadequada

Auxiliar o paciente a escolher
atividades recreativas coerentes
com suas capacidades fisicas,
psicolégicas e sociais;

Oferecer atividades recreativas
voltadas a redu¢do da ansiedade;
Monitorar a resposta emocional,
fisica e social a atividade
recreativa.

Participa de brincadeiras de
raramente demonstrado (2)
para frequentemente
demonstrado (4);
Seleciona atividades de lazer
de interesse de raramente
demonstrado  (2) para
frequentemente
demonstrado (4).

Mobilidade fisica
prejudicada,
evidenciado por
expressio de
desconforto,
relacionado a
tolerancia a
atividade
diminuida

Orientar sobre os beneficios de um
regime de atividade fisica
rotineira;

Oferecer programas
individualizados de exercicio e
encaminhar a fisioterapeuta ou a
programas de exercicio, quando
apropriado, para evitar
dependéncia;

Encorajar a deambulagio;
Estimular aumento de mobilidade
e exercicios, conforme apropriado.

Movimentos realizados com
facilidade de levemente
comprometido (4) para nio
comprometido (5)

Risco de infecgio,
evidenciado pela
integridade da
pele prejudicada,
associado a
procedimento
invasivo.

Ensinar ao paciente e familiares
como evitar infecgdes;

Orientar o paciente sobre técnicas
adequadas de lavagem das maos;
Lavar as mdos antes e apls cada
atividade de cuidado ao paciente;
Instituir precaugdes universais;
Assegurar o manuseio asséptico de
todas as linhas endovenosas.

Conhecimento dos fatores
que contribuem com a
transmissdo de infecgio de
conhecimento limitado (2)
para conhecimento
substancial (4);

Realizagdo de agbes que
transmitem a infecgdo de
conhecimento substancial(4)
para conhecimento vasto (5).

Conforto
prejudicado,
evidenciado por
desconforto com

Evitar interrupgdes desnecessarias
e permitir periodos de descanso;
Criar um ambiente calmo e de

Satisfagdo com o ambiente
fisico de moderadamente
comprometido  (3) para

a situacio apoio; levemente  comprometido
associago a0 Dar possibilidade de escolha, 4);
regime de sempre que possivel, para as Bem-estar fisico de
tratarrglenro e 20s atividades sociais e de visitagao; moderadamente
sintomas Encorajar a familia a permanecer comprometido (3) para
relacionados i com o paciente, conforme levemente  comprometido
doenca apropriado. ().
Fonte: NANDA, 2021; NIC, 2010; NOC, 2016.
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

A avaliagio de enfermagem é um passo essencial para
determinar se os cuidados prestados ao paciente estio sendo
efetivos. Por se tratar de um paciente com nefrite ldpica, a qual
possui variagbes sintomadticas frequentes, ¢é importante o
monitoramento do estado clinico do paciente, com a realizagdo de
um exame fisico minucioso, bem como de uma escuta ativa sobre
as possiveis queixas do paciente.

Assim, mesmo com diagndsticos e intervengdes voltados a
individualizagio do paciente, faz-se importante uma analise didria
e sistemdatica para observar se as a¢Oes realizadas ainda atendem as
necessidades do paciente. Um dos pontos importantes da avalia¢io
para a patologia em destaque é a avaliacdo da fung¢do renal e do
balango hidrico, além do nivel de adesio do paciente ao

tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir do relato realizado, percebe-se a importincia da
atuagdo do enfermeiro na assisténcia ao paciente com nefrite
lapica. Ao focar na teoria de Imogene King é possivel ter a
percepcao da relevincia de uma abordagem direcionada e
estratégica para o cuidado, a qual é capaz de proporcionar uma
assisténcia integrada e orientada pelas necessidades individuais do
paciente. Além disso, King possui um foco importante no
estabelecimento de metas compartilhadas entre paciente-
enfermeiro, colaborando para uma maior adesio do paciente ao
tratamento. Dessa forma, o enfermeiro, por meio da SAE e do PE,
posiciona-se como um profissional capacitado para o cuidado
complexo desse tipo de patologia, com a abordagem de praticas
fundamentadas em teorias.

Assim, o relato também se apresenta como uma
experiéncia enriquecedora ao discente ao fornecer uma visio
pratica e tedrica sobre os cuidados que devem ser ofertados para
lidar com pacientes com nefrite ldpica, assim como permite
vivéncias clinicas hospitalares.
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REsumMo

Objetivo: Descrever uma experiéncia vivida na assisténcia a
paciente pediitrica portadora de Sindrome de West a luz da Teoria
de Wanda Horta. Metodologia: Estudo descritivo, do tipo relato de
experiéncia, realizado em um hospital pedidtrico de referéncia,
localizado no Piaui. Resultados e Discussio: Wanda Horta
determina que a elaborag¢io da assisténcia de enfermagem ao ser
humano, de acordo com seus diagnésticos, deve ser sistematizada.
Com isso, foi implementado o Processo de Enfermagem a luz da
Teoria das Necessidade Humanas Bdasicas, a fim de identificar
problemas de enfermagem e determinar intervengdes efetivas para
a paciente. Considerac¢des finais: Apds a construgao do estudo,
tornou-se evidente a obten¢io de novas habilidades e experiéncias,
bem como a importincia da aplicagao das teorias de enfermagem
no processo de cuidado humanizado e individualizado e na
qualidade da assisténcia.



