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DESCRICAO DO PRODUTO

Este material é parte da dissertacdo de mestrado de NUNES, K.A.C.
Desenvolvimento de aplicativo para ensino do processo de enfermagem em
pediatria. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) Programa de Pds-Graduacgao
em Enfermagem. Universidade Federal do Espirito Santo, Vitéria, 2020.

O estudo de caso consiste em um recurso metodoldgico para estudar
fendbmenos em seu contexto real, permitindo, através de fontes de
evidéncias, reflexao e busca de alternativas para a solucao de problemas
(GAUTERIO-ABREU et al., 2016). Através da resolucao de estudos de caso, 0s
enfermeiros praticam a realizagdo dos diagndsticos, resultados e
intervencdes de enfermagem, permitindo aplicar os conhecimentos
relevantes para pratica de enfermagem. Esse método estimula a reflexao
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através da analise de situa¢des-problema, possibilitando o desenvolvimento
do pensamento critico e permitindo a articulacao dos conceitos com a pratica
clinica que é essencial para nortear os cuidados (LUNNEY, 2008). A utilizacao
de estudos de caso permite que os enfermeiros se identifiquem com
situacdes clinicas de diferentes graus de complexidade, sendo uma
ferramenta de baixo custo utilizada para o aprimoramento do raciocinio
diagnostico (LUNNEY, 2004).

Foram elaborados 21 estudos de caso com base na coleta de dados (histérico
de enfermagem e exame fisico) realizados em pacientes da Unidade de
Internacdo Pediatrica, Emergéncia Pediatrica e Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica.

L.B.D, sexo masculino, 9 anos e 11 meses, pardo, foi admitido na emergéncia
da Unidade Pediatrica, em companhia dos genitores. Os mesmos relataram
historia de tosse ineficaz e desconforto respiratério. Na avalia¢do inicial, a
equipe identificou que o escolar estava com os olhos arregalados, inquieto e
apresentando dificuldade para verbalizar.

Ao exame fisico: Polo cefdlico simétrico, abertura ocular espontanea.
Pavilhdo auditivo externo e timpanos integros. Cianose central (SPO2 81%),
dispneia, bradipneia (12 irm), murmudrios vesiculares diminuidos em HTE,
estertores crepitantes e roncos bilaterais difusos. Taquicardia (108 bpm),
normotenso (PA 100 x 70 mmHg), pulsos periféricos filiformes, perfusao
periférica < 3 segundos, ausculta cardiaca bulhas normofonéticas, 2 tempos.
Afebril (T° 36,7C). Pele hidratada e turgor diminuido. Denticdo preservada.
Abdome plano e flacido, evacuacdo ausente ha 2 dias. Genitdlia integra e
limpa, diurese presente. Mobilidade fisica satisfatéria. Acesso venoso
periférico (AVP) em jugular interna direita sem sinais flogisticos. Peso: 35 Kg,
altura: 1,35 cm.

Apés avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnéstico de enfermagem mais se relaciona a




necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a necessidade psicobiologica alterada desse cliente?

A)Troca de gases, ineficaz

B)Limpeza das vias aéreas, prejudicada
C)Baixa perfusao tissular periférica
D)Moderada tolerancia a atividade
Respiracao, prejudicada

Ao clicar na resposta correta, aparecera para o usuario a seguinte mensagem:
Parabéns, resposta correta!

Define-se limpeza das vias aéreas, prejudicada como: manutenc¢do da passagem
de ar, da boca para os alvéolos pulmonares prejudicada, devido a incapacidade
para limpar secrecdes ou obstrucdes do trato respiratorio.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagnéstico de enfermagem sdo: 1.Alteracdo da frequéncia respiratéria; 2.
Alteracao no padrdo respiratorio; 3. Tosse ineficaz; 4. Dispnéia; 5. Cianose; 6.
Dificuldade para verbalizar; 7. Inquietacdo; 8. Ruidos adventicios respiratérios; 9.
Olhos arregalados; 10. Sons respiratorios diminuidos.

Se 0 usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnostico e um botdo com a opg¢do “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢do do
diagndstico de enfermagem: 1. Alteracdo da frequéncia respiratoria; 2.
Alteracdo no padrao respiratério; 3. Tosse ineficaz; 4. Dispnéia; 5. Cianose; 6.
Dificuldade para verbalizar; 7. Inquietac¢do; 8. Ruidos adventicios respiratérios; 9.
Olhos arregalados; 10. Sons respiratorios diminuidos.




Neste diagnostico de enfermagem ha manutenc¢do da passagem de ar, da boca
para os alvéolos pulmonares prejudicada, devido a incapacidade para limpar
secrecdes ou obstru¢des do trato respiratorio.

Tentar novamente

ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu

processo de raciocinio clinico.
RESULTADO DE ENFERMAGEM

Limpeza das vias aéreas, eficaz
Definicdo: Vias traqueobrdénquicas abertas e desobstruidas para a troca de ar.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Manter vias aéreas permeaveis.
- Orientar expectoracao.

- Prover aspiracao de vias aéreas.
- Administrar oxigenoterapia.

- Monitorar sinais vitais.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
- Monitorizagao

- Oxigenoterapia

Estudo de Caso 2

L.A.D, sexo masculino, 7 anos e 2 meses, esta no 3° DI (dia de internacao) na
pediatria, por quadro de pneumonia recidiva sem resposta ao tratamento
anterior. O mesmo encontra-se acompanhado pela genitora, que solicitou a
avaliacdo da enfermeira apds o escolar evoluir para quadro de apreensao e
inquietagao.




Ao exame fisico: Polo cefdlico simétrico, abertura ocular espontanea.
Pavilhdo auditivo externo e timpanos integros. (SPO2 85%), uso da
musculatura acessdria para respirar com presenca de tiragem intercostal e
farcula, dispneia (15 irm), cianose. Taquicardia (125 bpm), normotenso (PA
100 x 70 mmHg), pulsos periféricos filiformes, perfusdo periférica < 5
segundos, ausculta cardiaca bulhas normofonéticas, 2 tempos. Afebril (T°
36,7C). Pele hidratada, turgor diminuido e palidez. Denticdo preservada.
Abdome plano e flacido, evacuacdo ausente ha 3 dias. Genitdlia integra e
limpa, diurese presente. Mobilidade fisica satisfatéria. Acesso venoso
periférico (AVP) em jugular interna direita sem sinais flogisticos. Peso: 26 Kg,
altura: 1,20 cm. Realizada gasometria arterial evidenciando queda do pH
7,05, CO2 > 47.

ApOs avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervengdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A)Troca de gases, prejudicada

B)Limpeza das vias aéreas, ineficaz
C)Baixa resposta ao desmame ventilatério
D)Moderada tolerancia a atividade
E)Ventilagcao espontanea, prejudicada

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o usuario a seguinte mensagem:

Define-se ventilacdo espontanea, prejudicada como: incapacidade de iniciar
e/ou manter a respiracao independente que seja adequada para sustentagao da
vida, associada a alteracdo no metabolismo.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagnostico de enfermagem sdo: 1. Apreensdo; 2. Aumento frequéncia cardiaca;




3. Cooperacao diminuida; 4. Aumento da taxa metabdlica; 5. Diminuicdo na
saturacdo arterial de 02 (Sa02); 6. Dispneia; 7. Uso do aumentado da
musculatura acessoria; 8. Volume corrente diminuido.

Se o usuario do aplicativo marcar a opc¢do errada, abrird uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagndstico e um botdo com a opgdo “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formulacdao do
diagndstico de enfermagem: 1. Apreensdo; 2. Aumento frequéncia cardiaca; 3.
Cooperagdao diminuida; 4. Aumento da taxa metabdlica; 5. Diminuicdo na
saturagao arterial de 02 (Sa02); 6. Dispneia; 7. Uso do aumentado da
musculatura acessoria; 8. Volume corrente diminuido.

Neste diagndstico de enfermagem ha incapacidade de iniciar e/ou manter a
respiracdo independente que seja adequada para sustentacdo da vida,
associada a alteracao no metabolismo.

Tentar novamente

Apds tentar novamente e acertar a resposta, o usuario terd os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicao para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Ventilacao espontanea, eficaz

Definicao: Movimento de entrada e saida de ar dos pulmdes e troca de didxido
de carbono e oxigénio no nivel dos alvéolos.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar Condicdo Respiratoria.
- Administrar oxigenoterapia.
- Manter vias aéreas permeaveis.




- Prover aspiracao de vias aéreas.
- Monitorar sinais vitais.
-Posicionamento adequado (Fowler, semi-fowler)

- Monitorizagao

- Oxigenoterapia

V.U, sexo masculino, 6 anos, chegou a emergéncia pediatrica acompanhado
pela avd. Tem historico de internacdes anteriores por pico hipertensivo. Avé
relatou que ha uns 5 dias o escolar teve ganho de peso importante, com
ingestdo aumentada de liquidos e pouca eliminacao urinaria. Ao primeiro
contato, a enfermeira observou a crianca anasarcada, consumia alimentos
frequentemente em restaurantes fast food, ingestdo frequente de alimentos
de baixa qualidade e processados.

