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RESUMO

O referido estudo teve como objetivo analisar as medidas de acurécia dos indicadores
clinicos do diagndstico de enfermagem Motilidade gastrintestinal disfuncional em
criangas internadas em unidades de cuidados neonatais. O diagndéstico de enfermagem
referido pertencente a taxonomia da NANDA-I (2015) e é definido como “atividade
peristaltica aumentada, diminuida, ineficaz ou ausente do sistema gastrintestinal”. Este
diagnostico pode ser evidenciado pelos indicadores clinicos: aumento dos residuos
gastricos, auséncia de flatos, diarreia, dificuldade de eliminar as fezes, distensdo
abdominal, dor abdominal, esvaziamento gastrico acelerado, fezes endurecidas,
mudancas de sons intestinais (ausentes, presentes, hipoativos, hiperativos), nausea,
regurgitacao, residuo gastrico cor de bilis, vémito e célica abdominal. Trata-se de um
estudo de acurécia diagndstica, com delineamento transversal, exploratorio e descritivo.
O estudo foi realizado em duas unidades hospitalares caracterizadas por assisténcia,
ensino e pesquisa. A amostra do estudo foi constituida por 228 criancas internadas em
duas instituicbes hospitalares. Foram adotados como critérios de inclusdo: criancas com
permanéncia minima de 24 horas, idade gestacional entre 25 e 42 semanas, comprovada
pela escala de New Ballard ou técnica de avaliacdo do capurro somatico. Para a coleta
dos dados, foi utilizado um instrumento que norteou a realizagdo do exame fisico
abdominal e consulta ao prontudrio das criancas. Os dados foram organizados no
software Excel (2007) para posterior analise com o apoio do software R versdo 2.12.1.
Foi realizada a andlise descritiva por meio dos calculos de frequéncias absolutas,
percentuais, medidas de tendéncia central e dispersdo. Foram calculadas ainda medidas
de acuracia de sensibilidade e especificidade de cada indicador clinico, com base no
método de Anélise de Classes Latentes. Este estudo seguiu 0s preceitos éticos em
pesquisa determinados pela Resolucdo de n° 466 do Conselho Nacional, sendo aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara conforme parecer
de n° 1.311.771. O referido estudo evidenciou que o Diagndéstico de enfermagem de
Motilidade gastrintestinal disfuncional foi prevalente em 52,3% da amostra. O indicador
clinico Residuo Gastrico foi identificado em 52,6% da amostra, seguido por Mudangas
de Sons Intestinais com 46,5%, Regurgitacdo com o percentual de 39,5% e Distenséo
abdominal com 39,5 %. Aumento de residuo gastrico apresentou elevados valores de
sensibilidade e especificidade, destacando-se como indicador clinico mais importante
para a inferéncia de Motilidade gastrintestinal disfuncional. Mudangas de sons
intestinais, Regurgitacdo, Residuo géastrico cor de bilis, Auséncia de flatos e Fezes
endurecidas mostraram-se como indicadores especificos. Acredita-se que o0
conhecimento adquirido pelos enfermeiros por meio dessa pesquisa pode contribuir para
que o diagnostico de enfermagem Motilidade gastrintestinal disfuncional seja
identificado em criangas de internadas em unidades neonatais. Vale salientar que as
medidas de acuréacia dos indicadores clinicos apresentam relevancia para inferéncia
mais precisa do referido diagndstico de enfermagem.

Palavras — chave: Diagnostico de enfermagem- motilidade gastrintestinal disfuncional-
criangas.



ABSTRAT

The study aimed to analyze the accuracy of measures of clinical indicators of diagnosis
of dysfunctional gastrointestinal motility nursing children in neonatal care units. The
nursing diagnosis that belongs to the taxonomy of NANDA-I and is defined as
"increased peristaltic activity, decreased, ineffective or absent from the gastrointestinal
system.” This diagnosis can be evidenced by clinical indicators increased gastric
residue, absence of flatus, diarrhea, difficulty in eliminating feces, abdominal
distension, abdominal pain, accelerated gastric emptying, hard stools, changes in bowel
sounds (absent, present, hypoactive, hyperactive), nausea, regurgitation, gastric residual
color of bile, vomiting and abdominal cramps. It is a study of diagnostic accuracy,
cross-sectional, exploratory and descriptive design. The study was conducted in two
hospitals characterized by care, teaching and research. The study sample consisted of
228 children in two hospitals. They were adopted as inclusion criteria: children with a
minimum stay of 24 hours, gestational age between 25 and 42 weeks, proven by the
scale of New Ballard or evaluation technique of somatic Capurro. To collect the data,
we used an instrument that guided the realization of abdominal physical examination
and consultation with the medical records of children. Data were organized in Excel
(2007) for further analysis with the support of R version 2.12.1 software. the descriptive
analysis through the calculation of absolute frequencies, percentages, central tendency
and dispersion measurements was performed. They were also calculated sensitivity of
accuracy and specificity of each clinical indicator, based on Latent Class Analysis
method. This study followed the ethical principles for research established by
Resolution No. 466 of the National Council was approved by the Research Ethics
Committee of the Federal University of Ceara as Opinion No. 1,311,771. The study
showed that the dysfunctional gastrointestinal motility nursing diagnosis was prevalent
in 52.3% of the sample. The clinical indicator Residual Gastric was identified in 52.6%
of the sample, followed by Intestinal Sons changes with 46.5% Regurgitation with the
percentage of 39.5% and abdominal distension with 39.5%. gastric residual increase
showed high levels of sensitivity and specificity, especially as most important clinical
indicator for the inference dysfunctional gastrointestinal motility. Changes in bowel
sounds, regurgitation, gastric Residue color of bile, flatus and faeces Absence hardened
appeared as specific indicators. It is believed that the knowledge acquired by nurses
through this research can contribute to the diagnosis of dysfunctional gastrointestinal
motility nursing is identified in children hospitalized in neonatal units. It is worth noting
that the accuracy of measures of clinical indicators have relevance to more accurate
inference of said nursing diagnosis.

Key - words: Diagnostics nursing- gastrointestinal motility disfuncional- children.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo tem como objetivo analisar as medidas de acuracia dos
indicadores clinicos do diagnostico de enfermagem Motilidade gastrintestinal
disfuncional em um grupo de criangas internadas em unidades de cuidados neonatais.

O cuidado de enfermagem no cenario da neonatologia passou por
aperfeicoamento, sobretudo acerca da utilizacdo de tecnologias que permitiu o advento
de novas técnicas relacionadas ao diagndstico e as intervencdes de enfermagem.
Segundo Gaiva e Scochi (2004), essas mudancas modificaram também a finalidade
desse processo de trabalho nas unidades neonatais, cujo enfoque contempla a
recuperacdo de aspectos anatdmicos e fisioldgicos do recém-nascido e preocupa-se
também com a qualidade de vida.

Essa mudanca no processo de trabalho do enfermeiro foi contribuida pelo
fortalecimento do Processo de Enfermagem (PE). Este processo foi normatizado
inicialmente por meio da Resolucdo 272/2002 pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) que definiu o como “conjunto de medidas decididas pelo Enfermeiro, que
direciona e coordena a assisténcia de Enfermagem ao paciente de forma individualizada
e continua, objetivando a prevencdo, promocao, protecdo, recuperacao e manutencdo da
saude”. A resolugdo 272/2002 foi revogada em 2009 por meio da publicagdo da
358/2009 que reformulou e acrescentou etapas ao processo de enfermagem (COFEN,
2009).

Para a realizagdo das atividades de enfermagem baseadas em um arcabouco
tedrico e cientifico, utiliza- se os sistemas de classifica¢do, que por sua vez, possibilitam
a descricdo da enfermagem clinica e o exercicio do cuidado em uma linguagem
padronizada. O sistema de classificacdo NANDA 1 esta inserido nesse contexto, que
agrupa 235 diagnosticos de enfermagem, identificados por meio de 7 eixos, representa
ainda, um sistema de classificagdo multiaxial, ou seja, um sistema que permite a selegéo
de mais de um eixo para a classificagédo das respostas humanas (FURUYA, 2011;
HERDAN E KAMITSURU,2015).

O diagnostico de enfermagem (DE) é uma etapa do processo de
enfermagem, conceituado como julgamento clinico das experiéncias/respostas a
problemas de salde/processos de vida reais ou potenciais de um individuo, em seu
contexto familiar ou comunitario. E elaborado a partir da interpretacdo dos dados, por

meio da identificacdo das manifestacOes clinicas, sendo constituido por meio de quatro
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subdivises, a saber: rotulo e definicdo, caracteristicas definidoras, fatores relacionados
e fatores de risco (HERDMAN, 2013; MATOS et al, 2015).

O rotulo do diagnostico apresenta um nome para a experiéncia de vida ou
experiéncia humana, enquanto a definicdo apresenta a descricdo clara e precisa dessas
respostas identificadas. As manifestacdes clinicas do diagnostico de enfermagem podem
ser identificadas pelas caracteristicas definidoras ou indicadores clinicos. Estes
representam sinais e sintomas observados pelo enfermeiro apds a avaliacdo de
enfermagem realizada por meio da coleta de dados (anamnese e exame fisico). Os
fatores relacionados séo aqueles que apresentam algum tipo de relacdo de causas com a
presenca do diagnostico, contribuindo para esclarecer os fatores etiologicos e
causativos. Os fatores de risco ndo séo observados em todos os DE, eles estdo presentes
especialmente nos diagnosticos de risco e podem ser conceituados como elementos
fisioldgicos, psicoldgicos ou genéticos, quimicos ou ambientais e contribuem para a
vulnerabilidade de individuo, familia ou comunidade apresentar um evento insalubre
(HERDMAN, 2013).

Nesse ambito, o diagnostico de enfermagem apresenta-se como uma
tecnologia leve que pode contribuir para a melhoria da assisténcia de enfermagem ao
paciente neonatal. Embora, poucos diagndsticos de enfermagem tenham sido criados ou
mesmo estudados em populacGes de recém-nascidos, especialmente, o diagndstico
Motilidade gastrintestinal disfuncional.

O diagnostico de enfermagem Motilidade gastrintestinal disfuncional
(00196), criado em 2008, é pertencente ao dominio 3: Eliminacdo e troca e classe 2:
Fungdo gastrintestinal. E definido pela NANDA Internacional, Inc (NANDA-I) (2014)
como ‘“atividade peristaltica aumentada, diminuida, ineficaz ou ausente do sistema
gastrintestinal” (HERDMAN; KAMITSURU, 2015).

Como propde a NANDA-I (2015), este diagnostico pode ser evidenciado
pelos indicadores clinicos: Aumento dos residuos gastricos, Auséncia de flatos,
Diarreia, Dificuldade de eliminar as fezes, Distensdo abdominal, Dor abdominal,
Esvaziamento gastrico acelerado, Fezes endurecidas, Mudangas de sons intestinais
(ausentes, presentes, hipoativos, hiperativos), Nausea, Regurgitacdo, Residuo gastrico
cor de bilis, Vomito e Colica abdominal (HERDMAN; KAMITSURU, 2015).

A motilidade gastrintestinal ¢ definida como o conjunto de fenébmenos

mecanicos efetuados por movimentos das paredes do sistema digestorio e que fazem
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com que as substancias alimentares ingeridas sejam deslocadas em sentido orocaudal de
forma harmonica com atividades secretdrias (BARBIEIRI; KODA, 1996).

Este fendbmeno esta presente precocemente no processo de desenvolvimento
fetal, sendo observado a partir da 162 semana gestacional (MARTINEZ; CAMELO JR,
2001). Define- se como idade gestacional (IG) como tempo de vida, decorrida durante a
gestacdo, iniciando desde o periodo de fertilizagdo até o parto . A presenca de baixa
idade gestacional apresentada ao nascer pode estar relacionada ao aumento dos riscos de
morbimortalidade.

Em recém-nascidos, é possivel identificar varios fatores que contribuem
para uma motilidade gastrintestinal alterada ou disfuncional. Dentre estes fatores, pode-
se elencar: quadro infeccioso, presenca de malformacdo congénita de trato
gastrintestinal, disfungdes nutricionais, uso de farmacos e outras condi¢des clinicas
como a prépria idade gestacional.

Observa-se 0 constante aumento do numero de nascimento de recém-
nascidos prematuros, seja ocasionado pelas transformacgdes demogréaficas, uso de
tecnologias de reproducdo assistida, aumento da incidéncia de gestacdes mdaltiplas e
mudancas de praticas obstétricas. A idade gestacional é um determinante para a
maturidade fisioldgica, por isso, 0s maiores indices de morbidade podem estar entre 0s
recém-nascidos prematuros (MALLY; BAILEY; HENDRICKS-MUNOZ, 2011).

Embora a assimilacdo de nutrientes possa ser resultante, sobretudo, do
desenvolvimento das funcbes digestivas e absortivas, a alimentacdo depende grande
parte da maturagdo da motilidade gastrintestinal.

A maturidade gastrintestinal é observada de forma gradual desde o periodo
fetal até os primeiros anos de vida, porém a atividade propulsiva de motilidade
apresenta-se capaz de realizar o processo digestivo a partir da 30* semana de gestagédo
(MACDONALD; SESHIA; MULLETT, 2007).

Em prematuros, ocorre o fenémeno denominado hipomotilidade transitoria
caracterizada pelo retardo acentuado do esvaziamento gastrico e auséncia ou diminuicao
da motilidade do intestino delgado (MACDONALD; SESHIA; MULLETT,2007).

Em neonatos, a introdugdo de sonda pela cavidade oral, particularmente em
prematuros, apresenta-se como vantajosa. Porem em casos de administracdo por via
intragastrica, caracterizada pela gastrostomia e jejunostomia, é necessario que a

motilidade gastrintestinal esteja mantida (LEITE, 1999).
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Atencdo especial é dada ao tempo de administracdo da dieta do recém-
nascido. Em um estudo realizado por Schanler (2001), evidenciou-se que um grupo de
recém-nascidos que receberam a dieta de forma mais rapida, denominada “bolus”
apresentou menor motilidade gastrintestinal, diferindo de um grupo de recém-nascido
que recebeu a administracdo da dieta de forma lenta, gravitacional.

Sabe-se ainda que o fendmeno da hipomotilidade possa ser resultante de
fatores como: aumento da pressdo intracraniana, ventilagdo mecanica, instabilidade
hemodindmica e estados operatérios, assim como drogas vasoativas, opiddes e
relaxantes musculares que atuam nos receptores gastrintestinais (FIGUEREDO, 2011).

Leite (1999) considerou que o padrdo de atividade motora intestinal esta
alterado nos recéem-nascidos que sofreram asfixia perinatal. A cdibra intestinal e a
hipoatividade de sons auscultados pode ser desencadeada pela asfixia perinatal. Esse
fendmeno se conceitua como injuria responsavel pela producéo da hipoxia, hipercapnia,
acidose metabolica e insuficiéncia cardiaca, com redistribui¢do do fluxo sanguineo para
6rgdos mais nobres como o Sistema Nervoso Central, os rins e as adrenais, em
detrimento de outros (DINIZ, 2001).

A utilizacdo de farmacos e as interacdes medicamentosas com 0s nutrientes
podem alterar a musculatura e a velocidade do esvaziamento gastrico que pode diminuir
a motilidade gastrintestinal. Drogas com efeitos na musculatura lisa do trato
gastrintestinal podem afetar a liberacdo hormonal de moduladores da motilidade
gastrica. Os agentes simpaticomiméticos inibem as contra¢fes propulsivas do tudo
digestivo. E a metoclopramida, por exemplo, pode aumentar o esvaziamento gastrico,
inibindo receptores dopaminérgicos do trato gastrintestinal (LEITE, 1999).

Apesar das alteracbes da motilidade gastrintestinal serem amplamente
estudadas no cenario nacional e internacional, em busca literaria realizada, evidenciou-
se um numero restrito de pesquisas sobre o diagndstico de enfermagem Motilidade
gastrintestinal disfuncional em criancas.

Em estudo realizado por Santos et al., (2014), em uma unidade neonatal no
nordeste do Brasil com criancas com sepse, a Motilidade gastrintestinal disfuncional
apresentou-se como o terceiro diagnéstico de enfermagem mais frequente, presente em
70% desta populacéo.

Diante da complexidade desse fendbmeno, é sabido que o cuidado de

enfermagem as criancas hospitalizadas com o diagndstico de Motilidade gastrintestinal
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disfuncional requer habilidades, conhecimentos direcionados, tendo em vista que esta
populagéo constitui um grupo de risco para o desenvolvimento de diversos agravos.