INTRODUCAO

A Sindrome de West (SW) trata-se de uma forma grave e
rara de epilepsia, sendo caracterizada como uma encefalopatia
infantil que atinge principalmente neonatos e lactentes, com a
ocorréncia da triade: espasmos epilépticos, retardo no
desenvolvimento neuropsicomotor e alteragdes no
eletroencefalograma (ECG), geralmente manifestadas em padrao
de hipsarritmia (Silva et al., 2023; Araujo et al., 2023).

A sindrome acomete 2 a 5 em cada 10.000 lactentes, com
maior incidéncia em criangas do sexo masculino de 5 a 8 meses de
idade, podendo ter uma causa variada, como malformagdes
cerebrais, traumas, doengas metabdlicas ou genéticas, traumas ou
idiopatica. No que diz respeito a fisiopatologia a doenga ainda nio
é completamente compreendida, mas pode ser classificada em duas
formas: criptogenética - quando o paciente nio apresenta lesdo de
sistema nervoso central prévia ou comorbidades - e a forma
sintomdtica - quando ha causa estrutural ou metabdlica associada -
(Silva et al., 2023; Pignatari et al., 2024).

Em relacio a sintomatologia, Morandi e Silveira (2007, p.

1) revelam que:
A Sindrome de West é definida

como uma sindrome neuroldgica, e é um
tipo raro de epilepsia que causa
convulsdes, chamadas de mioclonias,
podendo ser de flexio ou de extensio,
mais comumente encontrada de flex3o. Os
espasmos na sindrome de West podem
envolver virios musculos, dependendo de
serem em flex3o ou extensdo dos bragos ou
pernas, em abdug¢io e adugio, simétricos,
assimétricos, unilaterais, comumente
mistos. Aparecem também na forma de
queda de cabec¢a ou, ainda, com abertura
dos olhos e alheamento do meio, com ou
sem piscamentos.

Ademais, para o diagnéstico da Sindrome de West, é neces-



-saria a realizagdo de uma anamnese detalhada com investigagdo
voltada para os antecedentes pessoais e familiares do paciente, a
histéria gestacional e perinatal, o inicio e a frequéncia dos
espasmos, o desenvolvimento psicomotor prévio e atual, bem como
o uso de medicamentos. Além disso, devem ser realizados também
o exame fisico e neurolégico do paciente, objetivando avaliar o
estado geral do portador da sindrome, os aspectos relacionados a
cogni¢do, comportamento e motricidade, como também exames
laboratoriais, testes genéticos e exames complementares,
especialmente o eletroencefalograma (ECG), haja vista que a
hipsarritmia é uma caracteristica obrigatéria da SW (Araujo et al.,
2023).

O tratamento é baseado principalmente na utilizagao de
anticonvulsivantes com o intuito de reduzir os espasmos infantis,
assim como as atividades fisioterapéuticas voltadas para melhora
do ténus muscular, do equilibrio da cabe¢a e do tronco e do
desenvolvimento neuropsicomotor, com o objetivo de tratar ou
reduzir as sequelas oriundas da sindrome e evitar o surgimento de
outras (Trento, 2019).

Desse modo, apds a compreensio da complexidade da
Sindrome de West e das repercussdes na vida do individuo e da
familia, torna-se ainda mais evidente a importincia da atuagio
multidisciplinar no cuidado, ressaltando especialmente a
imprescindibilidade da enfermagem, a qual Wanda Horta definiu
como a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de
suas necessidades bdasicas, de recuperar, manter e promover sua
saide e de tornd-lo independente desta assisténcia através da
educacao (Horta, 1979).

Enquanto ciéncia, a Enfermagem apresenta a necessidade
de um sustenticulo tedrico e cientifico e uma aplicagio
sistemdatica, na qual revela-se a importincia do conhecimento
referente a Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem, em
especial ao paciente pediatrico portador de Sindrome de West, haja
vista as dificuldades enfrentadas pelo individuo e pela familia.
Dessa forma, justifica-se a relevincia do presente relato, o qual
objetiva desenvolver um relato de experiéncia sobre a assisténcia de
enfermagem a paciente pedidtrica portadora de Sindrome de West,



haja vista as dificuldades enfrentadas pelo individuo e pela familia.
Dessa forma, justifica-se a relevincia do presente relato, o qual
objetiva desenvolver um relato de experiéncia sobre a assisténcia
de enfermagem a paciente pedidtrica portadora de Sindrome de
West & luz da Teoria de Wanda Horta e contribuir para a

constru¢io da literatura cientifica.