Ao Exame Fisico: Polo cefalico simétrico, lucido, contactante, ativo e reativo,
abertura ocular espontanea, pupilas isocoricas e fotorreagentes. Pavilhao
auditivo integro. Mucosas hidratadas e turgor preservado. Denticao
preservada. Dispneia (FR 20 ipm), aciandtico (SPO2 98%), ausculta pulmonar
com estertores bolhosos e roncos difusos. Pulso regular e filiforme, perfusao
periférica < 3 segundos, a ausculta cardiaca com bulhas normofonéticas, 2
tempos, eucdrdico (FC: 85 bpm), hipertenso (PA: 130x90 mmHg).
Normotérmico (Tax 36,2°). Abdémen globoso e distendido, indolor a
palpacdo, evacuacao ausente ha 1 dia. Genitalia integra, oliguria. Pele integra.
Sono e repouso alterados. Mobilidade preservada. Higiene regular. Peso 33
Kg, altura 1,15 cm.

ApOs avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagndstico de enfermagem mais se relaciona a




necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a necessidade psicobiologica alterada desse cliente?

A)Baixo débito cardiaco
B)Hipervolemia

C)Desempenho de papel, complexo
D)Perfusao tissular, ineficaz
E)Presenca de intolerancia a atividade

Ao clicar na resposta correta, aparecera para o usuario a seguinte mensagem:
Parabéns, resposta correta!

Define-se hipervolemia, severa como: estado no qual o individuo apresenta
diminuicdo ou aumento do equilibrio da ingestao e eliminacao de liquidos e
eletrolitos.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagndstico de enfermagem sdo: 1. Anasarca; 2. Dispneia; 3. Oliguria; 4.
Alteracao na pressdo arterial; 5. Ganho de peso neste curto periodo de tempo;
6. Ruidos adventicios respiratérios; 7. Maior ingestdo do que eliminagao.

Se 0 usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnostico e um botdo com a opg¢do “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢do do
diagndstico de enfermagem: 1. Anasarca; 2. Dispneia; 3. Oliguria; 4. Alteracao na
pressao arterial; 5. Ganho de peso neste curto periodo de tempo; 6. Ruidos
adventicios respiratorios; 7. Maior ingestao do que eliminacdo.




Neste diagnostico de enfermagem ha estado no qual o individuo apresenta
diminuicao ou aumento do equilibrio da ingestdao e elimina¢dao de liquidos e
eletrdlitos.

Tentar novamente
ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as

intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Volume de liquidos, eficaz
Definicdo: O equilibrio da agua nos compartimentos intra e extracelulares do

corpo.
INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Manter um registro preciso de ingestao e eliminacao.

- Inserir cateter urinario, se apropriado.

- Monitorar o estado de hidrata¢ao, conforme apropriado.
- Monitorar sinais vitais, conforme apropriado

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
- Monitorizagao

- Cateterismo vesical de demora

Estudo de Caso 4

C.UJ, sexo feminino, 5 anos, internada em um Hospital Infantil ha 5 dias para
tratamento da instabilidade hemodinamica. Encontra-se acompanhada do
genitor que, durante a anamnese diaria do enfermeiro, relatou que a
menina, desde o nascimento, ja teve outras internacdes por uma doenca
cardiaca. Na avaliacdo, o enfermeiro observou que a pré-escolar apresentava
fadiga, e resultado de eletrocardiograma com presenca de arritmias, com




dispnéia e desconforto respiratorio aos esforcos, como brincar na
brinquedoteca da Unidade.

Ao exame fisico: polo cefdlico simétrico, abertura ocular espontanea, pupilas
isocoricas e fotorreagentes. Pavilhdo auditivo externo e timpanos integros.
Pele integra. Denticdo preservada. Dispneia (FR: 20 ipm), cianose de
extremidades, hipoxia (SPO2 90%), a ausculta pulmonar com murmdurios
vesiculares presentes, sem ruidos adventicios. Normotensa (PA: 90 50
mmHg), pulso regular e filiforme, perfusdo periférica < 3 segundos, ausculta
cardiaca com sopros, bradicardia (FC: 60 bpm). Normotérmico (Tax 36,3°C).
Abddémen plano, flacido, indolor a palpac¢do, evacuacao presente. Genitalia
integra e limpa, sem anormalidades, diurese espontanea, clara. Higiene
satisfatoria. Peso 17,5Kg, altura 1,14 cm.

ApoOs avaliagdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervenc¢des com as quais se objetiva alcangar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagndstico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A)Resposta ao desmame ventilatério, prejudicada
B)Troca de gases, prejudicada

C)Intolerancia a atividade

D)Desempenho de papel, ineficaz

E)Baixa perfusao tissular

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o usuario a seguinte mensagem:

Define-se presenca de intolerédncia a atividade como: energia fisiolégica ou
psicoldgica insuficiente para suportar ou completar as atividades diarias
requeridas ou desejadas, caracterizada pelo relato de fadiga e de fraqueza, além
de desconforto aos esforcos e dispneia aos esforcos.




Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estdao relacionados com o
diagnostico de enfermagem sdo: 1. Eletrocardiograma com presenca de
arritmias; 2. Desconforto ao esforco; 3. Dispnéia ao esforco; 4. Fadiga.

Se o usuario do aplicativo marcar a opc¢do errada, abrird uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagndstico e um botdo com a opgdo “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formulacdao do
diagndstico de enfermagem: 1. Eletrocardiograma com presenca de arritmias; 2.
Desconforto ao esfor¢o; 3. Dispnéia ao esforco; 4. Fadiga.

Neste diagndstico de enfermagem ha energia fisioldgica ou psicoldgica
insuficiente para suportar ou completar as atividades diarias requeridas ou
desejadas, caracterizada pelo relato de fadiga e de fraqueza, além de
desconforto aos esfor¢os e dispneia aos esfor¢os.

Tentar novamente

Apds tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Tolerancia a atividade
Definicdo: Respostas fisiolégicas a movimentos que consomem energia nas
atividades da vida diaria.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Gerenciar atividade do paciente.

- Oferecer oxigenoterapia.

- Promover atividade psicomotora eficaz.
- Monitorar sinais vitais.
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PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
- Monitorizagao
- Oxigenoterapia

-Brinquedo terapéutico

Estudo de Caso 5

M.UJ, sexo feminino, 4 anos e 5 meses, chegou a emergéncia pediatrica
acompanhada pela avé que relatou ha 3 dias a pré-escolar ter iniciado
quadro de tosse e falta de ar. Na avaliagdo, a enfermeira observou que a
pré-escolar estava sonolenta e confusa.

Ao exame fisico: Polo cefalico simétrico, abertura ocular espontanea, pupilas
isocoricas e fotorreagentes. Pavilhdo auditivo externo e timpanos integros.
Pele integra. Denticdo preservada. Batimento de asa do nariz, uso da
musculatura acessoéria para respirar, taquipneica (FR: 42 ipm), cianose
central, hipoxia (SPO2 82%), a ausculta pulmonar com estertores crepitantes
e roncos difusos bilaterais. Normotensa (PA: 90x60 mmHg), pulso regular e
filiforme, perfusdao periférica < 3 segundos, a ausculta cardiaca bulhas
normofonéticas, em 2 tempos, sem sopro, taquicardica (FC: 128 bpm).
Subfebril (Tax 37,3°C). Abddmen plano, flacido, indolor a palpacao, evacuagao
presente. Genitalia integra e limpa, sem anormalidades, diurese espontanea,
clara. Higiene satisfatéria. Peso 18,5 Kg, altura 1,10 cm.

ApOs avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervenc¢des com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a necessidade psicobiologica alterada desse cliente?
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A)Débito cardiaco, diminuido

B)Troca de gases, prejudicada
C)Presenca de intolerancia a atividade
D)Desempenho de papel, ineficaz
E)Baixa perfusao tissular

Ao clicar na resposta correta, aparecera para o usuario a seguinte mensagem:
Parabéns, resposta correta!

Define-se troca de gases, prejudicada como: excesso ou déficit na oxigenag¢ao
e/ou na eliminacdo de dioxido de carbono na membrana alvéolo capilar, como
resultado da alteracdo na simetria do esforco respiratério.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estdao relacionados com o
diagndstico de enfermagem sdo: 1. Batimento das asas do nariz; 2. Hipdxia; 3.
Cor da pele anormal (Cianose central); 4. Dispneia; 5. Sonolento; 6. Padrao
respiratério anormal. 7. Confusdo. 8. Taquicardia.

Se 0 usuadrio do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnostico e um botdo com a opgdo “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢do do
diagndstico de enfermagem: 1. Batimento das asas do nariz; 2. Hipdxia; 3. Cor
da pele anormal (Cianose central); 4. Dispneia; 5. Sonolento; 6. Padrdo
respiratério anormal. 7. Confusdo. 8. Taquicardia.