A identificacdo do diagndstico de enfermagem € determinada por um
processo subjetivo resultante do estabelecimento de um raciocinio clinico e diagnéstico
a partir da identificacdo de indicadores clinicos. Neste sentido, é necessario que 0
profissional enfermeiro esteja imbuido de conhecimentos especificos para que o
raciocinio diagnostico seja estabelecido por um processo acurado e o cuidado se
apresente de forma especifica e direcionada.

A avaliacdo de indicadores clinicos é passo importante nesse processo de
raciocinio clinico e diagndstico, pois estes representam atributos essenciais do
diagnostico de enfermagem.

O raciocinio clinico € um processo de pensamento critico voltado para se
obter os melhores resultados (CERULLO; CRUZ, 2010; SIMMONS, 2010). Esse termo
tem sido utilizado para designar os processos mentais envolvidos no atendimento aos
usuarios dos sistemas de saude.

O raciocinio clinico tem a funcdo de orientar enfermeiros em seu processo
de avaliacdo, assimilando ou separando informacdo que influenciam no atendimento ao
paciente. No processo de raciocinar clinicamente, o enfermeiro deve saber reconhecer
os diagnosticos mais relevantes, processo chamado de raciocinio diagndstico. O
raciocinio diagndstico é um tipo de raciocinio clinico que tem como finalidade nomear
um diagnostico que melhor define a resposta do individuo ao seu estado de saude
(OLIVA, 2008).

Os indicadores clinicos evidenciados pelo raciocinio clinico contribuem
para que o diagndstico de enfermagem seja realizado com seguranga. A acuracia dos
indicadores clinicos pode ser descrita como a capacidade em discriminar entre estados
alternativos de saude, ou seja, podem diferenciar individuos com a presenca ou a
auséncia do diagndstico de enfermagem (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012).

Nesse contexto, estudos de acurécia diagnéstica sao de extrema valia para
conhecer a capacidade de predicdo para cada diagnéstico e podem contribuir para que as
decisdes possam ser tomadas de forma mais rapida e acurada.

A acurécia de um diagnostico de enfermagem pode ser conceituada como a
realizacdo de um julgamento de um avaliador quanto ao grau de relevancia,
especificidade e consisténcia das pistas existentes para um diagndstico (MATOS;
CRUZ, 2009).
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Diante desse contexto de restrita investigacdo do diagnostico de Motilidade
gastrintestinal disfuncional, evidenciado pela busca na literatura e do reconhecimento da
importéncia de estabelecer a capacidade preditiva de seus indicadores clinicos, alguns
questionamentos foram realizados como: Qual a prevaléncia do diagnostico de
enfermagem Motilidade gastrintestinal disfuncional em criancas hospitalizadas? Quais
indicadores clinicos sdo mais frequentes? Quais indicadores clinicos melhor predizem a
ocorréncia do diagnostico de enfermagem Motilidade gastrintestinal disfuncional?

Sabe-se que é importante que os enfermeiros estejam capacitados para
identificar os fenbmenos de forma clara, acurada e eficiente. Isto requer que tais
fendmenos (conceitos de enfermagem) sejam bem compreendidos, que critérios
diagndsticos estejam claramente estabelecidos e precisos para as varias populacdes nas
quais o fenémeno ocorre, e que a inferéncia diagndstica possa ser apoiada e assegurada
por meio de critérios preditivos que tenham sido clinicamente validados (HERDMAM,
2013).

Ademais, os estudos de acurdcia podem ainda reforcar a importancia do
julgamento clinico do enfermeiro, na préatica assistencial junto a crianca, na perspectiva
de ampliar a qualidade da sistematizacdo da assisténcia, por meio da acuracia dos
indicadores clinicos do diagnéstico de enfermagem Motilidade gastrintestinal

disfuncional.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

e Analisar a acurécia dos indicadores clinicos do diagnostico de enfermagem
Motilidade gastrintestinal disfuncional em criangas internadas em unidades

neonatais.

2.2 Especificos

e ldentificar a prevaléncia do diagnostico de enfermagem Motilidade
gastrintestinal disfuncional em criangas internadas em unidades neonatais.

e Determinar as medidas de acuracia (sensibilidade e especificidade) dos
indicadores clinicos do diagndstico Motilidade gastrintestinal disfuncional.

e Verificar a associacdo entre os indicadores clinicos com as variaveis: dias de
internacdo, dias de vida, indice de apgar, peso ao nascer, medidas

antropomeétricas, idade gestacional e perda ponderal.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de acurécia diagnostica dos indicadores clinicos do
diagnéstico de enfermagem Motilidade gastrintestinal disfuncional, com delineamento
transversal, exploratério e descritivo.

A acuracia de indicadores clinicos constitui a medida aproximada do
verdadeiro valor da variavel, sendo observada pelas inferéncias desses fendbmenos na
amostra. Na enfermagem, a acuracia de um indicador clinico apresenta a sua capacidade
em discriminar entre estados alternativos de saude, ou seja, de diferenciar corretamente
individuos com e sem um diagnéstico de enfermagem (LOPES; SILVA; ARAUJO,
2012).

Os estudos de acuracia sdo importantes para a pratica de enfermagem, pois
contribuem para identificar a origem de fendmenos de forma clara e efetiva. Para que
esses fendmenos sejam compreendidos, é necessario que os indicadores clinicos sejam
acurados e direcionados para a populacdo na qual ele ocorre, apoiando-se por meio de
critérios preditivos validados (HERDMAN, 2013).

Nos estudos transversais, as medicfes sdo feitas em um Gnico momento,
sem periodo de seguimento. Nesse tipo de estudo, a amostra é representada pelo nimero
significativo para identificar a prevaléncia de um determinado evento. De acordo com
esse método , a coleta de informacdes acerca do fator de estudo e do desfecho em grupo
de individuos é realizada no mesmo periodo (HULLEY, 2008; ROUQUAYROL;
GURGEL, 2013).

O método exploratdrio contribui para ampliacdo do conhecimento acerca do
objeto de estudo, favorecendo a investigacdo da complexidade de um fendmeno e seus
fatores condicionantes. O carater descritivo possibilita a observacao, a classificacdo e o
registro para a interpretacdo dos dados, contribuindo ainda para observacdo da
frequéncia e predominancia das caracteristicas desse determinado fendmeno em uma
determinada populacéo.

Portanto, o desenho proposto possibilitou a obtencdo da prevaléncia do
diagnéstico acima referido, como também a avaliacdo das medidas de acuracia de seus

indicadores clinicos.
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3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em dois hospitais publicos, de grande porte,
caracterizados por assisténcia, ensino e pesquisa, que apresentam programas
relacionados a formacdo de recursos humanos em salde. Estas unidades hospitalares
propostas sao Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) e Hospital Infantil
Albert Sabin (HIAS).

Os dados foram coletados nas seguintes unidades: Unidades de Cuidado
Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo), Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN). A assisténcia a salude prestada nestas unidades sdo definidas e
elencadas de acordo com a Portaria 930/2012, que estabelece um conjunto de normas e
diretrizes para habilitacdo de leitos de cuidados neonatais (BRASIL, 2012).

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) é um complexo de
servicos a saude no municipio de Fortaleza, pertencente a Universidade Federal do
Ceara (UFC). E referéncia em atendimento de obstetricia e neonatologia, possuindo 21
leitos de Unidade de Terapia Intensiva- UTIN, 30 leitos de Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatais Convencionais - UCINCo e cinco leitos de Unidade Cuidados
Intermediarios de Canguru- UCINCa.

O Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS) é um 6rgdo da administracdo
publica estadual, subordinado a Secretaria da Satide do Estado do Ceara. E referéncia no
estado em atendimento terciario & crianca e ao adolescente. Sua atuagdo contempla 26
especialidades médicas e 35 servicos de apoio assistencial. Dentre estas especialidades
citamos: oncologia, neurocirurgia, cirurgia cardiaca e cirurgia craniofacial, emergéncia

clinica e cirdrgica, possuindo 12 leitos de UTIN, e 21 de UCINCo.

3.3 Populacéo e amostra

A populacéo do estudo foi constituida por criangas internadas nas unidades
neonatais (Unidade de terapia Intensiva, Unidade de Cuidados Convencionais). Para
compor a amostra foram adotados como critérios de inclusdo: criancas internadas com
permanéncia minima de 24 horas, com idade gestacional entre 24 e 42 semanas,
comprovada pela escala de New Ballard ou técnica de avaliacdo do capurro somatico.

Foram excluidos da amostra: criangas cujo estado de salde se agrave com a
realizacdo do exame fisico ou, ainda, criancas que apresentassem malformacao

congénitas abdominais que impedisse a realizacdo da coleta de dados como gastrosquise
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e onfalocele néo corrigidas por métodos cirdrgicos.

Para o célculo da amostra, foi utilizada a técnica de Analise de Classe
Latente. O método de Analise de Classes Latentes (ACL) é considerado uma técnica
estatistica de grande valor para a anélise de dados categoricos multivariados. A Analise
de Classes Latentes € modelo matematico baseado na suposicdo de que uma variavel
ndo observada (latente) determina as associaghes entre as varidveis observadas
(COLLINS; LANZA, 2010).

Este estudo seguiu as recomendacdes do método de Analise de Classe
Latente que analise a influéncia de uma classe representada pelo indicador clinico sobre
o resultado final representado pela presenca de um diagnostico de enfermagem (QU;
TAN; KUTNER, 1996).

Swanson et al. (2012) observaram, em estudo recente, variaveis que
poderiam influenciar na obtencdo de amostras em estudos de Classe Latente e
concluiram que o tamanho da amostra sofre influéncia da quantidade de itens e de
sujeitos a serem avaliados. Para cada item ou indicador, os autores recomendam entre 5
e 30 sujeitos a serem avaliados.

O diagnostico de Motilidade gastrintestinal disfuncional incluido na
taxonomia da NANDA-I apresenta 15 indicadores clinicos. Considerando que a
populacdo de criancas apresenta particularidades especificas, foram avaliados, nesse
estudo, 11 destes indicadores. Foram excluidos os seguintes indicadores clinicos:
Aumento dos residuos gastricos, Esvaziamento gastrico acelerado, Nausea e Codlica
abdominal. Portanto, para o célculo amostral, foram adotadas as recomendagfes que
sugerem um namero de 21 individuos para cada indicador a ser avaliado, totalizando um
tamanho amostral de 231 criangas (11x21).

Para realizar a técnica de amostragem, adotou-se a técnica amostral do tipo
ndo probabilistica por conveniéncia, que seleciona os sujeitos de forma consecutiva a
medida que forem admitidos nas unidades neonatais onde serdo coletados os dados e

gue atenderem aos critérios de inclusdo e exclusdo preestabelecidos.

3.4 Procedimento para a coleta de dados

Para a realizagdo do procedimento de coleta de dados, o examinador seguiu
o0 protocolo (Apéndice A) que descreve 0s materiais necessarios que nortearam a técnica

de coleta.
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Ao inicio da coleta de dados, o examinador apresentou- se ao profissional
enfermeiro responsavel pela unidade naquele periodo, para a identificacdo dos possiveis
participantes do estudo.

Apds a identificacdo desses individuos e anteriormente a coleta, o
responsavel pela crianca foi abordado pelo examinador. Este explicou os objetivos da
pesquisa, procedimentos de coleta, beneficios e riscos associados a pesquisa. Os
responsaveis pela crianga que aceitaram participarem foram convidados a assinarem o
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice B e C). Foram construidos dois
modelos de Termos de Consentimento Livre e Esclarecido para atender as diretrizes das
duas instituicdes hospitalares. Ap6s a assinatura desse termo, a coleta de dados foi
iniciada.

O procedimento de coleta dos dados foi realizado pela autora, examinadora
principal, em conjunto com duas académicas de enfermagem do quarto semestre,
pertencentes ao Grupo de pesquisa Cuidado de enfermagem na salde da crianca do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceard, que cursaram a
disciplina de Semiologia e Semidtecnica. Ao integrarem a equipe de pesquisadores dess
estudo, estas participaram de um treinamento. Utilizou como metodologia para esse
treinamento uma oficina, em que o0s participantes conheceram o instrumento de coleta

de dados e realizaram pratica de exame fisico em criangas.

Para auxiliar na coleta e avaliacdo dos indicadores clinicos, foi criado um
protocolo para investigacdo de cada indicador (Procedimento Operacional Padréo para
Indicadores Clinicos), com descrigdo de definigdes conceituais e operacionais
(Apéndice D).

O procedimento operacional padréo para avaliacdo dos indicadores clinicos
(POP) elaborado pela autora apresenta os indicadores clinicos do diagndstico
Motilidade gastrintestinal disfuncional conforme a literatura existente. O referido POP
descreve as defini¢es conceituais e operacionais dos 15 indicadores clinicos, dispondo

as possiveis situacfes observadas nos recém-nascidos.

A elaboracdo desse instrumento teve como finalidade padronizar a coleta
das variaveis explanatorias de Motilidade gastrintestinal disfuncional e classificar os
indicadores em presente, ausente ou mesmo determinar as situacbes em que a avaliacdo

e classificacdo ndo se aplicaram. Foram convidados os integrantes do grupo de pesquisa
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Cuidados de Enfermagem na Saude da Crianca — CUIDENSC, cuja temaética é
diagndsticos de enfermagem em criancas para verificar a pertinéncia e possiveis ajustes

no material desenvolvido, no intuito de aprimorar o protocolo.

Apos esta etapa de coleta de dados, os dados foram organizados e tabelados

pela autora, para o inicio da analise estatistica.

3.5 Instrumento de coleta de dados

Um instrumento (Apéndice E), criado exclusivamente para pesquisa e
baseado nos indicadores do diagnostico Motilidade gastrintestinal disfuncional, norteou
a realizacdo do exame fisico abdominal e consulta ao prontuério da crianca.

Este instrumento esta divido em quatro partes:1) dados sécio demograficos
(nome, data avaliacdo, data de nascimento, dias de vida, sexo, diagndstico e tempo de
internacdo), 2) dados do nascimento (tipo de parto, indice de Apgar, gemelaridade, peso
ao nascer, perimetro cefalico e toracico, estatura, histérico de reanimacdo
cardiopulmonar), 3) dados clinicos (tipo de alimentacdo, forma de administracdo de
dieta, farmacos utilizados, histérico de doencas do trato gastrintestinal) e, 4) avaliacao
dos indicadores do diagnéstico de Motilidade gastrintestinal disfuncional.

Conforme descrito, o pesquisador utilizou como fontes de informacdo: a
crianca, o registro de enfermagem em prontuario e relato dos profissionais de
enfermagem para complementacédo dos dados registrados.

Os indicadores clinicos do diagndstico Motilidade gastrintestinal
disfuncional sdo: Distensdo abdominal, Dor abdominal, Auséncia de flatos,
Esvaziamento gastrico acelerado, Mudancas dos sons intestinais, Diarreia, Dificuldade
de eliminar fezes, Fezes endurecidas, Aumento de residuo gastrico, Nausea,
Regurgitacdo, Vomito e Cdlica abdominal. Destes indicadores, trés ndo foram avaliados
neste estudo devido a especificidade observada nas criangas, que nao apresentam uma
forma de comunicagdo verbal efetiva, para que se possa responder aos metodos de
avaliacdo desses indicadores, ou ainda, por englobar em sua avaliagdo métodos néo
realizados como rotina nas unidades neonatais onde foram coletados os dados. Os
indicadores clinicos que ndo foram mensurados sdo: Esvaziamento gastrico acelerado,
Nausea e Colica abdominal.

Para avaliacdo do indicador Dor abdominal, realizou-se a palpacdo do

abddmen e aplicada a Escala de Avaliacdo da Dor no Recém-nascido (NIPS- Brasil). A
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NIPS — Brasil (Anexo A), segundo estudo realizado de Motta (2013), apresenta boa
confiabilidade e consisténcia interna. A evidéncia de dor obtida por meio da escala
inclui a avaliacdo dos seguintes critérios: expressdo facial, choro, padrdo respiratorio,
posicao e extensdo de membros e estado de consciéncia. A pontuacédo total obtida pela
aplicacdo da escala varia de 0 a 7, sendo identificada a dor, quando a pontuacdo obtida
por meio da avaliagdo for igual ou superior a quatro.

Para avaliagdo do indicador Fezes endurecidas foram realizados
guestionamentos com base na Escala de Bristol (Anexo B).