METODOLOGIA

Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, cujo
objetivo é descrever uma experiéncia vivida na assisténcia a
paciente pedidtrica portadora de Sindrome de West a luz da Teoria
de Wanda Horta, de forma a contribuir com a construgio de
conhecimento na 4drea da Enfermagem, por meio da elabora¢io de
um arcabougo tedrico-pratico.

O estudo foi realizado em um hospital pedidtrico de
referéncia, localizado no Piaui, no periodo de outubro de 2024,
durante o cumprimento da disciplina “Estdgio Supervisionado I:
Satde da Crianca e do Adolescente” do 9° bloco de Enfermagem de
uma instituicio publica de ensino superior, que ocorreu sob a
supervisao de duas enfermeiras docentes.

A institui¢do hospitalar na qual se deu a realizagao do
estudo foi fundada em 1986 e possui 86 leitos, sendo, atualmente, o
tnico hospital no estado especializado em Pediatria, com
atendimento exclusivo ao Sistema Unico de Satde (SUS). O local
oferta os seguintes servigos: consultas em diversas especialidades,
cirurgia pedidtrica, internagio em enfermaria, UTI, imunizagio
infantil, bem como imunizag¢io de crianga e adulto, com problemas
especiais de satde, através do CRIE (Centro de Referéncia de
Imunobiolégicos Especiais), radiologia geral e contrastada,
laboratério de anélise clinicas, farmdacia e brinquedoteca.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Processo de Enfermagem deve ser realizado de modo
deliberado e sistemdatico em todo contexto socioambiental em que
ocorre o cuidado de enfermagem, devendo estar fundamentado em
suporte tedrico, que podem estar associados entre si, como Teorias
e Modelos de Cuidado, Sistemas de Linguagens Padronizadas,



instrumentos de avaliacio de predicio de risco validados,
Protocolos baseados em evidéncias e outros conhecimentos
correlatos (COFEN, 2024).

Desse modo, foi implementado o Processo de Enfermagem
a luz da Teoria de Wanda Horta, com o objetivo de nortear a
avalia¢do de enfermagem, identificar diagnésticos de enfermagem,
determinar as intervengdes necessirias para garantir uma
assisténcia de qualidade a paciente pedidtrica portadora da
Sindrome de West.

AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Consiste na primeira etapa, cujo objetivo é realizar de
forma sistematizada o levantamento dos dados referentes a
paciente que tornem possivel a identificacdo de seus problemas. Na
Sindrome de West ressalta-se a releviancia de informagdes relativas
a histéria gestacional e perinatal, inicio dos sintomas,
desenvolvimento neuropsicomotor prévio e atual e as medicagdes
de uso continuo (Horta, 1979; Araujo et al., 2023).

No presente caso a anamnese foi realizada a partir da
conversa com a mie, uma vez que trata-se de uma paciente
pedidtrica. Em seguida, apdés o levantamento dos dados, foi
realizado o exame fisico céfalo-caudal da paciente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Os dados anteriormente coletados e avaliados fornecem o
aporte necessario para a realizacio da segunda etapa do Processo
de Enfermagem a luz da Teoria de Wanda Horta: a identificagao
das necessidades do ser humano que necessita de atendimento e a
determinagao do grau de dependéncia deste atendimento em
natureza e em extensao.

No caso discutido pelo presente estudo, é possivel observar
uma grande quantidade de diagndsticos, uma vez que, além das
demandas comuns aos pacientes pediitricos em relagio a
manuten¢io das necessidades bdsicas, hd também um atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor derivado da Sindrome de West,
bem como outras necessidades associadas as patologias em
tratamento.



Em seguida, estio enumerados os Diagnésticos de Enfermagem

baseados na Associagio Norte Americana de Diagndsticos de
Enfermagem (NANDA);

1.

N

Nutri¢do desequilibrada relacionada a cavidade oral dolorida,
evidenciado por ingestio de alimentos menor que a ingestio
diiria recomendada (IDR);

.Insdnia relacionada ao desconforto evidenciada pelo humor

alterado;

.Mobilidade fisica prejudicada devido ao controle muscular

diminuido, evidenciada pela instabilidade postural, associada a
doenc¢a neuromuscular;

.Comunicagao verbal prejudicada relacionada a disfungio

cognitiva;

5.Risco de aspiracgio associado & nutri¢io enteral;

10.

.Risco de integridade tissular prejudicada devido a mobilidade

fisica prejudicada;

.Integridade da membrana mucosa oral prejudicada evidenciada

por dificuldade para comer e desconforto oral;

.Comportamento desorganizado do lactente evidenciado por

humor irritavel;

.Risco de motilidade gastrointestinal disfuncional associado a

nutri¢do enteral;
Risco de quedas na crianga relacionado a mobilidade fisica
prejudicada.

PLANO ASSISTENCIAL

Nesta etapa, Wanda Horta define a elaboragio da

assisténcia de enfermagem que o ser humano deve receber, de

acordo com seus diagnésticos, o qual é sistematizado, nos termos

do

assistir em enfermagem. Abaixo, estio relacionadas as

IntervengOes de Enfermagem a paciente pedidtrica portadora de

Sindrome de West:



Quadro 1 - Diagndsticos e Intervengdes de Enfermagem.