Neste diagnostico de enfermagem ha excesso ou déficit na oxigenagao e/ou na
eliminacao de diéxido de carbono na membrana alvéolo capilar, como resultado
da alteracdo na simetria do esforco respiratério.

Tentar novamente
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Apds tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Troca de gases, eficaz

Definicdo: Troca alveolar de diéxido de carbono e oxigénio para manter as
concentragdes de gases do sangue arterial.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Manter vias aéreas permeaveis;

- Administrar oxigenoterapia;

- Monitorar saturacdo de oxigénio sanguineo usando oximetro de pulso.
- Monitorar sinais vitais.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
- Monitorizacao

- Oxigenoterapia

Estudo de Caso 6

CAS, sexo feminino, 1 ano, deu entrada em uma Unidade de Emergéncia
Pediatrica acompanhada da genitora que relatou que sua filha, ha 3 dias,
vem demonstrando pouco apetite e ndo esta amamentando bem. Na
avaliacdo da enfermeira, a lactente apresentava-se letargica, portava bolsa
de colostomia que, segundo genitora, foi instalada aos 7 meses em
procedimento cirurgico anterior devido a intussuscepc¢ao intestinal.

Ao exame fisico: Sonolenta, letargica, polo cefalico simétrico, abertura ocular
espontanea, pupilas isocdricas e fotorreagentes. Pavilhdao auditivo externo e
timpanos integros. Hidratada e turgor preservado. Denticdo preservada.
Cavidade oral ferida, com caracteristicas de aftas, denticdo propria para a
idade, dieta com aceitacdo irregular. Taquipneica em ar ambiente (FR: 42

14




ipm), aciandtica (SPO2 95%), a ausculta pulmonar murmurio vesicular
fisiolégico sem ruidos adventicios. Hipotensa (PA: 60 x 40 mmHg), pulso
regular e filiforme, perfusdao periférica < 3 segundos, a ausculta cardiaca
bulhas normofonéticas, em 2 tempos, sem sopro, taquicardica (FC: 142 bpm).
Pirexia (Tax 39,7°C). Abdome semi globoso, flacido, doloroso a palpacdo e
apresentando sinais flogisticos ao redor do estoma localizado na regido
descendente. Evacua¢do presente pelo estoma. Genitdlia integra e limpa,
sem anormalidades. Diurese espontanea, clara. Higiene precaria. Peso 10 Kg,
altura 1,0 m, IMC: 10 Kg/m2.

Apds avaliacdao clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnéstico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A)Hipertermia
B)Hipotermia, extensa
C)Hipoglicemia, severa
D)Funcao renal, prejudicada
E)Hidratagao, completa

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o Usuario a seguinte mensagem:

Define-se presenca de hipertermia como: diminuicdo da habilidade de mudar o
termostato interno acompanhada por um aumento da temperatura corporal
associada a disfuncdo do sistema nervoso central ou sistema enddcrino, golpe
de calor, introducao artificial de elevada temperatura corporal por razbes
terapéuticas.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagndstico de enfermagem sdo: 1. Hipotensdo, 2. Lactente ndo consegue
manter a suc¢ao, 3. Taquipnéia, 4. Taquicardia. 5. Letargia.




Se o usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnéstico e um botdo com a opcdo “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢do do
diagndstico de enfermagem: 1. Hipotensao, 2. Lactente ndo consegue manter a
succ¢do, 3. Taquipnéia, 4. Taquicardia. 5. Letargia

Neste diagndstico de enfermagem ha diminuicdo da habilidade de mudar o
termostato interno acompanhada por um aumento da temperatura corporal
associada a disfuncdo do sistema nervoso central ou sistema enddcrino, golpe
de calor, introducao artificial de elevada temperatura corporal por razbes
terapéuticas.

Tentar novamente

Apds tentar novamente e acertar a resposta, o usuario terd os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Hipertermia ausente

Definicdo: Equilibrio entre producao, ganho e perda de calor.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Promover temperatura corporal eficaz.
- Auxiliar na ingestao de liquidos.

- Administrar oxigenoterapia.

- Monitorar sinais vitais.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
- Monitorizagao

- Oxigenoterapia
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F.R.N, sexo masculino, 2 anos e 11 meses, negro, sem histéria de internacdes
anteriores, encontra-se atualmente internado na Clinica Pediatrica de um
Hospital Infantil ha 10 dias por Crise Falcémica. Durante o plantdo, a
enfermeira foi solicitada pela genitora do pré-escolar para comunicar que ele
nao estava passando bem.

Ao Exame Fisico: Eupneico (FR 29 ipm), aciandtico (SPO2 98%), ausculta
pulmonar murmurio vesicular fisiolégico sem ruidos adventicios. Pulso
regular e filiforme, perfusdo periférica < 3 segundos, a ausculta cardiaca
bulhas normofonéticas em 2 tempos, normocardico (FC: 92 bpm),
normotenso (PA: 95x55 mmHg). Normotérmico (Tax 36,2°). Polo cefalico
simétrico, acordado, lucido, contactante, ativo e reativo, abertura ocular
espontanea, pupilas isocdricas e fotorreagentes, esclerdtica ictérica. Pavilhao
auditivo integro. Mucosas hidratadas e turgor preservado. Denticao
preservada. Abddémen distendido, dor abdominal a palpacdo, massa
abdominal palpavel em flanco esquerdo, ruidos hidroaéreos presentes,
flatuléncia excessiva, evacuacdo ausente ha 9 dias. Genitalia integra, diurese
espontanea e clara. Pele integra. Sono e repouso preservados. Mobilidade
preservada. Higiene regular. Peso 14 Kg, altura 0,98 cm.

Apds avaliacdao clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnéstico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A) Constipacao

B) Déficit sensorial, complexo

C) Estado de Incontinéncia Intestinal
D) Degluticao, prejudicada

E) Motilidade intestinal, anormal




Ao clicar na resposta correta, aparecera para o usuario a seguinte mensagem:
Parabéns, resposta correta!

Define-se Constipacdo como: diminuicao na frequéncia normal de evacuacao/
defecacdo, acompanhada por eliminacdo dificil ou incompleta de fezes e/ou
eliminacao de fezes excessivamente duras e secas.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagndstico de enfermagem sdo: 1. Abdome distendido, 2. Dor abdominal, 3.
Massa abdominal palpavel, 4. Flatuléncia excessiva, 5. Incapacidade de defecar...

Se 0 usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnéstico e um botdo com a opcdo “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢do do
diagndstico de enfermagem: 1. Abdome distendido, 2. Dor abdominal, 3. Massa
abdominal palpavel, 4. Flatuléncia excessiva, 5. Incapacidade de defecar.

Neste diagnodstico de enfermagem ha diminuicdo na frequéncia normal de
evacuacao/ defecacdo, acompanhada por eliminacao dificil ou incompleta de
fezes e/ou eliminacdo de fezes excessivamente duras e secas.

Tentar novamente

ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Constipacao, ausente
Defini¢cdo: Formacdo e evacuacao de fezes.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Executar desimpactacao fecal;
- Promover eliminacdo intestinal;
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- Gerenciar nutrigao;

- Melhorar a degluticao.

- Obter dados sobre Ingestao de liquidos / Alimentos.
- Implementar Tubo Gastrico/ enteral.

- Brinquedo terapéutico

- Manuseio e/ Higiene de estomias Intestinais

F.E.H, sexo masculino, 3 anos e 9 meses, pardo, foi admitido na Emergéncia
Pediatria de um Hospital Infantil, sem historia de internacdes anteriores. A
genitora relatou que seu filho estava com diminui¢cao no padrao de sono e do
apetite ha 3 dias. Durante a avaliacdao inicial da enfermeira, o pré-escolar
apresentava expressao facial de dor.

Ao exame fisico: Eupneico em ar ambiente (FR: 29 ipm), aciandtica (SPO2
97%), a ausculta pulmonar murmdurio vesicular fisiolégico sem ruidos
adventicios. Normocardica (FC: 92 bpm), hipotenso (PA: 70x40 mmHg), pulso
regular e filiforme, perfusao periférica < 3 segundos, a ausculta cardiaca
bulhas normofonéticas, em 2 tempos, sem sopro ou arritmias. Subfebril (Tax
37,2°C). Acordado, lucido, prostrado, polo cefalico simétrico, abertura ocular
espontanea, pupilas isocdricas e fotorreagentes. Pavilhdao auditivo externo e
timpanos integros. Hidratada e turgor preservado. Cavidade oral ferida, com
caracteristicas de aftas, denticao prépria para a idade, dieta com aceitacao
irregular. Abdome semi globoso, flacido, indolor a palpag¢do. Evacuacgao
ausente ha 1 dia. Genitdlia integra e limpa, sem anormalidades. Diurese
espontanea, clara. Sem lesdes e outras altera¢des de pele e mucosas. Higiene
regular.

Apds avaliacao clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagndéstico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.




Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a necessidade psicobiologica alterada desse cliente?

A) Dor, Crbnica

B) Dor, aguda

C) Alto déficit sensorial

D) Baixo conforto

E) Presenca de desconforto

Ao clicar na resposta correta, aparecera para o usuario a seguinte mensagem:
Parabéns, resposta correta!