A Escala de Bristol foi desenvolvida por Heaton e Lewis, e sua finalidade é
descrever forma e conteudo fecal (RIEGLER; ESPOSITO, 2001). Por meio da
utilizacdo de métodos gréficos, a classificacdo das fezes dar-se-4 em sete tipos. No
Brasil, a escala foi traduzida e validada por Martinez e Azevedo (2012), que denominou
as seguintes discriminacdes: tipo 1 - apresenta fezes com o formato de pequenas
bolinhas duras, separadas como coquinhos, tipo 2 - fezes com o formato de linguica
encarogada com pequenas bolinhas grudadas, tipo 3 - fezes com formato de linguica
com rachaduras na superficie, tipo 4 - fezes com formato de salsicha ou serpente, suave
e macia, tipo 5 - fezes com bordas suaves e contorno nitidos que passam facilmente,
tipo 6 - fezes com formato de pegas fofas com bordas em pedacos e, por fim, o tipo 7 -
fezes aquosas, sem partes solidas e inteiramente liquidas.

Para realizacdo do exame fisico abdominal, foram utilizados como material
de apoio estetoscépio Class Il S.E da marca Littmann, relégio de ponteiro e caneta

esferogréfica.

3.6 Organizacéo e andlise dos dados

Os dados foram organizados no software Excel (2007), distribuidos em
categorias para posterior analise com o apoio do software R versdo 2.12.1. Foi realizada
a analise descritiva por meio dos célculos de frequéncias absolutas, percentuais,
medidas de tendéncia central e disperséo.

Para as propor¢des de variaveis categoricas foram calculados intervalos de
confianga de 95%. Para verificagdo de aderéncia a distribuicdo normal foi aplicado o
teste de Kolmogorov-Smirnov. A associacdo entre os indicadores clinicos e o
diagnostico foi analisada com a aplicacéo do teste de Qui-quadrado para independéncia

ou teste da probabilidade exata de Fisher-Freeman-Halton de acordo com as frequéncias
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esperadas de cada categoria. Para mensurar a magnitude da relagéo entre os indicadores
clinicos e as varidveis categdricas de interesse, foi utilizada a razao de prevaléncia e seu
respectivo intervalo de confianca de 95%. Para realizar a comparacéo dos postos médios
das variaveis clinicas entre individuos com ou sem o diagnostico foi aplicado o teste de
Mann-Whtiney.

Foram calculadas ainda medidas de acuricia de sensibilidade e
especificidade de cada indicador clinico, com base no método de Anélise de Classes
Latentes. Para verificacdo dos modelos gerados pelo método Anélise de Classes
Latentes foram aplicados o teste da razdo de verossimilhanca (G?) e o teste de Qui-
quadrado de Pearson (X?). Um indicador clinico foi considerado estatisticamente
significante se pelo menos um dos seus intervalos de confianca (seja para a
sensibilidade ou para a especificidade) fosse superior e ndo passasse do valor 0,5. A
sensibilidade é a proporcdo de sujeitos com o diagnostico para os quais o indicador esta
presente e a especificidade € a proporcao de sujeitos sem o diagnostico para 0s quase 0
indicador esta ausente (LOPES; SILVA, ARAUJO, 2012).

A analise dos dados contribuiu para a identificacdo da prevaléncia do
diagnostico e seus indicadores clinicos, além da identificacdo das medidas de acurécia,
apontando quais caracteristicas apresentaram melhor valor de significancia estatistica

para a presenca do diagnostico.

3.7Aspectos éticos e administrativos

O referido estudo foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal
do Ceara (UFC) e dos Comités de Etica em Pesquisa das instituicbes coparticipantes:
Hospital Albert Sabin e Maternidade Escola Assis Chateaubriant.

O pesquisador se comprometeu a seguir todos 0Ss preceitos éticos em
pesquisa determinados pela Resolucdo de n°® 466 do Conselho Nacional que apresenta
diretrizes para pesquisas realizadas com seres humanos (BRASIL, 2013). O projeto foi

aprovado pelo Comité de ética, conforme o parecer de n® 1.311.771.
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5 RESULTADOS

Neste estudo, foram examinados 228 criangas, internadas em unidades
neonatais de duas institui¢fes de satde do municipio de Fortaleza/Ceara. Neste capitulo,
foi apresentada a caracterizacdo da populagdo, bem como as medidas de acuracia dos
indicadores clinicos do diagndstico de Enfermagem Motilidade gastrintestinal

disfuncional em criangas.

Tabela 1: Distribuicdo das frequéncias das variaveis clinicas e demograficas
relacionadas ao nascimento. Fortaleza, 2016.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 135 59,2
Feminino 93 40,8
Tipo de parto

Abdominal 151 66,3
Vaginal 76 33,3
Forceps 1 0,4
Gemelaridade

Sim 37 16,2
Né&o 191 83,8
Precisou de reanimacao

pulmonar?

Sim 115 50,4
Né&o 113 49,6
Precisou de reanimacao

metabdlica e

cardiorrespiratoria?

Sim 85 37,3
Né&o 143 62,7

N= Frequéncia absoluta; %:=Percentual.

Conforme apresentado na tabela 1, a populacdo em sua maioria foi
composta por criancas do sexo masculino, representando 59,2% (n=135) do total. O tipo
de parto com maior frequéncia foi representado pelo abdominal (cesareo) que

correspondeu em 66,3% (n=151) do total da amostra.

Nesta investigacdo, néo foi encontrada maior frequéncia de gemelaridade, o
que foi indicado por meio do percentual de 83% (n=191) de RN ndo gémeos, enquanto

0s pacientes que apresentaram foram representados por 16,2% (n=37) da amostra.
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Na tabela 2, foram apresentadas as variaveis clinicas relacionada as

condigdes de nascimento e variaveis relacionadas a internag&o.

Tabela 2: Medidas de tendéncia central das variaveis clinicas. Fortaleza, 2016.

Variavel Média DP Mediana 1Q Valor p*
Dias de vida (DV) 25,76 30,224 15,00 27 < 0,001
Dias de 25,28 29,728 14,00 27 < 0,001
internacgao (DI)

indice de Apgar 6,32 2,209 7,00 3 < 0,001
no 1°minuto

indice de Apgar 7,97 1,469 8,00 1 < 0,001
no 5°minuto

Peso ao nascer 1740,23 898,108 1470,00 1079 < 0,001
Perimetro 29,54 6,676 29,00 7 < 0,001
Cefalico (PC)

Perimetro 24,20 10,659 25,00 10 < 0,001
Torécico (PT)

Estatura 39,05 9,574 40,00 10 < 0,001
Perda ponderal 16,66 66,887 0,00 0 < 0,001
Idade Gestacional 32,87 4,018 32,00 7 < 0,001

(16)

DP=Desvio Padrdo; I1Q= Intervalo interquartilico; p= valor do Teste de Kolmogorov-

Smirnov

Os dados permitiram indicar que as criangas apresentaram mediana de 15

dias de vida e 14 dias de internamento. Vale destacar que, uma das unidades

hospitalares onde foi realizada a pesquisa, possuia como fluxo de admissdo de

pacientes, transferéncias de outros hospitais, gerando assim, diferencas entre o tempo de

internacdo e o tempo de vida de algumas criancas que participaram do estudo.

A mediana do indice de Apgar no primeiro minuto de vida foi igual a 7 e no

quinto minuto de vida foi identificado valor igual a 8. Ainda no estudo, as criangas

apresentaram mediana de: peso ao nascer de 1470g., PC =29 cm, PT = 25 cm e estatura

de 40 cm. A mediana da idade gestacional foi de 32 semanas. Este fato pode estar
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relacionado com a populacdo atendida nas duas institui¢cbes, nas quais atendem em sua
maioria, gestante de alto risco, indicando assim um ndmero maior de recém-nascidos

prematuros.

A variével perda ponderal foi mensurada de acordo o peso ao nascer e 0
peso apresentado no dia da captacdo desse neonato para amostra, 0 que permitiu

identificar média igual a 16 gramas.

A seguir, foram apresentados os diagndsticos medicos registrados no

prontudrio no momento da internagao.

Tabela 3: Distribuicdo das criancas conforme o diagnéstico médico de internacéo.
Fortaleza, 2016.

Variavel N %

Prematuridade 211 92,5
Sindrome do desconforto respiratério (SDR) 162 71,1
Infeccdo Materna Neonatal (INM) 73 32,0
Ictericia 59 25,9
Andxia perinatal 33 14,5
Sepse 29 12,7
Cardiopatia 16 7,0
Malformagdo Congénita 14 6,1
Infeccdo congénita 13 5,7
(HIV, Sifilis, Toxoplasmose)

Hipoglicemia neonatal 12 5,3
Hiperglicemia 8 3,5
Choque hipovolémico 7 3,1
Pneumonia 5 2,2
Convulséo 6 2,6

N=frequéncia absoluta; % = percentual.

Conforme a tabela 3, o diagnéstico médico com maior frequéncia no
momento do internamento foi Prematuridade, correspondendo a 92,5% (n=211),
seguido pela Sindrome do desconforto respiratorio com 71,1% (n=162), Infeccédo
Materna Neonatal 32% (n=73) e Ictericia com 25,9% (n=59).
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Tabela 4: Distribuicéo das criancas conforme o diagnostico médico relacionado ao
trato gastrintestinal. Fortaleza, 2016.

Variavel N %
Intolerancia alimentar 58 25,4
Refluxo gastresofagico 34 14,5
Enterocolite 7 3,1
Obstrucéo Intestinal 5 2,2
Gastrosquise 3 1,3
Anus imperfurado 1 0,4

N= frequéncia absoluta; %= percentual.

Na tabela 4, foram distribuidos os diagnosticos médicos relacionados ao
trato gastrintestinal, adquiridos ou identificados pelas criancas durante o periodo de
internacdo. Vale destacar que, entre as criancas avaliadas, 46% (n=108) foram
diagnosticadas com doencas do trato gastrintestinal durante o internamento. O
diagndstico mais frequente foi Intolerancia Alimentar com 25,4% (n=58), seguido por
Refluxo gastresofagico, correspondendo a 14,5% (n=34) e Enterocolite com o
percentual de 3,1% (n=7).

Tabela 5: Distribuicdo das criancas conforme o uso de farmacos. Fortaleza, 2016.

Variavel N %
Polivitaminicos 105 46,1
Antibioticos 98 43,0
Drogas do trato gastrointestinal 56 24,6
Drogas respiratorias 46 20,2
Drogas do Sistema nervoso 23 10,1
Drogas cardiovasculares 10 4,4
Drogas diuréticas 15 6,6
Retrovirais 3 1.3

N=frequéncia; %= percentual.
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Foram identificados que 79,8% (n=182) do grupo amostral utilizaram algum
tipo de medicamento durante a internacdo. Na tabela 5, foram listados os farmacos,
sendo estes categorizados por subgrupos. A maior frequéncia foi observada no grupo
dos Polivitaminicos, que correspondeu a 46,1% (n=98), seguido pelo grupo dos
Antibioticos com 43,0% (n=98) e pelas drogas do trato gastrintestinal com 24,6%(
n=56).

Tabela 6: Distribuicdo das criancas quanto ao tipo de leite, vias e formas de
administracdo. Fortaleza, 2016.

Variavel N %
Tipo de Leite
Leite Humano Pasteurizado 83 36,4
Leite Materno Ordenhado 69 30,3
Leite de Formula 46 20,2
Leite Humano Pasteurizado 7 3,1

(Leite Humano Pasteurizado) +
Leite de Formula
Via administracdo

Via orogéstrica 126 55,3
Via oral 57 25

Via nasoentérica 22 9,6

Gastrostomia 1 0,4
Forma de administracéo

Gravitacional 169 73,2
Bomba de Infusao 28 11,2

N= frequéncia absoluta; %= percentual.

Na tabela 6, foi distribuida a amostra conforme o tipo de leite ofertado, a via
e a forma de administracdo. O tipo de leite que apresentou maior frequéncia de oferta
foi o leite humano pasteurizado (LHP), correspondendo a 36,4% (n=83) da amostra,
seguido do leite materno ordenhado (30,3%, n=69) e do leite de formula (LF) (20,2%,
n=46).

As vias de administracdo da dieta com maior frequéncia de utilizacao foram:
via orogastrica ou sonda orogastrica (SOG) com 55,3% (n=126), via oral (VO) que
correspondeu a 25% (n=57) e via nasoentérica por sonda nasoenteral (SNE) com 9,6%
(n=22). A forma de administragdo variou entre gravitacional com 73,2% (n=169) e
bomba de infusdo com 11,2% (n=28). A seguir, foram apresentados os indicadores
clinicos do diagnostico de enfermagem Motilidade gastrintestinal disfuncional

identificados na amostra (Tabela 7).
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Tabela 7: Distribuicdo dos indicadores clinicos do diagnostico de enfermagem de
Motilidade gastrintestinal disfuncional em criancgas. Fortaleza, 2016.

Caracteristicas definidoras N % 1C95%

Aumento de Residuo gastrico 120 52,6 45,9-59,2
Mudancas de sons intestinais 106 46,5 39,9-53,2
Regurgitacédo 90 39,5 33,1-46,2
Distensdo abdominal 68 29,8 24,1-36,3
Dificuldade de eliminar fezes 65 28,4 22,8-34,9
Diarreia 59 25,9 20,4-32,2
Auséncia de flatos 45 19,7 14,9-25,6
Resido gastrico cor de bilis 43 18,9 14,1-24,7
Fezes endurecidas 42 18,4 13,7-24,2
Dor abdominal 40 17,5 13-23,2

VVomito 22 9,6 6,3-14,4

N= frequéncia absoluta; %=percentual; IC 95%: intervalo de confianca de 95%.

O indicador clinico Aumento de Residuo Gastrico foi identificado em 52,6%
(n=120) da amostra, seguido por Mudancas de Sons Intestinais com 46,5% (n=106),
Regurgitacdo com o percentual de 39,5% (n=90) e Distensdo abdominal com 39,5
(n=68). Os indicadores que apresentaram menor frequéncia na amostra sdo: Fezes
endurecidas com 18,4% (n=42), Dor abdominal com 17,5%(n=40), e V6mito com 9,6%
(n=22).

Na tabela 8, foram disponibilizadas as medidas de acuracia diagnostica dos
indicadores clinicos do diagndstico de Motilidade gastrintestinal disfuncional.
Conforme o modelo ajustado, pode-se identificar prevaléncia do diagndstico de
enfermagem de 52,6%, além da presenca de seis caracteristicas com valores
significativos de sensibilidade e especificidade: Aumento de Residuo gastrico, Residuo
gastrico cor de bilis, Regurgitacao, Fezes endurecidas, Auséncia de flatos e Mudangas

de sons intestinais.



34

Tabela 8: Medidas de acuracia diagnéstica dos indicadores clinicos do diagndéstico
de Motilidade gastrintestinal disfuncional em criancas, obtidas a partir de analise
de classe latente com efeitos randdmicos. Fortaleza, 2016.

Caracteristicas
definidoras Sens. IC 95% Espec. IC 95%

Aumento de
Residuo gastrico 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9998 1,0000

Mudangas de sons
intestinais 0,6163  0,4818 0,6978 0,7043 0,6061 0,7939

Regurgitacéo 0,5997  0,4616 0,6767 0,8341 0,7456 0,8934
Residuo gastrico

Cor de bilis 0,3588  0,2475 0,4300 1,0000 1,0000 1,0000
Auséncia de flatos ~ 0,2506  0,1752 0,3328 0,8618 0,7833 0,9153
Fezes endurecidas 0,1673  0,1073 0,2784 0,7970 0,7007 0,8676

Prev.: 52,63% G2=61,32 GL =50 p=0,131

Sens. - Sensibilidade; Espec. - Especificidade; IC - Intervalo de confianca de 95%

Aumento de Residuo gastrico apresentou elevados valores para sensibilidade
(100%) e especificidade (100%). Mudancas de sons intestinais (Sens.=60%;
Espec.=70%) e Regurgitacdo (Sens.=59%; Espec.=83%) também mostraram como
importantes indicadores para a inferéncia do diagnostico Motilidade gastrintestinal
disfuncional. Vale ainda destacar que Residuo gastrico cor de bilis (Espec.=100%),
Auséncia de flatos (Espec.=86%) e Fezes endurecidas (Espec.=79%) destacaram-se

como indicadores que ajudam a confirmar o diagnostico em estudo.