Diagnoésticos de Enfermagem

Intervengoes

Nutrigio desequilibrada
relacionada a cavidade oral
dolorida, evidenciado por ingestio
de alimentos menor que a ingestio
didria recomendada (IDR)

Monitorar as tendéncias de aumento e perda de
peso;

Monitorar as gengivas quanto ao edema, aspecto
esponjoso, retragio gengival e sangramento;
Monitorar a ingestdo calérica e nutricional. Oferecer
alimentos liquidos e nutritivos, conforme
apropriado.

Insénia relacionada ao
desconforto evidenciada pelo
humor alterado

Observar a ocorréncia de indicadores nio verbais de
desconforto, em especial nos pacientes incapazes de
se comunicar com eficiéncia;

Controlar fatores ambientais capazes de influenciar
a resposta do paciente ao desconforto;
Iniciar/implementar medidas de conforto, como
massagem, posicionamento e toque afetivo;
monitorar/registrar o padrdo de sono e o nimero de
horas de sono do paciente.

Mobilidade fisica prejudicada
devido ao controle muscular
diminuido, evidenciada pela

instabilidade postural, associada a
doenga neuromuscular

Cooperar com o fisioterapeuta no desenvolvimento
e execugdo do programa de exercicios;

Encorajar exercicios ativos de amplitude de
movimentos, conforme um programa regular e
planejado;

Iniciar medidas de controle da dor antes do inicio do
exercicio/atividade.

Comunicagao verbal prejudicada
relacionada a disfung¢do cognitiva

Consultar a familia para estabelecer o nivel
cognitivo do paciente;

Oferecer atividades adequadas para estimular o
desenvolvimento cognitivo.

Risco de aspiragdo associado a
nutrigdo enteral e 2 pneumonia

Verificar o posicionamento da sonda nasogdstrica
antes de alimentar a paciente;

Elevar a cabeceira da cama de 30 a 45° durante a
alimentagio;

Verificar residuos géstricos a cada 4 a 6 horas nas
primeiras 24 horas.

Risco de integridade tissular
prejudicada devido a mobilidade
fisica prejudicada

Examinar diariamente a pele do paciente com risco
de degradagio;

Realizar mudanga de deciibito de 2 em 2 horas;
Utilizar dispositivos para alivio da pressio,
conforme apropriado.

Integridade da membrana mucosa
oral prejudicada evidenciada por
dificuldade para comer e
desconforto oral

Monitorar a mucosa oral regularmente;

Hidratar labios e mucosa oral, quando necessario;
Aplicar anestésicos topicos, pastas de prote¢ao oral e
analgésicos sistémicos ou tdpicos, conforme
prescri¢io médica.

Comportamento desorganizado
do lactente evidenciado por humor
irritavel.

Segurar ao colo e confortar a crianga;

Proporcionar momentos de pausa no quarto,
conforme apropriado;

Manter atitudes firmes e calmas.

Risco de motilidade
gastrointestinal disfuncional
associado a nutrigao enteral.

Monitorar quanto a presencga de ruidos intestinais a
cada 4 a 8 horas;
Monitorar eliminagdes intestinais.




e Educar os familiares sobre fatores de risco que
contribuem para quedas e a forma de reduzir esses
riscos;

e Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama ou
maca durante a transferéncia do paciente;

e Manter as grades laterais do bergo elevadas.

Risco de quedas na crianga
relacionado & mobilidade fisica
prejudicada.

Fonte: NANDA, 2021; NIC, 2010.
RESULTADOS ESPERADOS

Os resultados esperados sdo decorrentes da implementagao
do plano assistencial individualizado para cada paciente. A
assisténcia focada no atendimento das necessidades bdisicas e
especificas de cada ser humano objetiva o retorno do equilibrio do
individuo.

Os resultados s3o baseados nos Diagnésticos de
Enfermagem e nas Prescri¢des de Enfermagem. A seguir serdo
apresentados os Resultados Esperados com base na implementacao
das Prescri¢bes de Enfermagem, de acordo com a Classificagao dos
Resultados de Enfermagem (NOC) (Bulechek; Butcher;
Dochterman, 2016):

Quadro 2 - Diagndsticos de Enfermagem e Resultados Esperados.

Diagnésticos de Enfermagem Resultados Esperados
Nutrigio desequilibrada relacionada a
cavidade oral dolorida, evidenciado por o Melhora da nutrigio de (02) para (04) em
ingestdo de alimentos menor que a ingestdo 24 horas.

diaria recomendada (IDR)

Insénia relacionada ao desconforto e Melhora do padrio e da qualidade do
evidenciada pelo humor alterado sono de (02) para (04) em 24 horas.
Mobilidade fisica prejudicada devido ao o Melhora no desempenho o
controle muscular diminuido, evidenciada osicionamento do corpo pde (1) para
pela instabilidade postural, associada a FO 2 P P

doenga neuromuscular

e Melhora no uso da linguagem verbal de
Comunicagio verbal prejudicada relacionada (01) para (03);

a disfungdo cognitiva e Melhora no reconhecimento de
mensagens recebidas de (01) para (03).