Define-se dor, aguda como: experiéncia sensorial e emocional desagradavel que
surge de lesdo tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal lesdo,
onde o individuo apresenta e relata a presenca de desconforto grave ou
sensacao desconfortavel com duracao de um segundo até menos que seis
meses, apresentando subjetivo relato de sofrimento

Se o usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagndstico e um botdo com a opg¢do “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢gdo do
diagnostico de enfermagem: 1. Alteracdo no parametro fisiologico, 2. Expressao
facial de dor, 3. Alteracdo no apetite.

Neste diagndstico de enfermagem ha experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que surge de lesao tissular real ou potencial ou descrita em
termos de tal lesdo, onde o individuo apresenta e relata a presenca de
desconforto grave ou sensacdo desconfortavel com duracdo de um segundo até
menos que seis meses, apresentando subjetivo relato de sofrimento.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagndéstico de enfermagem sdo: 1. Alteracdo no parametro fisioldgico, 2.
Expressao facial de dor, 3. Altera¢cdo no apetite.
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Tentar novamente

ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicao para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Dor, reduzida

Definicdo: Extensdo da percepg¢do positiva dos cuidados de enfermagem para
aliviar a dor.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Gerenciar dor.
- Implementar Guia de Conduta para Dor.
- Orientar a Familia sobre o Manejo da Dor.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
- Monitorizacao

- Brinquedo terapéutico dramatico

Estudo de Caso 9

C.A.S, sexo feminino, 1 ano e 5 dias, branca, deu entrada em uma Unidade de
Emergéncia Pediatrica acompanhada da genitora, que relatou que sua filha,
ha 3 dias, vem apresentando dor abdominal, pouco apetite, e ndo esta
aceitando bem o leite materno. Na avaliacdo da enfermeira, a lactente
apresentava-se prostrada, com nausea, vomito, residuo gastrico cor de bilis e
portava uma bolsa de colostomia instalada devido a procedimento cirdrgico
anterior.

Ao exame fisico: Eupneica em ar ambiente (FR: 38 ipm), aciandtica (SPO2
98%), a ausculta pulmonar murmdurio vesicular fisiolégico sem ruidos
adventicios. Normocardica (FC: 122 bpm), normotensa (PA: 70 x 50 mmHg),
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pulso regular e filiforme, perfusao periférica <3 segundos, a ausculta cardiaca
bulhas normofonéticas, em 2 tempos, sem sopro ou arritmias. Subfebril (Tax
37,2°C). Acordada, lucida, prostrada, polo cefalico simétrico, abertura ocular
espontanea, pupilas isocdricas e fotorreagentes. Pavilhao auditivo externo e
timpanos integros. Hidratada e turgor preservado. Denticdo preservada,
dieta com aceita¢ao irregular. Abdémen globoso, distendido e doloroso a
palpacdo superficial, portando uma bolsa de colostomia localizada no flanco
esquerdo, com hiperemia ao redor do estoma, ruidos hidroaéreos
hiperativos, nausea, vomito com residuo gastrico cor de bilis. Evacuacao
ausente ha 3 dias. Genitdlia integra e limpa, sem anormalidades. Diurese
espontanea em fralda, clara, sem odor, polaciuria. Sem lesdes e outras
alteracbes de pele e mucosas.

ApOs avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervenc¢des com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A) Constipacao

B) Diarréia

C) Incontinéncia Intestinal

D) Degluticdo, prejudicada

E) Motilidade intestinal, prejudicada

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o Usuario a seguinte mensagem:

Define-se motilidade gastrintestinal prejudicada como: atividade peristaltica
aumentada, diminuida, ineficaz ou ausente no sistema gastrointestinal,
associada a circulacdo gastrintestinal diminuida.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagndstico de enfermagem sdo: 1. Ruidos hidroaéreos intensos, 2. Dor




abdominal, 3. Abdémen distendido, 3. Nausea e vomito com residuo gastrico cor
de bilis.

Se o0 usuario do aplicativo marcar a opc¢do errada, abrirda uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnostico e um botdo com a op¢do “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formulacdao do
diagnostico de enfermagem: 1. Ruidos hidroaéreos intensos, 2. Dor abdominal,
3. Abddmen distendido, 3. Nadusea e vdmito com residuo gastrico cor de bilis.

Neste diagndstico de enfermagem a atividade peristaltica pode estar
aumentada, diminuida, ineficaz ou ausente no sistema gastrointestinal,
associada a circulacdo gastrintestinal diminuida.

Tentar novamente

Apds tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Motilidade intestinal, eficaz

Definicdo: Capacidade do trato gastrointestinal de ingerir e digerir produtos
alimentares, absorver nutrientes e eliminar o desnecessario.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar a motilidade intestinal.
- Obter dados sobre o estoma.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
- Cateterismo gastrointestinais
- Brinquedo terapéutico

- Manuseio e/ Higiene de estomias Intestinais
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A.R.N, sexo masculino, 3 anos e 2 meses, pardo. Foi admitido na Emergéncia
Pediatrica de uma Unidade Hospitalar, proveniente da Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) acompanhado da genitora D.R.T, de 28 anos, que relatou
estar somente a passeio pela cidade com o filho. A genitora enfatizou que ha
uns dias o pré-escolar ndo estava se alimentando bem, além de apresentar
algumas lesdes na boca e na garganta. A genitora afirma que o menor tem
alergia a dipirona e buscopan e esta ofertando uso de analgesia constante ao
mesmo em casa, com dose de 16 gotas de paracetamol de 6/6hs. Segundo
relato, o pré-escolar nao possui antecedentes familiares de doencas cronicas.

Ao exame fisico: em observacdo na emergéncia pediatrica ha mais de 24
horas, o pré-escolar apresentou-se, durante a visita de enfermagem,
eupneico (FR 29 ipm), aciandtico (SPO2 99%), ausculta pulmonar murmdurio
vesicular fisiolégico sem ruidos adventicios. Pulso regular e filiforme,
perfusao periférica < 3 segundos, a ausculta cardiaca bulhas normofonéticas
em 2 tempos, normocardico (FC: 92 bpm), normotenso (PA: 95x55 mmHg).
Febre de etiologia desconhecida (Tax 38,2°). Polo cefalico simétrico,
acordado, lucido, contactante, ativo e reativo, abertura ocular espontanea,
pupilas isocéricas e fotorreagentes. Pavilhdo auditivo integro. Mucosas
hidratadas e turgor preservado. Denticdo preservada. Dificuldade de
degluticdo, excesso de baba, tosse antes da degluticao, recusa do alimento
com tempo de refeicdo prolongado com consumo insuficiente e ansia de
vomito. Abddmen distendido, sem dor abdominal a palpa¢do, ruidos
hidroaéreos presentes, evacuacdo ausente ha 2 dias. Genitdlia integra,
diurese esponténea e clara. Pele integra, com cavidade oral ferida em
caracteristicas de aftas. Sono e repouso preservados. Mobilidade preservada.
Higiene regular. Peso 16 Kg, altura 1,02 cm. Comunica¢ao oral dificultada
devido as lesdes orais presentes.

Apés avaliacdao clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagndéstico de enfermagem mais se relaciona a




necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a necessidade psicobiologica alterada desse cliente?

A) Denticao, prejudicada

B) Dor, aguda

C) Amamentacdo, interrompida

D) Degluticao, prejudicada

E) Ingestao nutricional, nos limites normais

Ao clicar na resposta correta, aparecera para o usuario a seguinte mensagem:

Parabéns, resposta correta!

Define-se degluticdo, prejudicada como: passagem comprometida de fluidos e
alimentos decompostos da boca, pelo movimento da lingua e musculos, da boca
ao estbmago, passando pela faringe e eséfago.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagnostico de enfermagem sdo: 1. Babar, 2. Recusa do alimento, 3. Dificuldade
para deglutir, 4. Tempo de refeicdo prolongado com consumo insuficiente, 5.
Tosse antes de deglutir, 6. ansia de vémito, 7. Febre de etiologia desconhecida.

Se o0 usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnostico e um botdo com a opg¢do “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢do do
diagndstico de enfermagem: 1. Babar, 2. Recusa do alimento, 3. Dificuldade para
deglutir, 4. Tempo de refeicdao prolongado com consumo insuficiente, 5. Tosse
antes de deglutir, 6. ansia de vmito, 7. Febre de etiologia desconhecida.

Neste diagnostico de enfermagem ha passagem comprometida de fluidos e
alimentos decompostos da boca, pelo movimento da lingua e musculos, da boca
ao estdmago, passando pela faringe e eséfago.
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Tentar novamente

ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicao para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Degluticao, melhorada

Definicao: Passagem segura de liquidos e/ou sdélidos da boca até o estdmago.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Obter dados sobre Ingestao de liquidos / Alimentos.

- Promover alimentacdo infantil (dieta leve, alimentos sem acidez e nao
irritantes)

- Implementar nutricdo enteral.