A seguir, foram apresentadas as medidas de associa¢do de cada indicador
clinico com variaveis clinicas e condi¢fes ao nascer. Para a analise das associa¢oes
foram realizados 0s seguintes teste estatisticos: Teste Exato de Fisher, Teste de Fisher-
Freeman-Halton, Teste de Mann-Whitney. Cada teste foi realizado conforme a
distribuicdo da amostra e tipo de varidvel. Para verificar associacdo foi considerado o

valor p menor do que 0,005.
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Tabela 9: Comparagdo dos postos médios das variaveis clinicas entre individuos
com e sem o indicador clinico Aumento de Residuo géastrico. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p”
Dias de internacéo 102,24 128,13 0,003
Dias de vida 102,21 128,15 0,003
indice de Apgar no 1° 111,45 117,89 0,450
minuto de vida

indice de Apgar no 5° 112,46 116,76 0,602
minuto de vida

Peso ao nascer 114,57 114,43 0,987
Perimetro Cefalico 119,58 108,86 0,219
Perimetro Toracico 127,01 100,60 0,002
Estatura 121,33 106,91 0,099
Perda ponderal 115,04 113,90 0,861
Idade Gestacional 120,65 107,67 0,137

p= valor do teste de Mann-Whitney

De acordo com a comparacao dos postos médios das variaveis clinicas com

a presenca ou auséncia do indicador Aumento de Residuo gastrico, verificou-se que

criancas com mais tempo de internamento (p=0,003) e mais velhas (p=0,003) n&o

manifestaram o indicador em estudo (Tabela 9). Ainda para esta tabela, observou-se que

Aumento de Residuo géstrico esteve presente em criangas com perimetro toracico maior

(p=0,002).
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Tabela 10: Variaveis associadas a ocorréncia do indicador clinico Aumento
Residuo gastrico em criancas internadas em unidades neonatais. Fortaleza, 2016.

Variaveis i gl Valorp OR IC 95%
Refluxo Gastresofagico - - 0,005! - - -
Infeccdo congénita 5,657 1 0,017 5,35 1,16 24,70
Reanimag&o pulmonar 6,316 1 0,012 1,96 1,15 3,32
Reanimagé&o cardiopulmonar 3,969 1 0,046 1,74 1,01 3,00
Uso de farmacos durante a 4,213 1 0,040 1,98 1,02 3,84
internacéo

Antibidtico 7,796 1 0,005 2,14 1,25 3,66
Drogas cardiovasculares - - 0,020? 8,68 1,08 69,65
Drogas do trato 4,044 1 0,044 1,89 1,01 3,52
gastrintestinal

Polivitaminicos 8,983 1 0,003 0,45 0,26 0,76
Enterocolite 4,922 1 0,027 1,92 1,07 3,44
Intoleréncia alimentar 5,181 1 0,023 2,04 1,10 3,79
Atresia de es6fago - - 0,002* - - -
Tip de leite 12,889 4 0,012 - - -
Forma de administracéo 10,693 2 0,005 - - -
Via de administracéo - - 0,0032 - - -

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.

Na tabela 10, foram descritas as variaveis que apresentaram associagao
estatisticamente significativa com a ocorréncia do indicador Aumento de Residuo
gastrico. Entre estas varidveis, destacam-se Drogas cardiovasculares e Infeccdo
congénita. Criangas um uso de drogas cardiovasculares apresentaram cerca de oito
vezes mais chance de desenvolver Aumento de Residuo gastrico do que criancas que
ndo faziam uso. De forma similar, criangas diagnosticadas com infec¢fes congénitas

apresentaram cerca de cinco vezes mais chance de manifestar Aumento de Residuo
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gastrico. Vale ainda ressaltar a variavel Polivitaminicos que se apresentou como fator

protetor na amostra.

Tabela 11 - Comparacdo dos postos médios das variaveis clinicas entre criangas
com e sem o indicador clinico Residuo Géstrico cor de bilis. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p*
Dias de internacéo 92,66 119,58 0,016
Dias de Vida 94,01 119,26 0,023
indice de apgar no 1° 101,26 117,58 0,134
minuto de vida

indice de apgar no 5° 91,52 119,84 0,007
minuto de vida

Peso ao nascer 94,15 119,23 0,025
Perimetro cefalico 89,40 120,34 0,005
Perimetro toracico 113,45 114,74 0,908
Estatura 110,71 115,38 0,675
Perda ponderal 108,48 115,90 0,369
Idade Gestacional 104,74 116,77 0,280

p=valor do Teste de Mann-Whitney.

Na comparacdo dos postos médios das variaveis clinicas entre criangas com
ou sem o indicador Residuo gastrico cor de bilis, foram identificadas associagédo
estatisticamente significativas entre o indicador com as seguintes variaveis: dias de
internacdo (p=0,016), dias de vida (p=0,023), indice de Apgar no quinto minuto de vida
(p=0,007), peso ao nascer (p=0,025) e perimetro cefalico (p=0,005). As criancas que
manifestaram este indicador eram mais novas, com menor tempo de internamento, com
menor indice de Apgar no quinto minuto de vida, menos pesadas e com menor
perimetro cefélico.

Na tabela 12, foram descritas as associa¢Oes estatisticamente significantes
do indicador Residuo Gastrico cor de bilis com as seguintes variaveis clinicas: Andxia
perinatal, uso de farmacos, uso de antibioticos, uso de drogas do trato gastrintestinal,
polivitaminicos, Enterocolite, Intoleréncia alimentar, Obstrucdo intestinal, Atresia de
esdfago e uso de leite de formula.
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Tabela 12 - Variaveis associadas a ocorréncia do indicador Residuo gastrico cor de
bilis em criangas internadas em unidades neonatais. Fortaleza, 2016.

Variaveis %2 Gl  Valorp OR IC 95%
Anoxia Perinatal 4,130 1 0,042 0,24 0,06 1,05
Uso de farmacos 7,930 1 0,005 6,40 1,49 27,52
Antibidtico 18,325 1 <0,001 4,55 2,19 9,45
Drogas do trato 8,559 1 0,003 2,78 1,38 5,63
gastrintestinal
Polivititaminicos 8,939 1 0,003 0,33 0,16 0,70
Enterocolite 6,629 1 0,010 2,41 1,22 4,78
Intolerancia 3,871 1 0,049 2,02 0,99 4,10
alimentar
Obstrucéo - - 0,0481 6,85 1,11 41,67
intestinal
Atresia de esofago 6,628 1 0,010 4,74 1,31 17,24
Leite de formula 26,572 4 <0,001 - - -

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.

Na tabela 12, entre as varidveis que apresentaram associacdo
estatisticamente significante, destacam-se: uso de farmacos, antibiéticos, Obstrugédo
intestinal e leite de formula. Criancas em uso de farmacos apresentaram cerca de seis
vezes mais chance de manifestarem o indicador Residuo gastrico cor de bilis. Risco
similar foi apresentado por criangas com o diagndstico médico de Obstrucéo intestinal.
Criancas em uso de antibioticos ou com o diagndstico de Atresia do esofago
apresentaram cerca de quatro vezes mais chance de manifestarem o mesmo indicador.

Vale ressaltar a variavel Polivitaminicos que se apresentou como fator protetor.
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Tabela 13 - Comparacéo dos postos médios das variaveis clinicas entre individuos
com e sem o indicador clinico Vémito. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p*
Dias de internacéo 103,75 115,65 0,420
Dias de vida 103,34 115,69 0,403
Apgar no 1° minuto 99,82 116,07 0,260
Apgar no 5° minuto 98,77 116,18 0,212
Peso ao nascer 110,89 114,89 0,787
Perimetro cefalico 89,82 117,14 0,064
Perimetro toracico 114,45 114,50 0,997
Estatura 103,14 115,71 0,395
Perda ponderal 120,43 113,87 0,549
Idade gestacional 120,77 113,83 0,638

p= valor do Teste de Mann-Whitney.

Na tabela 13 estdo listados os postos médios das variaveis clinicas das

criangas com e sem o indicador Vémito. Nao foram observadas diferengas das médias

dos postos entre os grupos subamostrais.

Tabela 14- Variaveis associadas a ocorréncia do indicador Vomito em criangas

internadas em unidades neonatais. Fortaleza, 2016.

Variaveis i gl Valor p OR IC 95%
Reanimacéo 4,839 1 0,028 2,88 1,08 7,63
pulmonar
Reanimacéo 4,954 1 0,026 2,69 1,10 6,58
cardiopulmonar
Doencas do trato 5,737 1 0,017 2,90 1,18 7,14

gastrintestinal

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.
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De acordo com a tabela 14, observou-se que criangas que foram submetidas

a reanimacao pulmonar ou reanimagcdo cardiopulmonar ou que foram diagnosticadas por

doengas do trato gastrintestinal apresentaram chance cerca de duas vezes maior de

manifestar o indicador clinico Vomito do que criancas que ndo foram submetidas a estes

procedimentos ou manifestaram estes diagnosticos médicos.

Tabela 15 - Comparagdo dos postos médios das variaveis clinicas entre individuos
com e sem o indicador Regurgitacédo. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p
Dias de internagdo 99,45 124,32 0,005
Dias de vida 100,41 123,69 0,009
Apgar no 1° minuto 118,67 111,78 0,429
Apgar no 5° minuto 114,40 114,57 0,984
Peso ao nascer 119,41 111,30 0,364
Perimetro cefalico 131,69 103,29 0,001
Perimetro toracico 136,59 100,09 <0,001
Estatura 132,88 102,51 0,001
Perda ponderal 119,74 111,08 0,191
Idade gestacional 125,62 107,25 0,039

p=valor do Teste de Mann-Whitney.

Com base na tabela 15, observou-se que criangas que manifestaram o

indicador clinico Regurgitacdo eram mais jovens (p=0,009), com menor tempo de

internamento (p=0,005), com maior perimetro cefalico (p=0,001) e torécico (p<0,001),

mais altas (p=0,001) e com maior idade gestacional (p=0,039) do que aquelas que nao

apresentaram o indicador clinico.
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Tabela 16 - Variaveis associadas a ocorréncia do indicador clinico Regurgitacéo
em criancas internadas nas unidades neonatais. Fortaleza, 2016.

Variaveis x? Gl Valor p OR IC 95%
Ictericia 5,086 1 0,024 0,48 0,25 0,91
Andxia perinatal 5,292 1 0,021 2,37 1,12 5,01
Sepse Neonatal 4,907 1 0,027 0,36 0,14 0,92
Hiperglicemia 8,004 1 0,005 11,55 1,40 95,58
Hipoglicemia 6,691 1 0,010 5,00 1,31 19,01
Drogas do 4,901 1 0,027 2,64 1,09 6,39
sistema nervoso
Drogas 7,705 1 0,006 4,66 1,44 15,14
diuréticas
Drogas do trato 6,175 1 0,013 2,15 1,17 3,97
gastrointestinal
Polivitaminicos 5,273 1 0,022 0,53 0,31 0,91
Doencas do trato 3,979 1 0,046 1,78 1,01 3,22
gastrintestinal
Atresia de - - <0,001! - - -
esdfago
Leite de Humano 11,606 4 0,021 - - -
Pasteurizado
Forma de 22,515 2 <0,001 - - -
administracéo
por Sonda

orogastrica

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.

Na tabela 16, entre as varidveis que apresentaram associacao
estatisticamente significante, destacaram-se: Ictericia, Sepse neonatal, Hiperglicemia,
Hipoglicemia, drogas diuréticas e Polivitaminicos. Criangas com Hiperglicemia
apresentaram cerca de 11 vezes mais chance de manifestar Regurgitacdo. De forma

similar, criancas com Hipoglicemia tiveram cinco vezes mais chance de apresentar o
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indicador em estudo, bem como criangas em uso de drogas diuréticas manifestaram
cerca de quatro vezes mais chance de desenvolver Regurgitacéo.

As criangas com Ictericia, Sepse neonatal e estavam em uso de
Polivitaminicos tiveram reducao na chance de manifestar Regurgitacdo em 52%, 64% e

47% respectivamente.

Tabela 17- Comparacdo dos postos médios das variaveis clinicas entre individuos
com e sem o indicador clinico Mudancas de sons intestinais. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p*
Dias de internacéo 110,62 117,87 0,407
Dias de vida 109,56 118,79 0,291
Apgar no 1° minuto 115,72 113,44 0,789
Apgar no 5° minuto 121,73 108,22 0,102
Peso ao nascer 119,15 110,46 0,321
Perimetro cefalico 127,09 103,56 0,007
Perimetro toracico 123,92 106,31 0,044
Estatura 122,69 107,39 0,080
Perda ponderal 119,42 110,23 0,156
Idade Gestacional 121,79 108,16 0,119

p=valor do Teste de Mann-Whitney.

Na tabela 17, foi observado que criangas que apresentaram o indicador
Mudancas de sons intestinais tinham perimetro cefalico e perimetro toracico maior que

aqueles que ndo manifestaram o indicador.
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Tabela 18 - Variaveis associadas a ocorréncia do indicador clinico Mudancas de
sons intestinais em criancas internadas nas unidades neonatais. Fortaleza, 2016.

Variaveis x? gl Valor p OR IC 95%
Prematuridade 3,893 1 0,048 3,04 0,96 9,63
Andxia perinatal 10,676 1 0,001 3,67 1,62 8,32
Sepse neonatal 8,892 1 0,003 0,26 0,10 0,66
Leite de formula 10,318 4 0,035 - - -
Forma de 15,846 2 0,000 - - -

administracao:
Sonda orogastrica

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.

Na tabela 18, entre as associagOes estatisticamente significantes,
destacaram-se AnoOxia perinatal e Sepse neonatal. Criangas com AnoOxia perinatal
apresentaram cerca de trés vezes mais chance de manifestar Mudancas de sons
intestinais. Por outro lado, criangas com Sepse neonatal tiveram reducdo em 74% na

chance de manifestar Mudancas de sons intestinais.
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Tabela 19 - Comparacdo dos postos médios das variaveis clinicas entre individuos

com e sem o indicador clinico Distensdo abdominal. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p”
Dias de internacéo 98,96 121,11 0,020
Dias de vida 99,61 120,83 0,026
Apgar no 1° minuto 130,53 107,69 0,014
Apgar no 5° minuto 116,64 113,59 0,735
Peso ao nascer 114,94 114,31 0,948
Perimetro cefalico 138,37 104,36 0,000
Perimetro toracico 131,61 107,23 0,010
Estatura 130,55 107,68 0,016
Perda ponderal 125,94 109,64 0,021
Idade gestacional 125,73 109,73 0,093

p=valor do Teste de Mann-Whitney.

Na comparacdo dos postos médios das variaveis clinicas das criancas

pertencentes a amostra, foi identificado que o indicador Distensdo abdominal manteve

associacao com dias de vida, Apgar no primeiro minuto de vida, perimetro cefélico,

perimetro torécico, estatura e perda ponderal. Criancas que manifestaram Distensao

abdominal tinham mais tempo de internamento (p=0,020), eram mais novas (p=0,026),

com maior Apgar no primeiro minuto de vida (p=0,014) e com maior perimetro cefalico

(p=0,000), maior perimetro toracico (p=0,010), maiores (p=0,016) e com maior perda

ponderal (p=0,021).
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Tabela 20 - Variaveis associadas a ocorréncia do indicador clinico Distensédo
abdominal em criancgas internadas nas unidades neonatais. Fortaleza, 2016.

Variaveis i gl Valor p OR IC 95%
Andxia perinatal 17,468 1 <0,001 4,71 2,18 10,18
Infeccdo Materna - - 0,001! 7,98 2,09 30,50
Neonatal
Uso de farmacos 14951 1 <0,001 7,96 2,38 26,68
Antibioticoterapia 9,922 1 0,002 2,51 1,41 4,49
Drogas do trato 14,437 1 <0,001 3,30 1,75 6,21
gastrintestinal
Enterocolite 23613 1 <0,001 4,33 2,35 8,00
Gastrosquise - - 0,0261 - - -
Intolerancia 23,880 1 <0,001 4,59 2,43 8,62
alimentar
Obstrucdo intestinal - - 0,029* 9,90 1,09 90,90
Atresia de es6fago - - <0,0011 24,39 3,00 200,00
Forma de 23985 2 <0,001 - - -

administragdo: Sonda
orogastrica

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.