Risco de aspiragio associado a nutrigio o Evita fatores de risco de (02) para (04) em
enteral e 2 pneumonia até 24 horas.

e Manter a hidratac3o da pele em (04);
e Aumentar a integridade tecidual de
(03)para (04).

Risco de integridade tissular prejudicada
devido & mobilidade fisica prejudicada

Integridade da membrana mucosa oral
prejudicada evidenciada por dificuldade para
comer e desconforto oral

e Aumentar a lesao na mucosa oral de (02)
para (04).
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e Melhora nos padrdes de sono-vigilia no
Comportamento desorganizado do lactente lactente de (02) para (04) em até 24 horas;
evidenciado por humor irritavel o Melhora nas agoes seguras com o lactente

de (03) para (04) em até 24 horas.

e Monitorar quanto a presenca de ruidos
intestinais a cada 4 a 8 horas;
e Monitorar eliminagdes intestinais.

Risco de motilidade gastrointestinal
disfuncional associado a nutrigdo enteral

e Promogio de um ambiente de cuidado a
satide seguro de (2) para (4) em até 24
Risco de quedas na crianga relacionado & horas;
mobilidade fisica prejudicada e Melhora no  comportamento de
preven¢do de quedas de (2) para (4) em
até 24 horas.

Fonte: NANDA, 2021; NOC, 2016.
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Wanda Horta, ao descrever a evolugio de enfermagem
enquanto relato didrio das mudangas que ocorrem com o ser
humano durante a assisténcia de enfermagem, fornece o aporte
principal para a Avaliagio de Enfermagem, cujo principal objetivo é
avaliar as respostas do individuo as ag¢des de enfermagem
implementadas. Desse modo, a avaliacio de enfermagem ¢é
realizada diariamente para que sejam identificadas as necessidades
individuais de cada paciente, bem como o prosseguimento da
assisténcia.

CONSIDERACOES FINAIS

Portanto, torna-se evidente apds a construgido deste
estudo, a obten¢do de novas habilidades e experiéncias, bem como
a constru¢io de uma base sélida de conhecimento através da
correlagio entre a Teoria das Necessidade Humanas Bisicas de
Wanda Horta e a aplicagio do Processo de Enfermagem na
assisténcia a paciente pedidtrica portadora da Sindrome de West.
Por fim, revela-se a importincia da aplicagio das teorias de
enfermagem no processo de cuidado humanizado e individualizado
e na qualidade da assisténcia.
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REsumMmo

Objetivo: objetivo deste estudo foi definido como a implementagio
do Processo de Enfermagem (PE) ao paciente pedidtrico com
xeroderma pigmentoso, a luz da teoria de Wanda Horta.
Metodologia: O presente estudo, se trata de relato de experiéncia
de carater descritivo com uma abordagem exploratéria, realizado
em um hospital pedidtrico do Nordeste. Resultados e discussées: A
SAE (Sistematizagio da Assisténcia de Enfermagem) é uma
ferramenta importante utilizada pelos enfermeiros para oferecer
ao paciente uma assisténcia holistica, segura e sistematizada.
Assim, foi implementado o processo de enfermagem para
identificar problemas e intervir. Consideragoes finais: Ressalta-se
a importincia do enfermeiro na aplicagio da Sistematiza¢io da
Assisténcia de Enfermagem, assim como a experiéncia dos
académicos ao implementar o Processo de Enfermagem (PE).



INTRODUCAO

Xeroderma pigmentoso (XP) é uma doenga genética
autossdmica recessiva, caracterizada por um defeito congénito na
capacidade de reparar danos no DNA causados pela exposi¢do aos
raios ultravioleta. Descrita pela primeira vez por Kaposi em 1870, a
doencga se manifesta na infincia e progride com o desenvolvimento
de lesdes pré-malignas e malignas, que geralmente levam a morte
precoce na vida adulta (Pradaa, et al, 2022; Oliveira et al, 2024).

Foram identificados oito genes e suas respectivas proteinas
(XPA, XPB, XPC, XPD, XPE, XPF, XPG e XPV), envolvidos no
mecanismo de reparo por excisio de nucleotideos, essenciais para
o controle da XP. Dependendo das mutagdes especificas, a doenga
pode ser dividida em oito gendtipos, com sete grupos de
complementagio (XP-A, XP-B, XP-C, XP-D, XP-E, XP-F, XP-G) e
uma variante conhecida como XP-V (WU et al, 2024).

O XP possui varias manifestacgdes, entre as alteragdes oculares
associadas ao xeroderma pigmentoso, a fotofobia geralmente se
manifesta antes das lesdes cutineas, sendo frequentemente
seguida por catarata bilateral e um maior risco de tumores
oculares, tanto benignos quanto malignos. Em termos de
alteragdes neuroldgicas, destacam-se o retardo mental, a sindrome
piramidal e a neuropatia periférica. Quando a doenga ¢é
acompanhada por sintomas neuroldégicos, hipogonadismo e atraso
no desenvolvimento fisico e estrutural, caracteriza-se a Sindrome
de De Sanctis Cacchione (Oliveira et al, 2024).