- Monitorar a degluticdo.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM

- Cateterismo gastrointestinal

Estudo de Caso 11

M.S.R, sexo masculino, 3 meses, negro, com historia pregressa de internacao
por prematuridade. Foi levado ao Pronto Socorro Infantil pelo pai, E.S.N., de
37 anos, informando que a crianca apresentou fezes liquidas varias vezes no
periodo da tarde. O pai informa que a crian¢a nunca foi amamentada e
recebe leite na mamadeira.

Ao exame fisico: Lactente com respiracdo profunda e rapida (FR 40 ipm),
ausculta pulmonar sem ruidos adventicios, mucosas aciandticas (Sat.0? 95%).
Hipocorado, eucardico (FC 130 bpm), perfusao periférica > 5 segundos,
hipotensa (PA 70 x 40 mmHg). Subfebril (Tax 37°C). Polo cefalico simétrico,
fontanela deprimida, sonolenta, letdrgica, pupilas isocéricas e
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fotorreagentes. Olhos encovados, fundos, com auséncia de lagrimas.
Pavilhdo auditivo externo e timpanos integros. Pele ressecada, turgor
diminuido. Nao aceitando o complemento ofertado. Abdémen plano, flacido,
doloroso a palpacdo, evacuacdes de fezes liquidas > 8 episédios em 24h,
sinais de cdlica, ruidos intestinais hiperativos. Diurese presente. Integridade
cutanea preservada. Mobilidade fisica reduzida. Higiene precaria. Acesso
venoso periférico em MID sem sinais flogisticos. Peso 3,200 Kg, altura 52 cm,
IMC 1,18 Kg/m?. Exames laboratoriais: Sédio: 80 mmol/I, potassio: 2,0 mEq/I,
calcio: 7,1 mg/dL, glicemia: 45 mg/dL, leucocitos: 13.600 mm3, hemoglobina:
10,2 g/dL, hematocrito: 31,3%, plaquetas: 168.000 mm3.

ApoOs avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecdo das
interven¢des com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagndstico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A) Diarréia

B) Estado de incontinéncia intestinal
C) Motilidade intestinal, anormal

D) Déficit sensorial, alto

E) Constipacao, extensa

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o usuario a seguinte mensagem:

Define-se diarreia: passagem e defecacdao de fezes soltas, liquidas e nao
formadas, aumento da frequéncia de eliminacao/ dejecao.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estdao relacionados com o
diagnostico de enfermagem sdo: 1. Célicas; 2. Dor abdominal; 3. Evacuacao fezes
liquidas >3 em 24 horas; 4. Ruidos intestinais hiperativos.




Se o usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnéstico e um botdo com a opcdo “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢do do
diagndstico de enfermagem: 1. Cdlicas; 2. Dor abdominal; 3. Evacuacdo fezes
liquidas >3 em 24 horas; 4. Ruidos intestinais hiperativos.

Neste diagndstico de enfermagem ha passagem e defecacdo de fezes soltas,
liquidas e ndo formadas, aumento da frequéncia de eliminacao/ dejecao.

Tentar novamente

ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Diarreia, ausente

Definicdo: Formacdo e evacuacdo de fezes.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Implementar Puncao Venosa.
- Manter terapia intravenosa

- Promover hidratacao.

- Gerenciar desidratacao.

- Monitorar sinais vitais.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
- Acesso venoso periférico

- Brinquedo terapéutico

Estudo de Caso 12
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R.F.T, sexo masculino, 5 anos e 6 meses, indigena, com histéria de
internacbes anteriores por obstrucdo intestinal de verminose e por
pneumonia. Encontra-se internado na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) apds quadro de derrame pleural e pneumonia.

Ao exame fisico: No 10° DPO (Dia pds-operatério de drenagem pleural) e 4°
dia de retirada de dreno toracico, teve o inicio do desmame ventilatério
iniciado ha algumas horas. Apresentou quadro de apreensao, inquietacao,
dispneia, com capacidade moderada para cooperar, cianose central (SPO2
85%), desconforto respiratério, uso da musculatura acessoria para respirar,
aumento moderado da frequéncia respiratéria (45 irm), ausculta pulmonar
com estertores crepitantes e roncos difusos, uso aumentado da musculatura
acessoria. Aumento da frequéncia cardiaca (150 bpm), normotenso (PA
95x60 mmHg), pulsos periféricos filiformes, perfusdao periférica em 3
segundos, ausculta cardiaca com bulhas normofonéticas. Afebril (T° 36,1C).
Polo cefalico simétrico, abertura ocular espontanea. Pavilhdo auditivo
externo e timpanos integros. Pele hidratada e turgor diminuido. Abdome
plano e flacido, evacuacdo ausente ha 3 dias. Genitalia integra e limpa,
diurese presente. Mobilidade fisica diminuida. Presenca de ferida operatoria
com retardo cicatricial em HTD. Acesso venoso central (AVC) em jugular
interna direita sem sinais flogisticos. Peso: 22 Kg, altura: 1,14 cm.

ApoOs avaliagdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecdo das
intervencgdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagndstico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A) Troca de gases, prejudicada

B) Limpeza das vias aéreas, ineficaz

C) Resposta ao desmame ventilatério, prejudicada
D) Moderada tolerancia a atividade




E) Respiracdo, prejudicada

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o Usuario a seguinte mensagem:

Define-se resposta ao desmame ventilatério, prejudicada como: trabalho
respiratorio e reexpansao das areas atelectasiadas diminuidas por incapacidade
de ajustar-se a niveis diminuidos de suporte ventilatério mecanico.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagndstico de enfermagem sdo: 1. Inquieta¢ao; 2. Desconforto respiratério; 3.
Capacidade moderada para cooperar; 4. Cor da pele anormal (Cianose central);
5. Aumento moderado da frequéncia respiratéria; 6. Aumento da frequéncia
cardiaca, 7. Apreensado, 8. Uso da musculatura acessoéria respiratéria importante.

Se 0 usuario do aplicativo marcar a opcao errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnostico e um botao com a opgao

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formulacdao do
diagnostico de enfermagem: 1. Inquieta¢do; 2. Desconforto respiratorio; 3.
Capacidade moderada para cooperar; 4. Cor da pele anormal (Cianose central);
5. Aumento moderado da frequéncia respiratoria; 6. Aumento da frequéncia
cardiaca, 7. Apreensao, 8. Uso da musculatura acessoria respiratdria importante.

Este diagndstico de enfermagem ocorre quando o trabalho respiratério e
reexpansao das areas atelectasiadas diminui por incapacidade de ajustar-se a
niveis diminuidos de suporte ventilatério mecanico.

ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicao para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.




RESULTADO DE ENFERMAGEM

Resposta ao desmame ventilatorio, eficaz

Definicdo: Movimento de entrada e saida de ar dos pulmdes e troca de diéxido
de carbono e oxigénio no nivel dos alvéolos.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Gerenciar resposta ao desmame ventilatorio.

- Manter ventilagao.

- Monitorar a condi¢do respiratéria.

- Implementar oxigenoterapia.

- Monitoracgao de sinais vitais.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM

- Monitorizagao

- Oxigenoterapia

Estudo de Caso 13

V.U, sexo feminino, 2 anos e 5 meses, negra. Com histérico de internacao e
adoecimento prévio desde o nascimento, quando foi diagnosticada com uma
cardiopatia congénita, conhecida como Tetralogia de Fallot. Deu entrada na
emergéncia pediatrica apds 3 dias buscando a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) de seu bairro para melhora da tosse, desconforto
respiratério e do edema, mas sem resolucdo do caso. A pré-escolar vive sob a
responsabilidade da avé paterna apds ser abandonada pelos genitores que
sdo usuarios de drogas ilicitas e moradores de rua.

No 5° dia de internac¢do pediatrica, a enfermeira observou ao exame fisico:
Pré-escolar em uso da mascara de venturi a 50%, com respiracdao de
Kussmaul, FR: 40 ipm, tiragem intercostal, fadiga, cianose, tosse, dispneia,
ausculta pulmonar com roncos e crepita¢gdes. Observou-se baqueteamento
digital, aumento do ganho de peso, edema, pele pegajosa, taquicardia (122
bpm), hipotensao (60 x 40 mmHg), sopro cardiaco, pulsos filiformes e com
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tempo de enchimento capilar > 6 segundos. Afebril (Tax 36,3°C). Polo cefalico
simétrico, sonolenta, ldcida, contactante, hipoativa. Abertura ocular
espontanea, pupilas isocdricas e fotorreagentes. Pavilhao auditivo externo e
timpanos integros. Pele hidratada e turgor preservado. Denti¢do preservada.
Dieta via oral pastosa e liquidos com pouca aceitacdo. Abddmen globoso,
flacido, doloroso a palpacdo superficial, sem massas e visceromegalias,
ruidos hidroaéreos presentes, evacuacdo ausente ha 2 dias. Genitdlia
edemaciada, oliguria. Pele integra. Sono e repouso preservados. Mobilidade
prejudicada devido a restricdes de exercicios e esfor¢os advindos da
patologia. Higiene regular. Acesso venoso periférico em MSE sem sinais
flogisticos. Peso 14,5 Kg, altura 0,92 cm. Exames laboratoriais: Sédio: 139
mmol/l, potassio: 3,5 mEg/l, calcio: 8,55 mg/dL, magnésio: 2,32 mg/dL,
glicemia: 98 mg/dL, leucocitos: 15.800 mm3, PCR 48, bastdes: 2%,
hemoglobina: 11,2 g/dLm, hematdcrito: 33,3%, plaquetas: 255.000 mms3.
Comunicacgao propria para a idade.