Na tabela 20, destacaram-se as variaveis Infeccdo materna neontal, uso de
farmacos, Obstrucdo intestinal e Atresia de esdfago. Criangas com Infeccdo materna
neonatal ou faziam uso de farmacos apresentaram cerca de sete vezes mais chance de
desenvolver Distensdo abdominal. J& aquelas criangas com Obstrucdo intestinal
apresentaram cerca de nove vezes mais chance de manifestar o indicador, bem como
criancas com Atresia de esofago tiveram cerca de 24 vezes mais chance de desenvolver

Distensdo abdominal.
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Tabela 21 - Comparacédo dos postos médios das variaveis clinicas entre criancas
com e sem o indicador clinico Dor Abdominal. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p”
Dias de internacéo 135,54 110,02 0,026
Dias de vida 135,54 110,02 0,026
Apgar no 1° minuto 104,13 116,71 0,261
Apgar no 5° minuto 105,04 116,51 0,289
Peso ao nascer 114,34 114,53 0,986
Perimetro cefalico 105,60 116,39 0,346
Perimetro toracico 102,66 117,02 0,210
Estatura 98,40 117,93 0,089
Perda ponderal 112,51 114,92 0,777
Idade Gestacional 110,94 115,26 0,706

p= valor do Teste de Mann-Whitney

Na tabela 21, foram apresentadas as comparacfes de postos médios das
variaveis clinicas com o indicador Dor abdominal. criangas com este indicador

apresentaram maior nimero de dias de internacdo e dias de vida.
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Tabela 22 - Variaveis associadas a ocorréncia do indicador Dor abdominal em

criangas internadas nas unidades neonatais. Fortaleza, 2016.

Variaveis x? Gl Valor p OR IC 95%
Anoxia Perinatal 4,342 1 0,037 2,39 1,03 5,53
Reanimacéo 9,445 1 0,002 3,12 1,47 6,62
pulmonar

Antibioticoterapia 7,540 1 0,006 2,63 1,30 5,31
Drogas diuréticas - - 0,030? 3,51 1,17 10,50
Drogas do trato 10,937 1 0,001 3,23 1,58 6,62
gastrintestinal

Doencas do trato 20,326 1 <0,001 4,76 2,33 9,71
gastrintestinal

Intolerancia 9,787 1 0,002 3,03 1,48 6,17
Alimentar

Refluxo - - 0,003! 4,15 1,69 10,20

gastresofagico

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.

Na tabela 22,

entre as associacdes estatisticamente significantes,

destacaram-se Doencas do trato gastrintestinal e Refluxo gastresofagico. Criancas com

Doencas do trato gastrintestinal e Refluxo gastresofagico apresentaram cerca de quatro

vezes mais chance de desenvolver Dor abdominal.
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Tabela 23 - Comparagdo dos postos médios das variaveis clinicas entre individuos

com e sem Auséncia de flatos. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p”
Dias de internacéo 137,52 108,84 0,009
Dias de vida 137,72 108,79 0,008
Apgar no 1° minuto 98,53 118,43 0,063
Apgar no 5° minuto 93,41 119,69 0,011
Peso ao nascer 100,47 117,95 0,111
Perimetro Cefalico 95,27 119,23 0,029
Perimetro toracico 94,60 119,39 0,024
Estatura 94,68 119,37 0,024
Perda ponderal 104,49 116,96 0,125
Idade gestacional 96,42 118,95 0,040

p=valor do Teste de Mann-Whitney.

Na comparacdo dos postos médios das variaveis clinicas entre criancas que

apresentaram ou ndo o indicador Auséncia de flatos identificou-se que criancas com este

indicador tinham mais dias de internamento e dias de vida, apresentavam menores

indices de Apgar no quinto minuto de vida, além de manifestarem menores perimetros

cefalicos, perimetros toracicos, estatura e idade gestacional.
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Tabela 24 - Variaveis associadas a ocorréncia do indicador clinico Auséncia de
Flatos em criancas. Fortaleza, 2016.

Variaveis x? gl Valor p OR IC 95%
Sindrome do 4,889 1 0,027 2,58 1,09 6,13
desconforto
respiratorio
Reanimagéo 16,763 1 <0,001 4,50 2,10 9,61
pulmonar
Reanimagéo 4,586 1 0,032 2,04 1,05 3,95
cardiopulmonar
Antibioticoterapia 10,537 1 0,001 2,99 1,52 5,91
Drogas - - 0,028! 4,45 1,23 16,10
cardiovasculares
Drogas do - - 0,0241 3,02 1,21 7,51
sistema nervoso
Drogas do trato 5,285 1 0,022 2,24 1,11 451
gastrintestinal
Doengca do trato - - <0,0011 27,78 3,29 250,00

gastrintestinal

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.

Na tabela 24, destacaram-se as associagdes do indicador Auséncia de Flatos

com as varidveis clinicas: reanimacdo pulmonar, drogas cardiovasculares e doencgas do

trato gastrintestinal. Criancas com doencas do trato gastrintestinal apresentaram cerca

de 27 vezes mais chance de manifestar Auséncia de flatos. J& aquelas criancas que

foram submetidas a reanimacdo pulmonar ou fizeram uso de drogas cardiovasculares

tiveram cerca de quatro vezes mais chance de manifestar o indicador em estudo.



50

Tabela 25 - Comparacgdo dos postos médios das variaveis clinicas entre individuos
com e sem o indicador clinico Diarreia. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p*
Dias de internacéo 126,31 110,38 0,109
Dias de vida 125,72 110,58 0,128
Apgar no 1° minuto 107,73 116,86 0,347
Apgar no 5° minuto 118,60 113,07 0,556
Peso ao nascer 121,51 112,05 0,343
Perimetro cefalico 120,31 112,47 0,431
Perimetro toracico 108,96 116,43 0,452
Estatura 117,40 113,49 0,695
Perda ponderal 118,91 112,96 0,421
Idade gestacional 98,67 120,03 0,032

p=valor do Teste de Mann-Whitney.

Na tabela 25, observou-se gque criangas com o indicador clinico Diarreia
apresentaram menor idade gestacional em comparacdo com criancas sem o indicador

clinico.
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Tabela 26 - Variaveis associadas a ocorréncia do indicador clinico Diarreia em
criangas internadas nas unidades neonatais. Fortaleza, 2016.

Variaveis i Gl Valor p OR IC 95%
Sepse Neonatal 4,179 1 0,041 0,29 0,09 1,01
Choque - - 0,014% 7,73 1,46 41,00
Hipovolémico

Doencas do trato 5,200 1 0,023 0,39 0,17 0,89
gastrintestinal

Leite de Formula 14,818 4 0,005 - - -
Administracdo por 6,476 2 0,039 - - -

sonda orogastrica

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.

Na tabela 26, entre as associagfes estatisticamente significantes,
destacaram-se Choque hipovolémico e doencas do trato gastrintestinal. Criangas com
Choque hipovolémico apresentaram cerca de sete vezes mais chance de manifestar
Diarreia. Por outro lado, criangas com doenca do trato gastrintestinal tiveram reducéo
em 61% na chance de manifestar Diarreia.
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Tabela 27 - Comparacdo dos postos medios das variaveis clinicas entre individuos
com e sem o indicador clinico Fezes Endurecidas. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p*
Dias de internacéo 131,00 110,77 0,072
Dias de vida 129,69 111,07 0,098
Apgar no 1° minuto 97,98 118,23 0,065
Apgar no 5° minuto 96,75 118,51 0,040
Peso ao nascer 105,95 116,43 0,352
Perimetro cefalico 96,35 118,60 0,048
Perimetro toracico 93,89 119,15 0,025
Estatura 98,98 118,01 0,091
Perda ponderal 124,10 112,33 0,158
Idade gestacional 102,05 117,31 0,174

p= valor do Teste de Mann-Whitney.

Na comparacdo dos postos médios das variaveis clinicas entre criangas com
e sem o indicador Fezes Endurecidas, foi identificado que criancas com este indicador
apresentaram menores indices de Apgar no quinto minuto de vida e tiveram menores

valores de perimetro cefalico e perimetro toracico.
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Tabela 28 - Varidveis associadas a ocorréncia do indicador clinico Fezes
Endurecidas em criancas internadas nas unidades neonatais. Fortaleza, 2016.

Variaveis x? gl Valor p OR IC 95%
Reanimag&o pulmonar 13,658 1 <0,001 3,97 1,84 8,55
Reanimacéo 5,021 1 0,025 2,15 1,09 4,22
cardiopulmonar
Drogas do sistema - - 0,003t 4,16 1,68 10,30
nervoso

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.

Na tabela 29, foi apresentada associacdo entre as variaveis clinicas

reanimacao pulmonar, reanimacdo cardiopulmonar e uso de drogas do sistema nervoso

com o indicador clinico Fezes endurecidas. Criancas submetidas a reanimacdo

pulmonar apresentaram cerca de trés vezes mais chance de manifestar Fezes

endurecidas, bem como criangas submetidas a reanimacao cardiopulmonar tiveram duas

vezes mais chance de desenvolver este indicador. Aquelas criangas que utilizaram

drogas do sistema nervoso central no periodo de internacdo apresentaram cerca de

quatro vezes mais chance de manifestacdo de Fezes endurecidas.
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Tabela 29 - Comparacgdo dos postos médios das variaveis clinicas entre individuos
com e sem Dificuldade de eliminar fezes. Fortaleza, 2016.

Variaveis Presente Ausente Valor p”
Dias de internacéo 106,42 117,72 0,241
Dias de vida 103,83 118,75 0,122
Apgar no 1° minuto 111,78 115,59 0,686
Apgar no 5° minuto 100,42 120,12 0,031
Peso ao nascer 122,02 111,50 0,277
Perimetro cefalico 117,98 113,11 0,615
Perimetro Toracico 121,78 111,60 0,292
Estatura 128,73 108,83 0,039
Perda ponderal 121,32 111,78 0,183
Idade gestacional 126,76 109,61 0,075

p=valor do Teste de Mann-Whitney.

De acordo com a comparacdo dos postos médios das variaveis clinicas entre

criancas com ou sem o indicador clinico Dificuldade de eliminar fezes. Criancas com

Dificuldade de eliminar fezes apresentaram menores valores do indice de Apgar e

maiores estaturas.
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Tabela 30 -Variaveis associadas a ocorréncia do indicador clinico Dificuldade de
eliminar fezes em criancas. Fortaleza, 2016.

Variaveis i Gl Valor p OR IC 95%
Sindrome do 10,852 1 0,001 0,36 0,20 0,67
Desconforto
Respiratdrio
Infeccdo Materna - - 0,0421 3,81 1,16 12,49
Neonatal
Antibioticoterapia 8,889 1 0,003 2,42 1,34 4,35
Polivitaminicos 5,453 1 0,020 0,49 0,27 0,90
Doencas do trato 7,074 1 0,008 2,25 1,23 4,13
gastrintestinal
Gastrosquise - - 0,0221 - - -
Intolerancia 6,322 1 0,012 2,22 1,18 4,17
Alimentar
Obstrucdo Intestinal - - 0,024 10,64 1,16 100,00
Atrésia de esbfago - - <0,001! - - -
Leite de Férmula 11,633 4 0,020 - - -
Forma de 10,105 2 0,006 - - -
administracdo da
dieta
Via de - - 0,0152 - - -

administracéo

X 2= Teste Exato de Fisher; gl= Grau de liberdade; p= valor do Teste de Fisher-
Freeman-Halton; OR= odds ratio (risco); IC 95%= intervalo de confianca de 95%.

Na tabela 30, entre as associacOes apresentadas, destacaram-se: Sindrome

do desconforto respiratorio, Polivitaminicos e Obstrugdo intestinal. Criangas com

Obstrucéo intestinal apresentaram 10 vezes mais chance de desenvolver Dificuldade de

eliminar fezes. Ja Sindrome do desconforto respiratorio e Polivitaminicos apresentaram-

se como fatores de protecao.
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6 DISCUSSAO

Os distarbios gastrintestinais podem ser comumente identificados em
criangas internadas em unidades neonatais por causas multiplas, gerando alteragdes nos
padrdes nutricionais e de crescimento e desenvolvimento.

Entre esses agravos, destacam-se os distdrbios de motilidade gastrintestinal,
especialmente em recém-nascidos prematuros. As alteracbes na motilidade
gastrintestinal podem estar relacionadas a diversas etiologias que vado desde condicOes
clinicas identificadas apds o parto como também condic6es clinicas adquiridas durante
o periodo de internacdo (MACDONALD; SESHIA; MULLETT, 2007).

Dentre as condicdes clinicas associadas aos distdrbios de motilidade, podem
ser destacadas doencas como as malformacdes congénitas (onfalocele, gastrosquise,
imperfuracdo anal e obstrucdo intestinal), prematuridade, andxia perinatal, infeccGes
maternas, infec¢es neonatais, distdrbios hidroeletroliticos, doencas respiratorias e
sepse (PENNA; F.NETO;WEHBA, 1991).

N&o se objetivou nesta investigacao verificar relacbes causais entre essas
condicBes clinicas com a presenca do diagnostico de enfermagem Motilidade
gastrintestinal disfuncional nos individuos estudados. Entretanto, observou-se
frequéncia elevada de criancas que apresentaram diagnosticos médicos relacionados
direta ou indiretamente a presenca de alteracdes de motilidade: Prematuridade,
Sindrome do desconforto respiratério, Infeccdo neonatal materna, Ictericia, Andxia
perinatal e Sepse.

Vale destacar que o diagndstico de enfermagem Motilidade gastrintestinal
disfuncional constitui uma tecnologia importante para direcionar as intervengdes de
enfermagem as criangas internadas em unidades neonatais. Este diagnostico e definido
como atividade peristaltica aumentada, diminuida, ineficaz ou ausente do sistema
gastrintestinal. Possui como indicadores clinicos: Aumento de residuo gastrico,
Auséncia de faltos, Colica abdominal, Dor abdominal, Esvaziamento gastrico
acelerado, Fezes endurecidas, Mudancas nos sons intestinais, Nausea, Regurgitacéo,
Residuo gastrico de cor de bilis e Vomito (HERDMAN, 2015). Nesta investigacdo, nao
foram mensuradas trés destes indicadores: Colica abdominal, Nausea e Esvaziamento
gastrico acelerado devido a problemas em sua avaliacdo que depende da capacidade

que individuos tém de verbalizar sua presenca.
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Nesse estudo, o diagnostico de enfermagem Motilidade gastrintestinal
disfuncional esteve presente em 52,3% das criangas. Uma alta prevaléncia desse
diagnéstico de enfermagem foi identificada também em estudo realizado por Santos et
al. (2014). Motilidade gastrintestinal disfuncional apresentou-se como o terceiro
diagnostico mais frequente entre criangas internadas em unidades neonatais acometidos
por sepse.

Entre os indicadores clinicos avaliados, seis se destacaram por apresentarem
valores validos de sensibilidade e/ou especificidade: Aumento de residuo gastrico,
Mudancas nos sons intestinais, Regurgitacdo, Residuo gastrico cor de bilis, Auséncia
de flatos e Fezes endurecidas.

O indicador Aumento de residuo gastrico mostrou-se importante tanto para
confirmar como para descartar o diagndstico de enfermagem Motilidade gastrintestinal
disfuncional. Aumento de Residuo gastrico se refere ao volume observado no estdmago
apo6s 60 minutos da administracdo de alimentos, tempo médio e fisiolégico para o inicio
do esvaziamento do estdmago. Esse conteldo pode ser decorrente do processo de
digestdo, saliva e enzimas digestivas. Considera-se residuo gastrico aumentado o
volume igual ou superior a 30% do total de dieta administrada anteriormente
(GOMELLA, 2011).

O Aumento de residuo gastrico estd relacionado a alteracbes no
esvaziamento gastrico, que pode ser causado por diversos fatores, dividido em: fatores
mecanicos (temperatura do alimento, posicdo do corpo e intervengbes cirdrgicas) e
fatores bioquimicos (composicdo do alimento, idade, estado nutricional e uso de
farmacos) (COLLARES; SILVA, 1996).

Entre os fatores mecanicos, ressalta-se a temperatura do leite a ser
administrado como um fator importante para o tempo de esvaziamento gastrico. Em
estudo experimental, verificou-se que criangas que ingeriram alimentos liquidos com
temperatura baixa apresentaram retardo no esvaziamento gastrico, ocasionado pelo
relaxamento da musculatura gastrica induzida pela baixa temperatura do liquido
(COLLARES; SILVA, 1996).

Outra condigdo importante para o esvaziamento do conteddo gastrico é o
posicionamento da crianca ap6s a alimentacdo. O decubito lateral direito pode ser uma
posicdo facilitadora do esvaziamento gastrico. Isso se deve ao efeito adicional da

pressdo hidrostatica sobre o contetdo gastrico, entretanto, isso s6 ocorre quando o
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alimento ndo contém inibidores para o esvaziamento, como € o caso de solugcdes com
osmolaridade baixa (COLLARES, 1996).

A composicdo do alimento pertence ao grupo de fatores bioquimicos que
influenciam no esvaziamento gastrico. Para recém-nascidos e lactentes, € indicado 0 uso
do leite materno por representar maior especificidade e semelhanca com organismo
humano. J& o leite artificialmente produzido, como o leite de férmula, por apresentar
composicdo quimica distinta da origem humana pode ser causa recorrente de alteracdes
no esvaziamento gastrico ((MACDONALD; SESHIA; MULLETT, 2007).