O diagnoéstico de xeroderma pigmentoso geralmente ocorre
entre 1 e 2 anos de idade, embora a gravidade e a precocidade dos
sinais e sintomas variem conforme o gene afetado. Os subtipos A,
C, D e G estdo associados a formas mais graves da doenc¢a. Nio ha
diferenga na incidéncia entre os sexos. O diagndstico é
predominantemente clinico, porém exames laboratoriais
especializados podem confirmar a condi¢3o, inclusive antes do
nascimento, por meio da amniocentese (Oliveira ef al, 2024).

Por ser uma doeng¢a hereditdria, n3o se espera uma cura
definitiva para o xeroderma pigmentoso. O tratamento baseia-se
em dois principios fundamentais: prote¢io rigorosa contra a radia-



-¢ao ultravioleta (UV) e manejo sintomdatico das complicagdes. O
prognéstico dos pacientes depende de fatores como: a rapidez do
diagnéstico definitivo para iniciar a prote¢io contra a luz solar; a
eficicia da protegio total contra a radiacio UV; a detecgio e
tratamento precoce de cinceres de pele apds a exposi¢do solar; o
controle dos sintomas neuroldgicos; e a adequagio do tratamento
para prevenir a progressdo da doenga (Moriwaki et al, 2017).

Desse modo, destaca a importincia da assisténcia prestada
pelo enfermeiro, com base na teoria das necessidades humanas
basicas aplicada ao processo de enfermagem, o que motivou a
realiza¢io deste relato de experiéncia, visando contribuir para a
oferta de um cuidado qualificado e seguro. Assim, o objetivo deste
estudo foi definido como a implementagio do Processo de
Enfermagem (PE) ao paciente pediitrico com xeroderma
pigmentoso, a luz da teoria de Wanda Horta.

FUNDAMENTACAO TEGRICA

A teoria de Wanda Horta trata das Necessidades Humanas
Bésicas, que sdo estados de tens3o, conscientes ou inconscientes,
decorrentes de desequilibrios nos processos homeodinimicos dos
fendmenos vitais. Quando o equilibrio dinimico esti presente,
essas necessidades permanecem latentes, mas se manifestam com
maior ou menor intensidade conforme o grau de desequilibrio.
Essas necessidades representam condigdes ou situagdes que o
individuo, a familia ou a comunidade enfrentam devido ao
desequilibrio de suas necessidades bdsicas e que exigem resolugio,
podendo ser aparentes, conscientes, verbalizadas ou nio (Horta,
1979).

As necessidades humanas s3o universais e comuns a todos os
individuos; no entanto, a maneira como elas se manifestam e sio
atendidas pode variar entre as pessoas. Varios fatores influenciam
essa manifestacio e satisfa¢do, incluindo individualidade, idade,
sexo, cultura, nivel de escolaridade, condi¢bes socioecondmicas, o
ciclo satde-doenga e o ambiente fisico. Essas necessidades estao
profundamente interconectadas, formando um todo integrado. E
essencial adotar uma visio holistica do ser humano, que deve ser
compreendido como um todo indivisivel, e nio apenas como soma



de suas partes (Horta, 1979).

Segundo Wanda Horta, o processo de enfermagem é um
conjunto de agdes sistematizadas e inter-relacionadas que visa
proporcionar assisténcia ao ser humano. Ele se caracteriza pelo
inter-relacionamento e dinamismo de suas etapas. As seis fases
principais desse processo s3o: histérico de enfermagem,
diagnéstico de enfermagem, plano assistencial, prescricio de
enfermagem, evolu¢io e prognéstico. Desse modo, o enfermeiro
tem o papel essencial em manter o equilibrio das necessidades
humanas (Horta, 1979).

METODOLOGIA

O presente estudo, se trata de relato de experiéncia de carater
descritivo com uma abordagem exploratéria. Com objetivo de
descrever a vivéncia de académicas sobre o PE ao paciente
pedidtrico com Xeroderma Pigmentoso. Como também, visa
proporcionar aos profissionais de enfermagem insights e
orientagdes sobre o processo de enfermagem aplicado a essa
patologia.

Este estudo foi conduzido por académicas do nono periodo do
curso de Enfermagem, como parte da disciplina Supervisionado I -
Enfermagem Pediitrica e Neonatal Hospitalar, de uma institui¢do
de ensino superior publica do Nordeste. A pesquisa foi realizada
em um hospital publico pediitrico de referéncia no Nordeste,
fundado em 16 de margo de 1986, que possui 86 leitos. A institui¢io
oferece uma gama de servigos, desde consultas em diversas
especialidades pedidtricas de baixa complexidade até atendimentos
de alta complexidade, incluindo unidades de terapia intensiva.