AplGs avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecdo das
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagndstico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A) Débito cardiaco, diminuido

B) Troca de gases, prejudicada

C) Presenca de intolerancia a atividade
D) Desempenho de papel, ineficaz

E) Baixa perfusdo tissular

Ao clicar na resposta correta, aparecera para o usuario a seguinte mensagem:
Define-se débito cardiaco, diminuido como: quantidade excessiva ou insuficiente

de sangue bombeado pelo ventriculo esquerdo, por minuto, para atender as
demandas metabdlicas corporais, associada a alteracdes cardiovasculares.




Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estdao relacionados com o
diagnostico de enfermagem sdo: 1. Taquicardia; 2. Fadiga; 3. Sopro cardiaco; 4.
Dispnéia; 5. Tosse; 6. Pele pegajosa; 7. Alteracdo na pressao arterial
(hipotensao); 8. Cor da pele anormal (cianose central); 9. Pulsos periféricos
diminuidos; 10. Ruidos adventicios respiratérios; 11. Tempo de enchimento
capilar prolongado; 12. Edema; 13. Ganho de peso.

Se o usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnostico e um botdo com a opg¢do “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢do do
diagnostico de enfermagem: 1. Taquicardia; 2. Fadiga; 3. Sopro cardiaco; 4.
Dispnéia; 5. Tosse; 6. Pele pegajosa; 7. Alteracdo na pressao arterial
(hipotensao); 8. Cor da pele anormal (cianose central); 9. Pulsos periféricos
diminuidos; 10. Ruidos adventicios respiratérios; 11. Tempo de enchimento
capilar prolongado; 12. Edema; 13. Ganho de peso.

Neste diagnodstico de enfermagem ha quantidade excessiva ou insuficiente de
sangue bombeado pelo ventriculo esquerdo, por minuto, para atender as
demandas metabdlicas corporais, associada a altera¢des cardiovasculares.

Tentar novamente

ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Débito cardiaco eficaz

Definicdo: Adequacao do volume de sangue ejetado do ventriculo esquerdo para
manter a pressdo de perfusao sistémica.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Implementar oxigenoterapia.
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- Gerenciar condicao cardiaca.
- Monitoracgao de sinais vitais.

- Monitorizacao
- Oxigenoterapia
- Cateterismo vesical de demora

- Reanimacgao cardiopulmonar

L.A.D, sexo masculino, 8 anos e 9 meses, branco, encontra-se no 4° dia de
internacdo hospitalar na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) por
crise hipertensiva e pneumonia com subsequente derrame pleural. Durante
a triagem inicial, a acompanhante informou que o escolar consumia
alimentos frequentemente em restaurantes fast food, ingestao frequente de
alimentos de baixa qualidade e processados, além de ndo praticar exercicios
fisicos diarios.

Ao exame fisico: Padrdo respiratério anormal, dispnéia (FR 12 ipm), SPO2
90%, batimento das asas do nariz e uso da musculatura acessoria para
respirar com presenca de tiragem intercostal e furcula, ausculta pulmonar
com murmurio vesicular diminuido em hemitérax direito (HTD) em base
inferior, portando dreno toracico em HTD oscilante e produtivo.
Normocardico (FC 85 bpm), normotenso (PA 110x70 mmHg), pulso regular e
filiforme, perfusdo periférica < 3 segundos, a ausculta cardiaca bulhas
normofonéticas em 2 tempos, sem sopro ou arritmias. Afebril (Tax 36,2°C).
Polo cefalico simétrico, sonolento, lucido, contactante, ativo e reativo.
Abertura ocular espontanea, pupilas isocéricas e fotorreagentes. Pavilhao
auditivo externo e timpanos integros. Mucosas desidratadas. Dieta via oral
hipossddica, com aceitacdo moderada da dieta prescrita. Denticdo propria
para a idade. Abdémen globoso, distendido, indolor a palpac¢do, ruidos




hidroaéreos presentes. Evacuacdo ausente ha 2 dias. Genitdlia integra e
limpa. Pele descamativa e turgor preservado. Sono e repouso preservados.
Mobilidade preservada, deambulando pouco. Higiene regular. Acesso venoso
periférico em MSE sem sinais de flebite. Peso 50 Kg, altura 1,35 cm. Exames
laboratoriais: Sédio: 139 mmol/l, potassio: 3,5 mEq/l, calcio: 8,55 mg/dL,
magneésio: 2,32 mg/dL, glicemia: 99 mg/dL, leucdcitos: 14.500 mm3,
hemoglobina: 13 g/dL, hematdcrito: 36,2%, plaquetas: 230.000 mm3.

Apds avaliacao clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagndéstico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervencgdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A) Troca de gases, prejudicada

B) Limpeza das vias aéreas, ineficaz

C) Baixa resposta ao desmame ventilatério
D) Moderada tolerancia a atividade

E) Respiracao, prejudicada

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o usuario a seguinte mensagem:

Define-se respiracdo, prejudicada como: estado no qual o individuo apresenta
comprometimento no processo fisiolégico pelo qual os organismos vivos inalam
oxigénio do meio circulante e liberam diéxido de carbono, caracterizado por
inspiracdo ou expiracdo que nao proporciona ventilacdo adequada, pressao
expiratoria ou inspiratoria diminuida ou aumentada.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagndstico de enfermagem sdo: 1. Dispneia; 2. Batimento da asa do nariz; 3.
Padrdo respiratério anormal; 4. Uso da musculatura acesséria para respirar; 5.
Bradipinéia.




Se o usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnéstico e um botdo com a opcdo “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formulacdao do
diagnostico de enfermagem: 1. Dispneia; 2. Batimento da asa do nariz; 3. Padrao
respiratério anormal; 4. Uso da musculatura acesséria para respirar; 5.
Bradipnéia.

Neste diagnostico de enfermagem ha estado no qual o individuo apresenta
comprometimento no processo fisiolégico pelo qual os organismos vivos inalam
oxigénio do meio circulante e liberam diéxido de carbono, caracterizado por
inspiracdo ou expiracdo que nao proporciona ventilacdo adequada, pressao
expiratoria ou inspiratoria diminuida ou aumentada.

Tentar novamente

Apds tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Respiracao, eficaz

Definicdo: Movimento de entrada e saida de ar dos pulmdes e troca de diéxido
de carbono e oxigénio no nivel dos alvéolos.

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

- Monitorar Condicdo Respiratéria.
- Implementar oxigenoterapia.

- Manter vias aéreas permeaveis.

- Promover limpeza de vias aéreas.
- Monitorar sinais vitais.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
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- Monitorizacao

- Oxigenoterapia + Aspiracao de vias aéreas

Estudo de Caso 15

A.R.N, sexo masculino, 3 anos e 2 meses, pardo. Foi admitido na Emergéncia
Pediatrica de uma Unidade Hospitalar, proveniente da Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) acompanhado da genitora D.R.T., de 28 anos, que relatou
estar somente a passeio pela cidade com o filho. A genitora enfatizou que ha
uns dias o pré-escolar ndo estava se alimentando bem, além de apresentar
algumas lesdes na boca e na garganta.

Ao exame fisico: em observacdo na emergéncia pediatrica ha mais de 24
horas, o pré-escolar apresentou-se durante a visita de enfermagem com
comunica¢ao oral dificultada devido as lesdes orais presentes. A genitora
relata que o pré-escolar ndo esta conseguindo dormir, sente-se fadigado e
choroso, querendo ir para casa, esta se sentindo inseguro por estar longe de
casa e dos familiares.

Apé6s avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecdo das
interven¢des com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagndstico de enfermagem que mais se
relaciona a necessidade psicobiologica alterada desse cliente?

A) Estado de ansiedade

B) Baixo enfrentamento comunitario

C) Presenca de Medo

D) Equilibrio, prejudicado

E) Enfrentamento familiar, prejudicado

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o usuario a seguinte mensagem:
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Parabéns, resposta correta!

Define-se Enfrentamento familiar, prejudicado por padrdo de avaliacdo de
estressores, com esforcos cognitivos e/ou comportamentais, que falha em
controlar as demandas relativas ao bem estar.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estdo relacionados com o
diagnodstico de enfermagem sao: 1. Mudanca no padrao da comunicacdo. 2.
Fadiga; 3. Alteracdo no padrdo do sono; 4. Incapacidade de lidar com uma
situacdo, 5. Estratégias de enfrentamento ineficazes.