Entre o grupo de criancas avaliadas neste estudo, foi observada uma
predominancia do tipo de leite materno ordenhado e leite materno pasteurizado.
Entretanto, o leite de formula esteve associado a presenca do indicador Aumento de
residuo gastrico.

A idade é também fator condicionante, no periodo neonatal para o retardo
do esvaziamento géstrico, em condi¢Ges clinicas como periodo apdés um parto
traumatico. Sabe-se que, neste periodo a crianca é exposta a estresse, além de manifestar
modificacdes circulatérias na area mesenterial e imaturidade dos mecanismos que
controlam o esvaziamento. Por motivos ainda ndo elucidados, ainda nesse periodo,
ocorrem alteragbes em hormdnios como a gastrina e o glucagon, horménios que em
adultos, inibem o esvaziamento gastrico (GUYTON, 2011; COLLARES, 1996;
SHERWOOD, 2011). Esta populacdo podera ainda apresentar limitacdes na capacidade
digestivo-absortiva relacionadas as alteragdes de motilidade e esvaziamento gastrico
(MALLY; BAILEY; HENDRICKS-MUNOZ, 2011).

Sabe-se que o esvaziamento gastrico sofre influéncia do efeito de alguns
tipos de farmacos. A utilizacdo de farmacos e as interacbes medicamentosas com 0s
nutrientes podem alterar a musculatura e a velocidade do esvaziamento gastrico,
diminuindo assim a motilidade gastrintestinal. Drogas com efeitos na musculatura lisa
do trato gastrintestinal podem afetar a liberacdo hormonal de moduladores da
motilidade gastrica. A exemplo disso, pode-se citar a atropina e os analgésicos opiaceos,
que embora atuem no espasmo pildrico, por sua acdo anticolinérgica, provocam o
blogueio de forma competitiva da acetilcolina nos locais onde existem receptores
muscarinicos, que sdo encontrados na musculatura lisa gastrointestinal (RANG; DALE,
2011).

Como exposto, a presenca do indicador Aumento do residuo géstrico

permite que o enfermeiro reconheca rapidamente alteragdes na motilidade
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gastrintestinal e ajuda a confirmar o diagnostico de enfermagem Motilidade
gastrintestinal disfuncional em criangas internadas em unidades neonatais.

Aumento do residuo géastrico esteve associado a condigdes clinicas como:
Refluxo gastresofagico, uso de drogas cardiovasculares e Atresia de eséfago.

O refluxo gastresofagico € uma condi¢do clinica presente em recém-
nascidos prematuros e a termos, caracterizado pela deficiéncia ou inadequagdo dos
esfincteres esofagianos, mais precisamente no esfincter inferior. O refluxo
gastresofagico podera ainda estar relacionado ao aumento de residuo géastrico devido ao
mecanismo de esvaziamento gastrico tardio. Ou seja, quanto maior o tempo de
esvaziamento gastrico, maior a probabilidade da ocorréncia do aumento de residuo
gastrico e consequentemente, maior chances do refluxo esta presente (VANDEHOOF et
al., 2007; MAGALHAES et al., 2009).

O tempo de administracdo da dieta constitui uma variavel importante para
esse indicador. Em um estudo realizado por Schanler (2001), evidenciou-se que um
grupo de recém-nascidos que receberam a dieta de forma mais rapida, denominada
“bolus” apresentou menor motilidade gastrintestinal, diferindo de um grupo de recém-
nascido que recebeu administracdo da dieta de forma lenta, gravitacional, por gavagem.

O indicador clinico Mudancas nos sons intestinais, nesta amostra, mostrou-
se frequente e especifico. As mudancas de sons referem-se a alteragbes nas
caracteristicas dos ruidos hidroaéreos intestinais. Os sons intestinais originam-se com a
movimentacdo de ar e liquidos por meio do intestino delgado. Estes sons podem se
apresentar alterados quando existem mudancas no tempo de alimentacdo e ou diante de
distdrbios gastrintestinais. As alteracdes podem ser identificadas por meio da
irregularidade, do tipo, do tempo de apresentagdo ou ainda pela auséncia do som.
Quando alterados, os sons intestinais podem estar relacionados & Peritonite, ileo
paralitico, Obstrucdo intestinal, Diarreia ou Infec¢Ges do trato intestinal (WEBER,
2007).

Os sons intestinais sdo produzidos em resposta & contragdo da musculatura
do intestino para a atividade de deslocamento do alimento no intestino delgado e grosso.
Estes se assemelham ao som de agua em movimento dentro de tubos. Podem ainda
ocorrer, antes das refei¢cdes, por meio da contragdo muscular iniciado por comandos
cerebrais para ativar a necessidade de ingestdo de alimentos. Ruidos alterados podem
ser classificados em hipoativos, hiperativos, irregulares e ausentes. Essas alteragoes
podem indicar disturbios de motilidade gastrintestinal (WEBER,2007; JARVIS,2012).
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Os ruidos intestinais hipoativos e/ou ausentes podem estar relacionados a
uma reducio da motilidade por inflamagio, como na Peritonite, no ileo paralitico que
acompanha cirurgias abdominais e na Obstrucdo intestinal. Enquanto os ruidos
intestinais hiperativos, caracterizados por gorgolejos e borborigmos, indicam o aumento
da motilidade gastrintestinal, podendo ocorrer na fase inicial da Obstrucdo intestinal
mecanica associada a Gastrenterite, em Diarreias agudas por uso de laxantes e nas
reversdes de ileo paralitico (JARVIS, 2012).

Nesse estudo, a Mudanca nos sons intestinais esteve associada a ocorréncia
de Prematuridade, Andxia perinatal, Sepse neonatal, uso de leite de formula para a
alimentacdo das criancas internadas e o uso de sonda orogastrica.

Outro indicador encontrado com elevado valor de especificidade foi
Regurgitacdo. Esta se refere ao retorno sem esforco de pequenos volumes de conteddo
gastrico para a cavidade oral do neonato, decorrente da diminui¢cdo da funcdo ou
imaturidade do esfincter esofagiano. Ocorre no periodo ap6s a alimentacdo e constitui
um indicador clinico comum para a Doenca de refluxo gastresofagico. O contetdo da
Regurgitacdo é formado por alimentos que ja foram emulsificados pelas enzimas
digestivas, tendo em vista que o fendmeno da digestdo se inicia ap6s 3 minutos da
presenca de contetdo alimentar no esttmago (ROCHA et al.,2011).

Esse indicador possui etiologia multifatorial, envolvendo frequéncia
aumentada dos relaxamentos transitdrios do esfincter esofagico inferior, esvaziamento
gastrico retardado, deficiente, alteraces na barreira anti-refluxo e diminuicdo do ténus
do esfincter esofagico inferior (MAGALHAES, 2009).

A Regurgitacdo também pode ser desencadeada por lentiddo no
esvaziamento gastrico e distensdo gastrica. Na distensdo, ha o estimulo dos
mecanorreceptores na cardia, levando, por um mecanismo vago-vagal, & alteracdo na
pressdo do esfincter esofagico inferior, com consequente hipotonia do mesmo e
aumento do ndmero de relaxamentos transitorios. Neste caso, a Regurgitacdo pode se
caracterizar por ejecdo de pouco conteudo gastrico para a cavidade oral, ndo
apresentando consequéncias nutricionais diretas (LARANJEIRA, 2010).

Esse quadro cinico melhora a partir do crescimento da crianga, com o
posicionamento postural em leito e também com o auxilio de medicamentos que
contribuem para o aumento da motilidade gastrintestinal e o esvaziamento rapido do

estdmago.
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Neste estudo, a presenca desse indicador esteve associada a condicdes
clinicas como: Ictericia, Anoxia perinatal, Sepse neonatal, Disturbios metabdlicos
(Hiperglicemia e Hipoglicemia), uso de farmacos relacionados ao sistema nervoso
(anticonvulsivantes e sedativos), uso de farmacos relacionados ao trato gastrintestinal,
Atresia de es6fago e uso de sonda orogastrica. A Regurgitacao foi mais observada em
criangas que apresentaram menor tempo de internacdo, menor tempo de vida e com
maior idade gestacional, estatura e perimetros toracico e cefalico.

Os estudos realizados por Magalhaes et al. (2009) e Lopes e Figueiredo
(2015) contrapdem a investigacdo ao indicar a relacdo da presenca de Regurgitacdo com
menor idade gestacional, o que € esperado, visto que criangas com menor idade
gestacional apresentam desenvolvimento incompleto do sistema gastrintestinal, mas
especificamente dos esfincteres esofagianos.

O Residuo gastrico com cor de bilis apresentou elevado valor de
especificidade, ressaltando a importancia do indicador para a inferéncia de Motilidade
gastrintestinal disfuncional. Observou-se ainda que criangas com este indicador
apresentavam menor tempo de internacdo e dede vida, além de menores valores de peso
ao nascer e perimetro cefalico.

Residuo gastrico com cor de bilis refere-se ao contetdo observado no
estdbmago de cor esverdeada, decorrido do produto da somatéria do contetudo estomacal
e secrecao produzida pela bilis. A bile € um liquido esverdeado produzido pelo figado,
rica em &gua e sais minerais de natureza alcalina. E armazenada na vesicula biliar, de
onde é liberada para acdo no intestino delgado. Sua acdo provoca emulsificacdo das
gorduras ao reduzir a tensao superficial existente entre moléculas lipidicas, favorecendo
a acdo da enzima lipase. Quando a bile estd associada ao residuo gastrico pode indicar
um aumento na producdo de bile ocasionada pelo aumento no contetdo gastrico, pela
composicao do alimento presente na cavidade do estomago ou ineficiéncia na passagem
desse liquido para porcdes inferiores do intestino. Essa ineficiéncia de passagem da bile
pode estar associada & diminuigdo da motilidade gastrintestinal e obstrucdo da porcao
alta do intestino (GOMELLA, 2012; CARROLLI, 2007).

Neste estudo, o indicador Residuo géastrico com cor de bilis esteve
associado a condicbes tais como: Andxia perinatal, Infeccdo gastrintestinal
(Enterocolite), Intolerancia alimentar, Obstrucdo intestinal, uso do leite de férmula e uso

de antibiotico, polivitaminicos e fA&rmacos relacionados ao trato gastrintestinal.
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Outro indicador clinico com elevado valor de especificidade foi Auséncia de
flatos. Este indicador refere-se a insuficiéncia na eliminagdo do produto composto por
gases produzidos e eliminados pelo sistema digestivo. Os flatos sdo resultantes do
processo de decomposicdo dos residuos organicos dentro do intestino, realizado pela
fermentacao por bactérias da flora intestinal (FREITAS; TACLA, 2006).

Observou-se que criangas com Auséncia de flatos tinham mais dias de
internamento e de vida, apresentavam menores indices de Apgar no quinto minuto de
vida, além de manifestarem menores perimetros cefalicos, perimetros toracicos, estatura
e idade gestacional.

Os baixos valores do indice de apgar estdo relacionados com a necessidade
de realizacdo da reanimagdo pulmonar o cardiopulmonar.

Vale destacar que a indicacdo para a reanimacdo pulmonar ocorre quando o
recém-nascido apresenta, logo apds o parto, auséncia ou diminuicdo do ritmo
respiratdrio, e reanimacdo cardiopulmonar estd relacionada a ventilacdo pulmonar,
massagem cardiaca e reanimacdo metabdlica, caracterizada pela diminuicdo da
frequéncia respiratdria e frequéncia cardiaca (SBP,2013).

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) um em cada dez recém-
nascidos necessitam de ventilagdo com pressdo positiva para iniciar e/ou manter 0s
movimentos respiratdrios efetivos e um em cada cem necessitam de manobras de
massagem cardiaca e infusdo de farmacos para administracdo metabdlica (SBP, 2013).

Verificou-se ainda associacdo da Auséncia de flatos com variaveis clinicas
como: Sindrome do desconforto respiratorio, submissao a reanimacdo pulmonar e a
cardiopulmonar, uso de farmacos (cardiovasculares, antibioticos, anticonvulsivantes,
sedativos e antieméticos) e doencas do trato gastrintestinal.

Embora ndo tenha sido verificada neste estudo, a Auséncia de flatos pode
desencadear a presenca de mais dois indicadores clinicos que sdo: Distensdo abdominal
e Dor abdominal.

A Distensdo abdominal se refere ao aumento do contorno abdominal
ocorrido pelos acumulos de ar ou gas ou por outras condi¢des clinicas como: acumulo
de fezes, processo inflamatérios ou infecciosos intestinais (JARVIS, 2012). Este
indicador apresentou a quarta maior frequéncia de ocorréncia entre criancas
pertencentes a amostra.

Ja Dor abdominal é descrita como experiéncia sensorial desagradavel que

surge de lesdo tissular real ou potencial ou descrita em termo de tal lesdo com inicio
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subito ou lento, de intensidade leve a intensa na regido do abdome (HERDMAN;
KAMITSURU, 2015).

Fezes endurecidas que, também pode levar ao surgimento de Distenséo
abdominal e Dor abdominal, mostrou-se como um indicador especifico ao diagnostico
de Motilidade gastrintestinal disfuncional. Este indicador pode ser definido como
residuo sélido oriundo do processo digestivo e proveniente do intestino com formato
curvo ou arredondado e firme (SMELTZER; BARE, 2011). Fezes endurecidas podem
ser resultantes de um processo de formacdo lento, associado a diminui¢do do transito
intestinal, motilidade gastrintestinal, diminuicdo de ingesta de liquidos, distdrbios
hidroeletroliticos que causam a diminuicdo de absorcdo de liquidos e nutrientes no
intestino e ainda por drogas que afetam a motilidade gastrintestinal (PENNA; TORRES,
1996).

Entre as drogas que podem reduzir a motilidade gastrintestinal e contribuir
para a formacdo de Fezes endurecidas estdo: agentes anticolinérgicos, analgésicos
opiaceos, antiacidos (compostos por calcio e aluminio), anticonvulsivantes,
bloqueadores ganglionais, drogas anti-hipertensivas, ferro, inibidores de monoamino
oxidase e laxativos (PENNA; TORRES, 1996).

Outro fator importante que contribui para lentiddo do transito intestinal é a
diminuicdo do fluxo sanguineo intestinal, que pode levar a alteracdo na oferta de
oxigénio e nutrientes para as células da parede intestinal, gerando assim edema e
hemorragia na mucosa (FOCHESATTO FILHO, 2013). Essa baixa circulacdo pode
acontecer em condices clinicas como Andxia perinatal ou parada cardiorrespiratoria.

A Anoxia perinatal pode ser diagnosticada conforme o indice de Apgar.
Neste estudo, criangas com Fezes endurecidas apresentaram menores indices de Apgar
no quinto minuto de vida. A mediana identificada do indice de Apgar foi de 7 para o
primeiro minuto e 8 no quinto minuto de vida. Esse indice é considerado um indicador
clinico utilizado para avaliagdo da condi¢do de vitalidade do recém-nascido ao nascer.
Segundo Gomella et al. (2012), este indice pode variar de 0-10 conforme o0s escores
registrados nas seguintes categorias: aparéncia (cor), pulso (FC), careta (irritabilidade
reflexa), atividade (tbnus muscular) e respiracdo (FR). Um escore entre 7 e 10 é
considerado normal, o escore de 4-7 geralmente pode indicar a necessidade de alguma
manobra de reanimacdo pulmonar e/ou cardiopulmonar, e 0 escore expresso por menor

de 3 representa a necessidade de reanimacdo imediata.
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Entretanto os resultados dessa variavel devem ser observados com cautela,
tendo em vista que as escassezes de estudos que relacionem essa varidvel com
condigdes clinicas apresentadas por criangas internadas em unidades neonatais.

Tendo em vista a importancia desse diagnostico para a populacdo em
questdo estima-se que o conhecimento dos indicadores clinicos mais frequentes e suas
associagcbes com variaveis clinicas possam auxiliar ao enfermeiro uma inferéncia
diagndstica mais acurada do diagnéstico de enfermagem Motilidade gastrintestinal

disfuncional.
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7 CONCLUSAO

A realizacdo desta pesquisa permitiu o alcance dos objetivos propostos,
indicando a alta prevaléncia do diagnostico de enfermagem Motilidade gastrintestinal
entre a populagéo estudada, caracterizado pela identificagdo do mesmo na maioria de
criancas que pertenceram a amostra. Possibilitou ainda identificacdo das medidas de

acuracia de seus indicadores clinicos.