O processo de enfermagem ao paciente com xeroderma
pigmentoso foi aplicada com base na teoria das Necessidades
Humanas Bésicas, de Wanda Horta. Nesse contexto, as académicas
ofereceram cuidados diretos, focados em abordar e equilibrar as
necessidades dos pacientes pedidtricos hospitalizados.



RESULTADOS E DISCUSSOES

A Resolugdo N° 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) regulamenta a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) e a aplica¢io do Processo de Enfermagem (PE).
A SAE organiza o trabalho do profissional de Enfermagem,
integrando métodos, recursos humanos e ferramentas necessirias
para a execugio do PE. Este, por sua vez, é um instrumento
metodoldgico que orienta a pratica assistencial e a documentagio
das intervengdes de enfermagem.

Nesse sentido, a SAE (Sistematizagio da Assisténcia de
Enfermagem) é uma importante ferramenta utilizada por
enfermeiros para oferecer ao paciente uma assisténcia holistica,

segura e sistematizada.

HisTORICO DE ENFERMAGEM

E o roteiro sistematizado para o levantamento de dados do ser
humano, que sio significativos para a enfermeira, tornando
possivel a identificacdo de seus problemas. Utiliza-se de
preferéncia a entrevista informal, promovendo uma interagio
enfermeira-paciente. Outras técnicas s3o tteis e utilizadas durante
toda a entrevista, como a observagao. No exame fisico emprega-se
a inspe¢io, palpagio e ausculta, sendo indispensivel a
apresenta¢io pessoal, explicando-lhe o que se vai fazer e por que.

O histérico de enfermagem inclui a identificagdo do paciente,
a descrigio das queixas atuais, o histérico da doenga em questio,
como o inicio dos sintomas do xeroderma pigmentoso, sua
frequéncia e caracteristicas. Também abrange o histérico familiar,
verificando se outros membros da familia apresentam a doenga,
além de informacdes sobre habitos, como exposi¢io ao sol e uso de
medicamentos. Por fim, realiza-se o exame fisico de forma
cefalocaudal.



DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

E a segunda fase do processo da enfermagem. Segundo Wanda
Horta, o diagnéstico de enfermagem é a identificagio das
necessidades bidsicas do ser humano que precisam de atendimento
e a determinagio, pela enfermeira(o), do grau de dependéncia
deste atendimento em natureza e extensao.

Segundo os Diagnésticos de Enfermagem da NANDA-I, o
paciente do presente estudo de caso apresentou os seguintes
diagnésticos:

1.Integridade da pele prejudicada relacionada a xeroderma
pigmentoso evidenciado por descamagio, pele ressecada,
superficie cutinea rompida e pigmentacao alterada.

2.Conforto prejudicado relacionado a controle situacional
inadequado associado a sintomas da doenca e regime de
tratamento evidenciado por dificuldade de relaxar, estresse e
choro.

3.Dor aguda relacionada a agente fisico lesivo evidenciado por
lesdes cutineas em face e boca, representando expressdo facial
de dor.

4.Sobrecarga de estresse relacionado a estressores repetidos,
evidenciado por tensdo, raiva e impaciéncia aumentada.

s.Fadiga relacionada a sensibilidade a luz ultravioleta
evidenciada por cansago, esfor¢o fisico aumentado e apatia.

6.Baixa autoestima crdnica relacionada a estigmatizagio
evidenciado pela expressa solidido e comportamento
excessivamente conformadaos.

7.Risco de lesio na cérnea relacionada 3 exposi¢io solar por
conta do xeroderma pigmentoso.

8.Risco de infecg¢io relacionada a lesdes cutineas, procedimento
invasivo (AVP) e doenga cronica.

PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

Uma interven¢io ¢é definida como qualquer acio ou
tratamento realizado pelo enfermeiro, fundamentado em
conhecimento e julgamento clinico, com o objetivo de melhorar os
resultados do paciente/cliente (Bulechek, et al, 2018).



E a determinagio global da assisténcia de enfermagem que o

ser humano deve receber diante do diagndstico estabelecido. O

plano assistencial é resultante da andlise do diagndstico de

enfermagem, examinando-se os problemas de enfermagem, as

necessidades afetadas e o grau de dependéncia (Horta, 1979).

Abaixo, segue algumas intervengdes de enfermagem, baseada na

NIC (Classifica¢io de Intervengdes de Enfermagem):