Se o0 usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnostico e um botdo com a opgdo “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢do do
diagndstico de enfermagem: 1. Mudanc¢a no padrdo da comunicac¢ado. 2. Fadiga;
3. Altera¢do no padrao do sono; 4. Incapacidade de lidar com uma situacao, 5.
Estratégias de enfrentamento ineficazes.

Neste diagndstico de enfermagem ha padrao de avaliacdo de estressores, com
esforcos cognitivos e/ou comportamentais, que falha em controlar as demandas
relativas ao bem estar.

Tentar novamente

ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicao para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Enfrentamento familiar, melhorado

Definicao: A¢des pessoais para o controle de estressores que sobrecarregam os
recursos de um individuo.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
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- Obter dados sobre nivel de estresse.
- Orientar sobre hospitalizagao.

- Orientar sobre controle do estresse.
- Orientar sobre terapia recreacional.

- Brinquedo terapéutico

C.A.S, sexo feminino, 1 ano e 5 dias, branca. A lactente, portadora de
cardiopatia congénita, tem histérico de interna¢do aos nove meses, quando
foi diagnosticada com intussuscepc¢do intestinal, sendo necessaria a
instalacdo de uma estomia, a qual porta até os dias atuais. Deu entrada no
Pronto Socorro (PS) infantil de um hospital publico apds um episddio de
sincope cardiaca em sua comemoracdo de aniversario de um ano de idade,
chegando a apresentar prostra¢ao, desconforto respiratério, cianose central
e sudorese. Estava acompanhada pela mde, que se chama E.S.N. e tem 35
anos. A genitora relata que a familia é composta pelo pai, mde e cinco
criancas, sendo a paciente a filha cagula. Esclarece que os filhos sao
acompanhados diariamente por uma cuidadora no periodo da manha e a
tarde sdo encaminhados para a creche, enfatizando que sua auséncia e a do
pai nha maior parte do tempo é devido a extensa jornada de trabalho de
ambos. Ao ser questionada pela enfermeira, a genitora mostra-se ansiosa e
triste por nao saber o que fazer. A genitora enfatiza que ndo se sente capaz
de cuidar da filha, pois ndo possui habilidades suficientes para ser mae de
uma crianca com aqueles problemas (estomia), se sente impotente e pouco
confiante ja que a mesma passa a maior parte do dia aos cuidados de outras
pessoas na creche, fato este que a faz a se sentir incapaz de lidar com a
situacao atual.

Apo6s avaliacdo clinica a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual o diagnostico de enfermagem mais se relaciona a




necessidade alterada dessa cliente e que constitui a base para selecdo das
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a necessidade psicobiologica alterada desse cliente?

A) Conflito de decisdo

B) Atitude do cuidador, conflituosa

C) Desempenho de papel, prejudicado
D) Parentalidade, prejudicada

E) Negligéncia unilateral

Ao clicar na resposta correta, aparecera para o usuario a seguinte mensagem:
Parabéns, resposta correta!

Define-se desempenho de papel, prejudicado como: necessidade de interagir de
acordo com as responsabilidades de ser made; internalizar expectativas de
membros da familia, amigos e sociedade em relacdo aos comportamentos
proprios ou improprios do papel.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estdao relacionados com o
diagnostico de enfermagem sdo: 1. Ansiedade; 2. Incerteza; 3. Confianca
insuficiente; 4. Apoio externo insuficiente para o desempenho do papel; 5.
Desempenho de papel ineficaz; 6. Habilidades insuficientes; 7. Sentimento de
impoténcia.

Se o0 usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnéstico e um botdo com a opcdo “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formula¢do do
diagndstico de enfermagem: 1. Ansiedade; 2. Incerteza; 3. Confianca insuficiente;
4. Apoio externo insuficiente para o desempenho do papel; 5. Desempenho de
papel ineficaz; 6. Habilidades insuficientes; 7. Sentimento de impoténcia.
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Neste diagndstico de enfermagem ha necessidade de interagir de acordo com as
responsabilidades de ser mde; internalizar expectativas de membros da familia,
amigos e sociedade em relacdo aos comportamentos préprios ou improprios do
papel.

Tentar novamente

ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Desempenho de papel, eficaz
Definicdo: Coeréncia entre o comportamento de papel e as expectativas de

papel de um individuo.
INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Obter dados sobre comportamentos do cuidador.
- Promover papel de cuidador.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM

- Brinquedo terapéutico

Estudo de Caso 17

M.S.R, sexo masculino, 3 meses, negro, com histéria pregressa de internacao
por prematuridade. Foi levado ao Pronto Socorro Infantil pelo pai, E.S.N., de
37 anos, informando que a crianca apresentou fezes liquidas varias vezes no
periodo da tarde. O pai afirma que, durante a visita ao menor, teria achado o
filho emagrecido, com higiene precaria, em situacao de abandono na casa da
mde de 15 anos. O genitor enfatizou, ainda, que o menor nunca recebeu
aleitamento materno e ndo sabe relatar se o lactente estava usando as
medicac¢Bes, como Protovit e sulfato ferroso, prescritos desde a sua alta da
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), por escolha da genitora.
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ApoOs avaliagdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecdo das
intervencgdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagndstico de enfermagem que mais se
relaciona a necessidade psicobiologica alterada desse cliente?

A) Conflito de decisao, baixo

B) Atitude do cuidador, conflituosa

C) Desempenho de papel, prejudicado
D) Parentalidade, ineficaz

E) Presenca de negligéncia unilateral

Ao clicar na resposta correta, aparecera para o usuario a seguinte mensagem:
Parabéns, resposta correta!

Define-se parentalidade, ineficaz como: incapacidade do cuidador principal
promover um crescimento e desenvolvimento adequado para a crianca.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estdao relacionados com o
diagnostico de enfermagem sdo: 1. Abandono da crianca; 2. Cuidado
inconsistente; 3. Habilidades improprias para o cuidado; 4. Negligéncia com as
necessidades da crianca; 5. Interacdao mae/pai filho deficiente; 6. Manutencao
inadequada da saude da crianca.

Se o usuario do aplicativo marcar a opc¢do errada, abrird uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagndstico e um botdo com a op¢do “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formulacdao do
diagndstico de enfermagem: 1. Abandono da crianga; 2. Cuidado inconsistente;
3. Habilidades improéprias para o cuidado; 4. Negligéncia com as necessidades
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da crianca; 5. Interacdo mae/pai filho deficiente; 6. Manutenc¢do inadequada da
saude da criancga.

Neste diagnostico de enfermagem ha incapacidade do cuidador principal
promover um crescimento e desenvolvimento adequado para a crianca.

Tentar novamente

Apoés tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicao para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Parentalidade, eficaz

Definicao: A¢des dos pais para proporcionar a crian¢a um ambiente de cuidados
e de construcdo fisica, emocional e social.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Promover parentalidade, eficaz.

- Promover processo familiar, eficaz.

- Promover Ligacao Afetiva Cuidador-Crianca.
- Prover apoio social.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM

- Brinquedo terapéutico

Estudo de Caso 18

R.F.T, sexo masculino, 5 anos e 6 meses, indigena, com histéria de
internacbes anteriores por obstrucdo intestinal de verminose e por
pneumonia. Encontra-se internado na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) apds quadro de derrame pleural e pneumonia. No 10° DPO
(Dia p6s operatério de drenagem pleural) e 4° dia de retirada de dreno
toracico. Durante as visitas da equipe de enfermagem pode-se observar que
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0 pré-escolar apresentava verbaliza¢cdo inapropriada, dificuldade em manter
a comunica¢do, desorientacdo no espaco, fato que dificultava o
planejamento dos cuidados ao pré-escolar.

ApéOs avaliagdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados

Pergunta-se: Qual o principal diagndstico de enfermagem que mais se
relaciona a necessidade psicobiologica alterada desse cliente?

A) Alta negligéncia unilateral

B) Capacidade para comunicar-se, prejudicada
C) Baixa iniciativa

D) Desempenho de papel, prejudicado

E) Presenca de conflito de decisao

Ao clicar na resposta correta, aparecera para o usuario a seguinte mensagem:
Parabéns, resposta correta!

Define-se capacidade para comunicar-se, prejudicada como: troca de
informacgdes, sentimentos ou pensamentos, seja ela verbal ou nao verbal
ausentes, ou estado caracterizado pela presenca ou risco de apresentar
dificuldade para transmitir ou receber informacao.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagndstico de enfermagem sado: 1. Dispnéia; 2. Verbaliza

Se o usuario do aplicativo marcar a opc¢do errada, abrirda uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagndstico e um botdo com a opg¢do “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formulacdo do
diagndstico de enfermagem: 1. Dispnéia; 2. Verbalizacdo inapropriada, 3.
Desorienta¢ao no espaco, 4. Dificuldade em manter a comunicacao.
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Neste diagndstico de enfermagem ha troca de informagdes, sentimentos ou
pensamentos seja ela verbal ou ndo verbal ausentes, ou estado caracterizado
pela presenca ou risco de apresentar dificuldade para transmitir ou receber
informacao.