Sobre as medidas de acuracia, os indicadores clinicos: Aumento de residuos
gastrico, mudancas de sons intestinais, regurgitacdo residuo gastrico cor de bilis,
auséncia de flatos e Fezes endurecidas foram os mais importantes para o diagnéstico
Motilidade gastrintestinal disfuncional.

O estudo proporcionou a identificacdo da ligacdo dos indicadores clinicos
com as variaveis clinicas relacionadas as condi¢fes de nascimento, doencas registradas
desde 0 momento do parto até o periodo de avaliacdo dessa crianca, bem como o

tratamento realizado por essa crianga durante a internacao.

Tendo em vista a especificidade identificada na populacdo do estudo foi
realizada a captag@o de alguns indicadores por meio de registros de profissionais, 1SS0
possui como consequéncia a subjetividade de informacdes relevantes para a mensuragao

dos indicadores clinicos do estudo.

Sendo estudo a primeira experiéncia desse tipo de investigacdo, como essa
populacéo e este diagnostico, observou a necessidade de elaboracdo de novas pesquisas,

no intuito de realizar novas comparacoes.

Identifico- se como limitagdo do estudo a escassez de estudos com métodos
de mensuracdo e analise semelhantes a este estudo 0 que pode limitar a comparagéo dos
resultados, como tambem divergéncia apresenta na literatura sobre o conceito de alguns
indicadores clinicos, destacando assim a importancia do protocolo de pesquisa elabora

nesse estudo.

Entretanto pode-se afirmar que apesar das limitagbes identificadas no
estudo, a contribuicdo para pratica clinica do enfermeiro sobressai nesse cenario,
permitindo assim que o enfermeiro possa realizar a inferéncia desse diagndstico de

forma mais acurada.
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E imprescindivel que enfermeiro obtenha o conhecimento desse estudo para
a identificacdo dos indicadores clinicos do diagnostico Motilidade gastrintestinal
disfuncional para garantir a qualidade da assisténcia prestada a esses pacientes.
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APENDICE A- Procedimento para Coleta de Dados

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA A COLETA DE DADOS

1-

N
1

DEFINICAO
Refere-se ao procedimento para a coleta de dados: coleta de registros no
prontuério e exame fisico.

MATERIAL NECESSARIO

Caneta esferogréfica

Impresso do instrumento de coleta de dados
Estetoscopio

Luvas de procedimento

Alcool a 70%

Agua

Sabdo

Papel Toalha

PROCEDIMENTO

Identificar- se para o profissional Enfermeiro de plantdo responsavel pela
unidade no periodo;

Identificar individuos que poderao participar da amostra;

Realizar explicacdo para os responsaveis pelo recém — nascido acerca dos
objetivos do estudo e procedimentos realizados para obtencéo dos dados;
Solicitar aos pais ou responsaveis a assinatura do termo de consentimento livre
e esclarecido.

Lavar as maos;

Iniciar a coleta de dados em prontuério, investigando registros conforme a
sequéncia estabelecida pelo instrumento de coleta de dados;

Lavar as méos;

Calcar luvas de procedimento;

Realizar abertura das portinholas da incubadora;

Iniciar o exame fisico conforme a sequéncia estabelecida pelo instrumento de
coleta de dados;

Fechar as portinholas da incubadora;

Retirar e descartas as luvas;

Lavar as méos;

Realizar registros no instrumento;

Recomendacoes:

1-

2-

Realizar comunicacdo com a equipe de saude acerca do estado atual de saide
do recém- nascido, para possivel identificagdo se sinais clinicos que possa
impossibilitar a coleta de dados.

Apbs a coleta dos dados verificar o posicionamento do recém - nascido para
que este permaneca organizado em seu leito conforme observado anteriormente
ao inicio da coleta de dados.
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido — MEAC.

Prezado (a) pai/mée,

Eu, Larissa Gabrielle Dias Vieira, sou enfermeira, mestranda do Programa
de Pds-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Ceard, e estou sob
orientacdo da professora Dr? Viviane Martins da Silva. Estou realizando uma pesquisa
sobre a presenca de problemas gastrintestinais (estbmago e intestino) em recém-
nascidos e como o enfermeiro pode identificar esses problemas. Nessa pesquisa
chamamos esses problemas de diagnostico de enfermagem de Motilidade gastrintestinal
disfuncional, que pode ocorrer com frequéncia em recém-nascidos que nasceram
prematuros ou naqueles recém-nascidos que necessitaram de internamento logo apds o
parto. Nesse intuito o estudo pode ajudar o enfermeiro identificar esses problemas
gastrintestinais e assim melhorar a satde da sua crianca.

Para realizar esta pesquisa, é necessario avaliar sua crianca. Assim,
necessito da sua colaboragéo participando e permitindo que seu filho possa participar.
Esta participacdo envolve permitir que o pesquisador possa consultar o prontuario e
realizar uma avaliacdo do abdome (barriga) da crianca. Nesta avaliacdo, o pesquisador
ird: observar, tocar, palpar e escutar o abdome (barriga). Na consulta ao prontuério, o
pesquisador ira buscar informacGes sobre como seu filho nasceu, internacdo e
tratamento.

Durante essa avaliacdo a sua crianca pode sentir um desconforto a ser
tocado, podera apresentar choro ou irritabilidade. Entretanto ressalto que essa avaliagdo
acontecera na sua presenca ou na presenca de um profissional que trabalha na unidade
em que sua crianca esteja internada.

Como beneficio para o seu filho essa pesquisa ira contribuir para que o
enfermeiro possa identificar problemas relacionados ao trato gastrintestinal de recém —
nascidos, permitindo assim que, os problemas de saude de seu filho sejam tratados de
uma forma mais especifica para ele.

Informo-lhe que a coleta dessas informagdes dura em média 30 minutos.
Dou-lhe a garantia de que as informacdes obtidas serdo usadas apenas para a realizacéo
do meu trabalho e, também, lhe asseguro que a qualquer momento terd acesso as
informagdes sobre os procedimentos e beneficios relacionados ao estudo, inclusive para

resolver davidas que possam ocorrer. VVocé tera a liberdade de retirar seu consentimento
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a qualquer momento, assim como ndo aceitar participar do estudo, sem que isto traga
prejuizo a continuidade da assisténcia do recém-nascido. E, finalmente, lhe informo
que, quando apresentar o meu trabalho, ndo usarei 0 nome de sua crianga e nem darei
nenhuma informacao que possa identifica-la e nem a voceé.

Dou-lhe a garantia de que as informacGes que estou obtendo serdo usadas
somente para a realizagdo do meu trabalho e para compor um banco de informagdes
sobre diagndsticos de enfermagem. Portanto, peco autorizacdo também para que 0S
dados da sua crianca possam fazer parte deste banco. Este banco servira para estudar e
comparar estes problemas em diferentes grupos, podendo colaborar para melhoria do
cuidado ao recém-nascido.

Deixarei com vocé uma via deste termo de esclarecimento que comprova a
participacdo de sua crianca na pesquisa. Ressalto que as informacgdes do estudo serdo
colhidas pela pesquisadora do estudo e por alunas de enfermagem. Estamos a disposi¢édo
para quaisquer dividas que possam ocorrer.

Se desejar, faga contato com o Comité de Etica em Pesquisa da instituicéo.

Enfermeira: Larissa Gabrielle Dias Vieira
Rua Dom Xisto Albano, 254,
Fone: 99842092 Email: larissagabrielle@hotmail.com

Pesquisadora: Dra.Viviane Martins da Silva

Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara
Rua Alexandre Barauna, 1115.

Fone: 3366.8460 Email: viviane.silva@ufc.br

Gostaria imensamente de ter a sua valorosa cooperagdo no desenvolvimento deste

estudo, pelo que, de anteméao, muito Ihe agradeco.


mailto:larissagabrielle@hotmail.com
mailto:viviane.silva@ufc.br

Fortaleza,

de

de

Pesquisador

Pai/Mae
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido — HIAS.

Prezado(a) Participante da pesquisa

Vocé estd sendo convidado(a) a autorizar a participacdo de seu filho(a) na
pesquisa “Acuracia dos indicadores clinicos do diagnostico de enfermagem Motilidade
gastrintestinal disfuncional em recém nascidos”. Que tem como objetivo estudar os
sinais de doencas relacionados ao trato gastrintestinal (estbmago e intestino).

Para realizar esta pesquisa, € necessario avaliar sua crianca. Assim,
necessito de sua colaboracdo permitindo que seu filho possa participar. Esta
participacdo envolve permitir que o pesquisador possa consultar o prontuério e realizar
uma avaliacdo do abdome (barriga) da crianca. Nesta avaliacdo, o pesquisador ira:
observar, tocar, palpar e escutar o abdome (barriga). Na consulta ao prontuario, o
pesquisador ird buscar informagcbes sobre como seu filho nasceu, internacdo e
tratamento.

Esta pesquisa ndo apresenta risco previsto para VOcé e nem para 0 Corpo e
mente do seu filho(a), podendo causar portanto ao maximo um desconforto a ser tocado,
podera apresentar choro ou irritabilidade. Entretanto ressalto que essa avaliacdo
acontecera na sua presenca ou na presenca de um profissional que trabalha na unidade
em que sua crianca esteja internada.

O pesquisador nesse caso, terd o cuidado de cumprir as questfes éticas,
especificadas na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude(CNS) que trata de
pesquisa em seres humanos: N&o revelar o nome, a imagem e informacOes dos
participantes e/ou de seu representante legal que possam trazer prejuizo para vocé e sua
familia. Como beneficio para o seu filho essa pesquisa ira contribuir para que o
enfermeiro possa identificar problemas relacionados ao trato gastrintestinal de recém —
nascidos, permitindo assim que, os problemas de saude de seu filho sejam tratados de
uma forma mais especifica para ele.

E ainda, proporcionara equipe de saude a prestar um atendimento melhor e
mais rapido, respeitando as diferencas de cada participante.

O seu nome e do seu ou sua filho(a) ndo aparecera em nenhum lugar quando
os resultados forem apresentados. Todas as informacgfes que o (a) Sr.(a) nos fornecer

através de entrevista, questionario ou formulario; e as que a pesquisadora conseguir no
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prontuério (dados pessoais e avaliacdes fisicas) ficardo em segredo e serdo utilizadas
somente para esta pesquisa.
Se tiver mais alguma duvida de como seré realizada essa pesquisa, VOCé

pode procurar a qualquer momento o0s pesquisadores responsaveis.

Enfermeira: Larissa Gabrielle Dias Vieira
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara
Rua Alexandre Baralna, 1115.

Fone: 99842092 Email: larissagabrielle@hotmail.com

Pesquisadora: Dra.Viviane Martins da Silva

Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara
Rua Alexandre Baralna, 1115.

Fone: 3366.8460 Email: viviane.silva@ufc.br

Se vocé desejar obter outras informacg6es sobre os seus direitos e 0s aspectos
éticos envolvidos na pesquisa podera consultar o Comité de ética do Hospital Infantil
Albert Sabin pelo telefone 31014212 no horério de 8 & 12h e 13 &s 16h. Rua

Tertuliano Sales 544. Bairro Vila Unido.

O Comité de Etica em Pesquisa(CEP) é informado por um grupo de
profissionais de diversas areas, cuja funcdo € avaliar as pesquisas com seres humano,
elaborar um documento de aprovacdo, liberando o inicio da pesquisa e também, dos
pesquisadores. Caso vocé necessite tirar dividas sobre a pesquisa, vocé podera falar
com um dos profissionais que fazem parte do CEP, pois eles Ihe ajudardo a decidir o
que é melhor para vocé e seu filho(a).

Lembramos que a sua participacdo e a de seu filho(a) nessa pesquisa, sera
plenamente voluntaria e consciente, ndo havendo qualquer forma de pagamento ou
compensacdo material. E ainda, que vocés terdo a liberdade de participar ou nédo
participar, e de desistir, em qualquer momento, mesmo apos ter assinado esse termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sem nenhum prejuizo para o tratamento de

sua crianga.


mailto:larissagabrielle@hotmail.com
mailto:viviane.silva@ufc.br
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Se o (a) Sr.(a) estiver realmente de acordo em participar dessa pesquisa,
deve preencher e assinar o Termo de Consentimento Pds- Esclarecido que se segue, e ao

final, receber uma via desde Termo, porque a outra ficard com o pesquisador.

OBS:

1) O participante de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, deve
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE- apondo sua assinatura na ultima pagina do referido Termo, no espago
reservado para assinatura do participante e/ou representante legal.

2) O pesquisador responsavel deve, da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE- apondo sua assinatura na
ultima péagina do referido Termo, no espago reservado para assinatura do

pesquisador responsavel.
CONSENTIMENTO POS- ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende &s exigéncias legais da resolucdo 466/12 CNS, eu,

(nome completo ou inicias do

nome), telefone , declara que, apds ter lido minuciosamente

este documento duvidas de como sera feita a pesquisa e, ndo restando quaisquer davidas
a respeito do que foi lido e explicado, firmo meu CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa. E, por estar de acordo,

assino o presente termo.

Fortaleza, Ce, de de

Assinatura do participante ou Representante Legal.

Assinatura do Pesquisador

Impressao dactiloscépica
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APENDICE D - Definigbes operacionais e procedimento de coleta de dados das
caracteristicas definidoras do Diagndéstico Motilidade Gastrintestinal Disfuncional.

1) DISTENSAO ABDOMINAL

Definicdo conceitual: Termo que se refere ao aumento do contorno abdominal
ocorrido pelos acumulos ar ou gas ou por outras condi¢cdes clinicas como: acumulo
de fezes, processo inflamatorios ou infecciosos intestinais (JARVIS, 2012).

Definicdo operacional: Essa caracteristica sera avaliada por meio dos seguintes
métodos propedéuticos: inspecdo para caracterizar a forma do abdome, percussdo
para evidenciar sons tipicos e a palpacdo para identificar caracteristicas da
musculatura abdominal ou presenga de massas. O examinador investigard por meio
da inspecdo a presenca da forma abdominal curva ou arredonda e/ou massa fecal
localizada. Na percussdo buscara sons timpanicos na grande area abdominal ou
macigcos em regido localizada. A palpacdo evidenciara um espasmo ou tensdo na
musculatura da parede abdominal e ainda a presenca de massa fecal.

No caso da distensdo abdominal ocasionada por ar ou gases, 0 examinador
identificard por meio da inspecdo o abdome curvo, a percussdo indicard som
timpanico sobre a grande area abdominal e a palpacdo evidenciard um espasmo ou
tensdo na musculatura da parede abdominal.

No caso de distensdo abdominal ocasionada pelo acimulo de fezes o examinador
identificard por meio da inspecdo a distensdo localizada na regido onde houver
presenca de fezes retidas, a percussdo indicara predominio de timpanismo e macicez
disseminada sobre a massa fecal e a palpacdo evidenciara massa semelhante a corda,
caracterizando a massa fecal no intestino (WEBER, 2007; JARVIS,2012).

A caracteristica sera classificada presente quando o examinador evidenciar: forma
abdominal curva ou distensdo localizada, sons timpanicos ou macicos, tensdo ou
espasmo na musculatura abdominal e massa fecal na regido do intestino.

2) DOR ABDOMINAL

Definicé@o conceitual: Termo que se refere a experiéncia sensorial desagradavel que
surge de lesdo tissular real ou potencial ou descrita em termo de tal lesdo com inicio
subito ou lento, de intensidade leve a intensa na regido do abdome. (HERDMAN;
KAMITSURU, 2015).

Definicdo operacional: Esta caracteristica serd avaliada por meio da palpagéo
superficial na regido abdominal na busca de dor. No caso em que o examinador
realizar a busca pela caracteristica, este deverd realizar a palpacdo superficial
acompanhando o movimento inspiratorio, associada a aplicacdo da escala de Dor no
Recém — Nascido (NIPS-Brasil).
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Essa caracteristica sera classificada como presente quando 0 neonato apresentar dor
aguda evidenciada pela pontuagéo igual ou superior a quatro pela escala de NIPS-
Brasil associada arealizagéo da palpacéo abdominal.

3) AUSENCIA DE FLATOS

Definicé@o conceitual: Termo que se refere a insuficiéncia na eliminacéo do produto
composto por gases produzidos e eliminados pelo sistema digestivo. Os flatos sdo
resultantes do processo de decomposicédo dos residuos organicos dentro do intestino,
realizado pela fermentacdo por bactérias da flora intestinal (FREITAS e TACLA,
2006).