DIAGNOSTICOS INTERVENGOES
Inspecionar diariamente a pele de pacientes com risco
de ruptura;
Limpar com sabonete antibacteriano, conforme
apropriado;
. . Descrever as caracteristicas da lesio, observando
Integridade da pele prejudicada ¢ ho. localizacs o
amanho, localizagio, secre¢io, cor, sangramento, dor,
odor e edema;
Comparar e registrar regularmente todas as mudangas
nalesao;
Realizar cuidados com a les3o de pele, se necessario.
Determinar os objetivos do paciente e da familia quanto
ao controle do ambiente e conforto ideal;
. Criar um ambiente calmo e acolhedor;
Conforto prejudicado : - - .
Proporcionar um ambiente limpo e seguro;
Evitar exposi¢do desnecessdria, correntes de ar, calor
extremo, ou friagem.
Realizar avaliagio abrangente de dor, incluindo
localizagdo, inicio, duragio, frequéncia e intensidade da
dor, bem como fatores de melhora e desencadeantes;
Monitorar a dor utilizando um instrumento de
Dor aguda classificagdo vélido e confidvel apropriado para a idade e
a capacidade de comunicagio; Prevenir ou controlar os
efeitos colaterais da medicagio;
Notificar o médico se as medidas de controle de dor nio
obtiverem sucesso.
Identificar os métodos do paciente para lidar com o
estresse;
Promover técnicas efetivas para reduzir o estresse;
Sobrecarga de estresse Explicar aos pais que a regressdo é normal em épocas de
estresse, tais como doenca ou hospitalizagio;
Proporcionar periodos de repouso para evitar fadiga e
reduzir o estresse.
Monitorar evidéncias de excesso de fadiga fisica e
emocional;
Monitorar/registrar o padrido de sono do paciente e o
Fadiga nimero de horas gle sono;
Monitorar a localizagdo e a natureza do desconforto ou
dor durante movimento/atividade;
Proporcionar atividades calmas e que distraiam para
promover relaxamento.
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Auxiliar o paciente a encontrar autoaceitagio;
Encorajar o contato visual durante a comunicagio com
0s outros;
Baixa autoestima cronica Proporcionar experiéncias que aumentem a autonomia

do paciente, conforme apropriado;
Facilitar um ambiente e atividades que aumentem a
autoestima.

Monitorar o reflexo da cérnea;

Monitorar sinais e sintomas de ressecamento ocular (p.
Risco de lesio na cérnea ex., hiperemia, ardor, prurido, drenagem, dor em torno
do olho, dificuldade para abrir os olhos ao caminhar e
para movimentar as palpebras, visio embagada).

Monitorar sinais e sintomas sistémicos e localizados da
infecgdo;

Monitorar a vulnerabilidade da infecgdo;

Manter a assepsia para o paciente em risco;

Inspecionar condi¢io de qualquer incisdo cirtrgica e
ferida;

Ensinar ao paciente e membros da familia como evitar
infecgdes.

Risco de infec¢io

RESULTADOS ESPERADOS

Os resultados esperados siao descrigdes dos estados,
comportamentos ou percepgdes que o paciente deve atingir como
resultado das intervengdes de enfermagem, ou seja, o equilibrio
das necessidades humanas. Esses resultados sio mensuraveis e
servem para avaliar o progresso do paciente em resposta ao
cuidado prestado (Moorhead, 2016).

Abaixo, segue os resultados esperados, conforme a NOC
(Classificagdo dos Resultados de Enfermagem):

DIAGNOSTICOS RESULTADOS ESPERADOS

- Paciente terd melhora de integridade da pele de (1)
Integridade da pele prejudicada |gravemente comprometido para (3) moderadamente
comprometido.

- Paciente terd melhora do conforto de (2)
Conforto prejudicado substancialmente comprometido para (4) levemente
comprometido.

- Paciente terd melhora de dor aguda de (4)

Dor aguda frequentemente demonstrado para (2) raramente
demonstrado.
Sobrecarga de estresse - Paciente tera melhora de estresse de (2) conhecimento

limitado para (4) conhecimento substancial.

- Paciente terd melhora de fadiga de (2) substancial para

Fadiga (4) levemente demonstrado.




- Paciente terd melhora de (2) raramente demonstrado

Baixa autoestima cronica para (4) frequentemente demonstrado.

- Paciente terd melhora de (1) nunca demonstrado para

Risco de lesdo na cérnea (4) frequentemente demonstrado.

- Paciente terd melhora de (1) nunca demonstrado para

Risco de infeccdo (4) frequentemente demonstrado.

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

A evolugio é o registro didrio ou periddico das mudangas
progressivas que ocorrem no paciente durante o periodo de
assisténcia profissional. Em resumo, trata-se de uma avalia¢io
global do plano de cuidados, que inclui a prescri¢io de
enfermagem implementada. Caso seja identificado um novo
problema de enfermagem, é necessirio avaliar se ele estd
relacionado a necessidades previamente identificadas ou se
representa uma nova necessidade que precisa ser diagnosticada
(Horta, 1979).

O paciente do estudo de caso estava aguardando o
procedimento cirdrgico para a remogido de lesbes cutineas
presentes na face, o que exigia uma constante reavaliacido de sua
condigio clinica.

CONSIDERACOES FINAIS

Em conclusio, ressalta-se a importincia do enfermeiro na
aplicacio da Sistematiza¢io da Assisténcia de Enfermagem ao
paciente com xeroderma pigmentoso, com base na teoria de
enfermagem de Wanda Horta. Essa abordagem possibilita um
cuidado holistico e de qualidade, atendendo as necessidades
integrais do paciente. Além disso, é fundamental destacar o
momento favordvel para os académicos implementarem o processo
de enfermagem, identificando falhas e adquirindo conhecimentos.
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