Tentar novamente

ApOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Capacidade para comunicar-se, eficaz
Definicdo: Recepcdo, interpretacao e expressao de mensagens faladas, escritas e

nao verbais.
INTERVENCC)ES DE ENFERMAGEM

- Promover comunicacao eficaz.
- Reforgar a comunicagao.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
- Monitorizagao
- Oxigenoterapia

- Brinquedo terapéutico

Estudo de Caso 19

V.UJ, sexo feminino, 2 anos e 5 meses, negra. Com histérico de internacao e
adoecimento prévio desde o nascimento, quando foi diagnosticada com uma
cardiopatia congénita, conhecida como Tetralogia de Fallot. A pré-escolar vive
sob a responsabilidade da avé paterna apds ser abandonada pelos genitores
que sdo usuarios de drogas ilicitas e moradores de rua. A avo refere que
cuida muito bem da crianca, acredita que ela vai ficar curada e ndo consegue
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entender por que a menina ndo melhora. A avo tenta fazer tudo que Ihe foi
orientado, mas tem dificuldades em seguir as instru¢es para o preparo dos
alimentos da crianca. Ao ser questionada pela enfermeira acerca da
cardiopatia da crianga, a avo desconversa e mostra pouco conhecimento e
compreensao acerca da gravidade da patologia da neta.

ApOs avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervenc¢des com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A) Presenca de negligéncia unilateral

B) Falta conhecimento da familia sobre doencga
C) Processo familiar, interrompido

D) Risco de confusao

E) Alto conflito de decisao

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o Usuario a seguinte mensagem:

Define-se falta de conhecimento da familia sobre doenca como: condicdo em
gue o paciente ndao apresenta informac¢ao ou habilidades aprendidas sobre a
doenca e o processo patoldgico, baseado em sabedoria adquirida, ou em
informacdo ou habilidades aprendidas sobre a doenca.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estdao relacionados com o
diagndstico de enfermagem sao: 1. Conhecimento insuficiente; 2. Seguimento de
instrucdes inadequado; 3. Comportamento inapropriado; 4. Desempenho
inadequado de um teste.

Se o usuario do aplicativo marcar a opc¢do errada, abrird uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagndstico e um botdo com a op¢ao




Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formulacdo do
diagnostico de enfermagem: 1. Conhecimento insuficiente; 2. Seguimento de
instrugdes inadequado; 3. Comportamento inapropriado; 4. Desempenho
inadequado de um teste.

Neste diagnodstico de enfermagem ha condicdo em que o paciente ou familia
ndao apresenta informacdo ou habilidades aprendidas sobre a doenca e o
processo patologico, baseado em sabedoria adquirida, ou em informacdo ou
habilidades aprendidas sobre a doenca.

Tentar novamente

Apoés tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicao para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Conhecimento da familia sobre doenca, adequado
Definicao: Extensdao da compreensao da doenca cardiaca, seu tratamento e
prevencao da progressao e complica¢des.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Obter dados sobre conhecimento familiar em relacdo a doenca.
- Reforcar a capacidade.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM

- Brinquedo terapéutico

Estudo de Caso 20

R.F.T, sexo masculino, 5 anos e 6 meses, indigena, com histéria de
internacbes anteriores por obstrucdo intestinal de verminose e por
pneumonia. Encontra-se internado na Unidade de Terapia Intensiva
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Pediatrica (UTIP) ap6s quadro de sepse por apendicite supurada grau 4.
Durante as visitas familiares, a genitora, G.M.O., de 42 anos, informou que
sdao moradores de uma aldeia indigena, onde mantém uma relacdao muito
respeitosa com os rituais vivenciados em sua comunidade, além de terem
afinidade muito intima com a natureza e o ambiente onde vivem. Nesse
contexto, a familia do pré-escolar apresentava incerteza quanto a escolha do
tratamento para o menor, realizando questionamentos frequentes de
crencgas pessoais e de valores morais ao tentar chegar a uma decisao, fato
que atrasava a tomada de decisao na implementacdo dos cuidados que nao
suprimissem seus valores e crencas culturais.

AplOs avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecdo das
intervenc¢des com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagndstico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A) Crenca cultural conflituosa

B) Sofrimento moral

C) Sofrimento espiritual

D) Religiosidade prejudicada

E) Tomada de decisao emancipada prejudicada

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o usuario a seguinte mensagem:

Define-se Crenca Cultural, conflituosa como: Conflitos na convic¢cao pessoal
baseada nos préprios valores culturais.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estdao relacionados com o
diagnostico de enfermagem sdo: 1. Incerteza quanto a escolhas; 2.
Questionamento de crencas pessoais ao tentar chegar a uma decisao; 3.
Questionamento de valores morais ao tentar chegar a uma decisdo; 4. Atraso na
tomada de decisao.




Se o usuario do aplicativo marcar a opg¢do errada, abrira uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnéstico e um botdo com a opcdo “Tentar novamente”

Resposta incorreta!

A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formulacdo do
diagnostico de enfermagem: 1. Incerteza quanto a escolhas; 2. Questionamento
de crencas pessoais ao tentar chegar a uma decisdo; 3. Questionamento de
valores morais ao tentar chegar a uma decisao; 4. Atraso na tomada de decisao.

Neste diagnodstico de enfermagem ha conflitos na conviccdo pessoal baseada
nos proéprios valores culturais.

Tentar novamente

Apds tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicdo para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Crenca Cultural, eficaz

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Adequar questdes culturais do paciente com o modelo biomédico, respeitando
0s aspectos éticos.

- Avaliar causas de conflitos culturais.

- Avaliar crengas culturais.

- Discutir com o paciente, abertamente acerca de diferencas e semelhancas
culturais.

- Proporcionar adaptagao cultural.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM

- Brinquedo terapéutico

Estudo de Caso 21
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L.A.D, sexo masculino, 8 anos e 9 meses, branco, encontra-se no 4° dia de
internacdo hospitalar na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) por
crise hipertensiva e pneumonia com subsequente derrame pleural. Durante
a visita de enfermagem, a genitora relatou que ele ndo possui irmaos, sendo
a sua familia composta pelo pai, mde, os avds maternos que vivem com eles,
os familiares que moram em outro pais, e os irmdos da igreja Testemunhas
de Jeova em que congregam. A mesma afirma estar angustiada pela
separacdo da sua comunidade religiosa, expondo o desejo de retornar a sua
congregacdo, além de estar preocupada com que em algum momento do
tratamento haja a necessidade de infusdao de sangue total ou de seus
componentes primarios em seu filho, pois a sua religido ndo permite esse
procedimento e nem o questionamento desse costume religioso.

ApOs avaliacdo clinica, a enfermeira interpretou e agrupou os dados,
decidindo sobre qual diagnostico de enfermagem mais se relaciona a
necessidade alterada desse cliente e que constitui a base para selecao das
intervenc¢des com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Pergunta-se: Qual o principal diagnostico de enfermagem que mais se
relaciona a alterada desse cliente?

A) Processo familiar, interrompido
B) Estado de angustia moral

C) Crenca religiosa, conflituosa
D) Presenca de angustia espiritual
E) Dificuldade de enfrentamento

Ao clicar na resposta correta, aparecerd para o Usuario a seguinte mensagem:

Define-se crenca religiosa, conflituosa como: capacidade prejudicada de integrar
significado e objeto a vida, conexao consigo, com Deus, com 0s outros ao seu
redor.

Os indicadores clinicos deste estudo de caso que estao relacionados com o
diagndstico de enfermagem sdo: 1. Angustia por separacao de uma comunidade




religiosa; 2. Desejo de reconectar se costumes anteriores; 3. Questionamento de
costumes religiosos.

Se o0 usuario do aplicativo marcar a opc¢do errada, abrirda uma tela com a
mensagem: “Resposta incorreta”, e uma dica para auxiliar o raciocinio
diagnostico e um botdo com a op¢do “Tentar novamente”

Resposta incorreta!
A enfermeira identificou como indicadores clinicos para a formulacdao do
diagnostico de enfermagem: 1. Angustia por separacdao de uma comunidade
religiosa; 2. Desejo de reconectar se costumes anteriores; 3. Questionamento de
costumes religiosos.

Neste diagndstico de enfermagem ha capacidade prejudicada de integrar
significado e objeto a vida, conexdo consigo, com Deus, com 0s outros ao seu
redor.

Tentar novamente

ApoOs tentar novamente e acertar a resposta, o usuario tera os resultados, as
intervencdes e as atividades de enfermagem a disposicao para apoiar o seu
processo de raciocinio clinico.

RESULTADO DE ENFERMAGEM

Crenca Religiosa, positiva

Definicdo: Conexdo consigo mesmo, com outras pessoas, com um poder
superior, com toda a vida, a natureza e o universo, que transcende e fortalece o
eu.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Obter dados sobre condicdo religiosa.
- Promover apoio espiritual

- Proteger crencas religiosas.

- Encaminhar para servico religioso.

PROCEDIMENTOS TECNICOS DE ENFERMAGEM
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- Brinquedo terapéutico
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