Definicdo operacional: Esta caracteristica sera avaliada por meio dos métodos
propedéuticos: inspecdo, percussdo e palpacdo. Estes métodos poderdo evidenciar a
distensdo abdominal por acimulo de ar ou gas no intestino. Entende- se que, nesse
tipo de distensdo abdominal haja uma auséncia na eliminagéo de flatos.

Essa caracteristica sera classificada como presente quando o examinador identificar
a distensdo abdominal ocasionada por acumulo de ar ou gés, onde a inspecao,
percussdo e palpacédo irdo sinalizar os seguintes indicadores: abdome curvo, som
timpanico sobre a grande area abdominal e espasmo e/ou tensdo na musculatura da
parede abdominal.

No caso em que o examinador evidenciar o abdome distendido pelo acimulo de gas
ou ar, este realizara a manobra de flexdo de membros inferiores, aproximando- os do
abdome. Acredita-se que, a realizacdo da manobra possa favorecer a eliminacgdo de
flatos. Quando o examinador ndo evidenciar a eliminacdo de flatos por meio dessa
manobra serd considerada a caracteristica presente, ou seja, a presenca de
ineficiéncia na eliminacéo de flatos contidos no intestino do recém-nascido.

Essa caracteristica sera classificada como ndo se aplica em recém-nascido com
auséncia de distensdo abdominal e uso de dieta parenteral exclusiva.

4) ESVAZIAMENTO GASTRICO ACELERADO

Definic@o conceitual: Termo que se refere ao fendmeno mecanico de passagem do
produto alimentar contido no estbmago de forma rapida para a primeira porcao do
intestino denominada duodeno. Deve-se considerar como tempo médio
esvaziamento gastrico rapido um periodo menor do que 60 minutos apds de
administracao de alimentagdo (COLARES,1996; DANI, 2006).

Essa caracteristica ndo sera avaliada devido a particularidade apresentada pela
populacdo neonatal, onde o procedimento para verificacdo de contetdo gastrico
apo6s 60 minutos da administracdo da dieta ndo é uma prética rotineira dos servigos
de saude onde serdo coletados os dados do referido estudo.
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5) RESIDUO GASTRICO COR DE BILIS

Definicdo conceitual: Termo que se refere ao volume observado no estbmago de
cor esverdeada, decorrido do produto da somatdria do contetdo estomacal e
secrecdo produzida pela bilis. Este aspecto pode determinar a tolerancia alimentar e
a capacidade de ingeri-los. Costuma indicar uma lesdo obstrutiva distal a
ampola(GOMELLA,2012;CARROLLI,2007).

Definicdo operacional: Esta caracteristica sera avaliada por meio da consulta aos
registros de enfermagem contidas no prontuario e/ou por meio da observacéo direta
do examinador. No caso em gque 0 examinador estiver presente no momento em que
o profissional estiver mensurando a aspiracdo do contetdo gastrico, ou quando o
recém — nascido estiver com sonda em aspiracéo.

A caracteristica sera classificada como presente quando o houver a evidéncia de
aspirado gastrico de cor esverdeado.

6) MUDANCAS DOS SONS INTESTINAIS

Definicdo conceitual: Termo que se refere a alteracBes nas caracteristicas dos
ruidos hidroaéreos intestinais. Os sons intestinais originam-se com a movimentacao
de ar e liquidos por meio do intestino delgado. Dependendo do intervalo decorrido
apos a ultima alimentacédo, pode ocorrer uma ampla variacao dos ruidos normais.

Definicdo operacional: Esta caracteristica devera ser avaliada por meio da ausculta
abdominal. O examinador pressionara o0 estetoscopio levemente durante cinco
minutos na parede abdominal, em busca de ruidos caracterizados como gorgolejos
irregulares, de timbre elevado, com frequéncia de 5 a 30 vezes/minuto, presentes
igualmente nos quatro quadrantes. A ausculta devera ser realizada no seguinte
percurso abdominal: quadrante inferior direito na regido ileocecal, quadrante
superior direito, quadrante superior esquerdo e por fim quadrante inferior esquerdo
(JARVIS, 2012; WEBER, 2007; SMELTZER; BARE, 2011).

Essa caracteristica sera classificada como presente quando o examinador néo
auscultar ruidos durante 3 a 5 minutos de execucao da técnica (sons ausentes) e/ou
guando auscultar cerca de 5 a 6 sons de alto timbre, agudos, céleres, com um som de
tilintar que assinala um aumento da motilidade, no periodo de 30 segundos (sons
hiperativos) e/ou quando auscultar 1 a 2 ruidos em 2 minutos de
técnica(JARVIS,2012; SMELTZER; BARE, 2011).
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7) DIARREIA

Definicdo conceitual: Termo que se refere a mudanca no habito intestinal resultante
dos distarbios envolvendo as funcgdes digestivas, absortivas e secretorias.
Caracterizada pelo aumento do numero de evacuacdes e/ou diminuicdo da
consisténcia das fezes ocasionadas pela presenca de &gua e eletrélitos. Ndo se deve
conceituar a diarreia somente pela frequéncia de evacuacdo, mas sim pelas
caracteristicas das fezes como pastosa ou liquidas, podendo ainda conter muco, pus,
sangue, resto alimentares mal digeridos, com teor de gordura (ORNELLAS, et al.,
2006; BARBIERI,1996; GRISI e ESCOBAR, 2007).

Definicdo operacional: Esta caracteristica sera avaliada por meio da consulta aos
registros de enfermagem contidos no prontuario e/ou pela observacdo direta do
examinador no ato de troca de fraldas associada ao relato do profissional.

A caracteristica sera classificada como presente quando o examinador evidenciar a
mudanca no padréo de evacuacdo do neonato indicada pelo aumento na frequéncia
de evacuacdo e pela mudanca na caracterizacdo das fezes (liquidas ou sem
conteddos solidos).

8) DIFICULDADE DE ELIMINAR FEZES

Definigdo conceitual: Termo que se refere ao esforgco néo fisiol6gico na eliminacao
do produto fecal por alteragdo do mecanismo de defecacdo (reflexo e ato
evacuatério). O esforco para evacuar pode ser evidenciado por tensdo da
musculatura abdominal, flexdo de membros, choro, face com coloragédo
avermelhada, além de diminuicdo da frequéncia de evacuar (GOMELLA, 2012).

Definicdo operacional: Esta caracteristica sera avaliada pela observacdo direta do
examinador durante o ato de evacuar. Quando 0 examinador ndo estiver presente,
este buscard os registros de enfermagem contidos no prontuario ou relato
profissional.

No caso em que o examinador estiver presente no ato de evacuar a caracteristica
sera classificada como presente quando este evidenciar o esforco para evacuar por
meio das seguintes caracteristicas: flexdo de membros, choro, face com coloragéo
avermelhada associada a diminuicéo da frequéncia de evacuar.

No caso em que o examinador ndo estiver presente durante o ato de evacuar, a
caracteristica sera considerada presente quando houver registro ou relato do
profissional indicando que o recém - nascido apresentou as seguintes caracteristicas
durante o ato de evacuar: flexdo de membros, choro, face com coloracdo
avermelhada associada a diminuicdo da frequéncia de evacuar.
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9) FEZES ENDURECIDAS

Definicdo conceitual: Termo que se refere ao residuo solido oriundo do processo
digestivo e proveniente do intestino com formato curvo ou arredondado e firme
(SMELTZER; BARE, 2011).

Definicdo operacional: Esta caracteristica sera avaliada por meio da consulta aos
registros de enfermagem contidos em prontuario e/ou pela observacdo direta do
examinador no ato de toca de fraldas, comparando as fezes do neonato com a escala
de Bristol que classifica o conteudo fecal em sete tipos (MARTINEZ E AZEVEDO,
2012).

A caracteristica sera classificada como presente quando o examinador evidenciar o
contetdo fecal com formato de pequenas bolinhas duras, separadas como coquinhos
(tipo 1), ou formato de linguica encarogada com pequenas bolinhas grudadas (tipo
2) ou formato de linguiga com rachaduras na superficie (tipo 3).

10) AUMENTO DE RESIDUO GASTRICO

Definicdo conceitual: Termo que se refere ao volume observado no estbmago apds
60 minutos da administracdo de alimentos, tempo médio e fisioldgico para o inicio
do esvaziamento do estbmago. Esse conteddo pode ser decorrente do processo de
digestdo, saliva e enzimas digestivas. Considera-se residuo gastrico aumentado o
volume igual ou superior a 30% do total de dieta administrada anteriormente. Para
0S casos em que ndo haja administracdo previamente de dieta considera 10-15 mL
em 12 horas (GOMELLA, 2012; STAPE, MARINO E DEUTSH, 2005).

Definicdo operacional: Esta caracteristica sera avaliada por meio da consulta aos
registros de enfermagem contidos em prontuério e/ou por meio da observacao direta
do examinador. A caracteristica devera ser classificada como presente, quando
houver registro do volume de aspirado géastrico for igual ou superior 30% do total de
volume administrado anteriormente. E para os casos de ndo alimentacdo
previamente, a caracteristica sera classificada como presente quando o registro do
volume de aspirado gastrico apresentar acima de 10-15mL (GOMELLA, 2012;
STAPE, MARINO E DEUTSH, 2005).

Essa caracteristica sera classificada como ndo se aplica em recém-nascido que
estiverem com dieta enteral ou com auséncia de sonda orogastrica ou nasogastrica.

11) NAUSEA

Definicdo conceitual: Termo que se refere a sensacdo desagradavel que pode ser
procedida de vomito. Esta associada a vontade de vomitar acompanhada de: palidez,
rubor, taquicardia, impulso de vomito, salivacéo e transpiragdo (POMPEO, 2012).
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Esta caracteristica ndo sera avaliada devido a particularidade apresentada pela
populacdo neonatal, que ndo apresenta comunicacdo verbal efetiva para referir
sensacao de nausea.

12) REGURGITACAO

Definicdo conceitual: Termo que se refere ao retorno sem esforco de pequenos
volumes de conteldo gastrico para a cavidade oral do neonato, decorrente da
diminuicdo da funcdo ou imaturidade do esfincter esofagiano ocorrendo no periodo
apos a alimentacdo. Seu conteudo é formado por alimentos que ja foram
emulsificados pelas enzimas digestivas, tendo em vista que o fendmeno de digestao
se inicia apds 3 minutos da presenca de contetdo alimentar no esttmago (ROCHA
et al.,2011).

Definicdo operacional: Esta caracteristica sera avaliada por meio de consulta aos
registros de enfermagem contidas no prontuario ou da observacdo direta do
examinador. Quando presente ao ato alimentar, o examinador observara o neonato
ap6s administracdo da alimentacdo por via oral, sonda nasogastrica ou sonda
orogastrica. O examinador ainda consultara o prontuario do neonato para a
identificacdo dos registros de enfermagem com descricdo de episodios de
regurgitacdo. A caracteristica serd classificada como presente quando o neonato
apresentar retorno de pequenos volumes , sendo este caracterizado pelo volume
menor do que 2 ml, de aspecto leitoso e claro, proveniente do estdbmago para
cavidade oral, no periodo estimado nas ultimas 24 horas.

13) VOMITO

Definicdo conceitual: Termo que se refere a expulsdo do contetdo gastrintestinal
alto resultante da contracdo do intestino e da musculatura da parede toraco-
abdominal. Difere-se da regurgitacdo, que é caracterizada pela passagem de
contetdo gastrico sem esforco para a boca. O reflexo do vomito é mediado pelo
centro medular da émese, por estimulos gastrintestinais(visceral aferente) e nao
gastrintestinais (zona de gatilho quimiorreceptor). O vomito poderd ainda ser
deflagrado com variac6es de coloracdo e volume. Ele podera ser denominado como
hematémese quando apresentar contetdo de sangue. Ao apresentar sangue Vivo
pode ser indicativo de hemorragia e quando apresentar aspecto marrom assume
caracteristica do processo causado por enzimas digestivas (POMPEOQ, 2012).

Definicdo operacional: Esta caracteristica sera avaliada por meio da consulta o0s
registros de enfermagem contidos no prontuério e/ou por meio da observacédo direta
do examinador. A caracteristica sera classificada como presente quando o neonato
apresentar episodios de ejecdo do conteudo das por¢es mais altas do tudo digestivo
por meio da cavidade oral.
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14) COLICA ABDOMINAL

Definicdo conceitual: Termo que se refere a um fendmeno e sensacdo dolorosa
ocasionada pelo um espasmo da musculatura do intestino (MURAHOUSCHI,
2003).

Esta caracteristica ndo sera avaliada devido a particularidade apresentada pela
populacdo neonatal, que ndo apresenta comunicacdo verbal efetiva para referir
sensacéo dolorosa.
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1.1.Nome:

1.2 Data da avaliagéo:

1.3 Data de nascimento:

1.4 N° do prontuario:

1.5 Dias de vida:

1.6 Sexo ( ) Masculino ( ) Feminino

1.7 Diagndstico médico:

1.8 Tempo de internagao:

1.9 Unidade de internacao

2. DADOS DO NASCIMENTO

2.1 Tipo de parto ( ) normal ( ) Cesério ( ) Forceps

2.2 Indice de Apgar: 1° / 5°

2.3 Gemeralidade (  )sim ( )néo

2.4 Peso ao nascer: g

2.5 Perimetro cefalico: cm
2.6 Perimetro toracico: cm
2.7 Estatura: cm

2.8 Precisou de reanimacéo pulmonar( no caso de rn que nasceu em apneia) ? 1 Sim 2

N&o ( )

2.9 Precisou de reanimado cardiopulmonar na SP? 1 Sim 2 N&o

( No caso de rn que utilizou massagem cardiaca, administracdo de farmacos, soro

fisiolégico, VPP, TOT)



3. DADOS CLINICOS

3.1 Tipo de alimentagdo 1 LHP 2 LF 3 LMO 4 LHP+LF 5Dietazero (

3.2 .1 Forma de administracdo de dieta 0 N&o se aplica 1VO 2 SNE 3 SOG 4 SNG
5GTM

3.2.2 0 N&o se aplica 1 Gravitacional 2 Bolus 3 Bomba de infusao (

3.4 Farmacos utilizados 1sim2ndo (

ANTIBIOTICO
1 Acyclovir 2Amicacina 3 anfotericina 4ampicilina 5 azitromicina
6cefazolina 7 cefepime 8cefalozolina 9 ceftriaxona 10 clindamicina
1leritomicina 12fluconazol 13 ganciclovir 14 gentamicina 15 meropenen
16 metronidazol 17 oxacilina 18 penicilina 19 tazocin 20
piperaciclina 21 rifamicina 22 clavanulato 23tobramycina 24 vancomicina
25zidovudine

DROGAS CARDIOVASCULARES
laloprostadil 2amiodarona 3 atropina 4 captopril 5 digoxina 6 dobutamina 7
dopamina 8 enalapril 9 epinefrina 10adrenalina 11 heparina 12 hifralazina 13
ibuprofeno 14 indometacina 15 milriona 16 propanolol 17sidenafil

DROGAS DO SNC
1 fentanil 2 flumazil 3 lidocaina 4 lorazepam 5 midazolan 6 morfina 7
naxolona 8pancuronico 9fenobarbital

DIURETICOS
1hidroclorotiazina 2 furosemida 3 espirolactona

DROGAS Gl
1lanzoprazol 2 metroclopamida 3 omeprazol 4ranitidina 5 domperidona

DROGAS RESPIRATORIAS
1 aminofilina 2 cafeina 3 dexametasona 4 surfactante (curosurf) 5 oxidonitrico

3.5
outros
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3.6 Apresenta/ apresentou doencas relacionadas ao TGI? 1 Sim 2 Ndo  ( )
3.7 1 Enterocolite 2 Gastrosquise 3 Onfalocele 4 Intolerancia alimentar

5 Hérnia diafragmatica 6 Obstrugéo Intestinal 7 Anus imperfurado 8 Megacolon

9 Atresia esofégica 10 Refluxo gastroesofagico 11 Perfuracéo intestinal

12 Sindrome do intestino curto 13 outros

AVALIACAO DAS CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

AVALIACAO: residuo gastrico e residuo gastrico esverdeado

4.1 Presencade RG: 1Sim 2 Né&o ( )
4.1.2. Caracteristica do RG 1 esverdeado 2 leitoso 3 claro 3 grumos ( )
4.1.3 Volume observado ml ( 6 horas)

4.1.3 Volume observado ml ( 12 horas)

AVALIACAO VOMITOS
5. Apresenta vomito 1 Sim 2 N&o ( )

5.1 caracteristicas 1 mecdnio 2 sangue vivo 3 sangue emulsificado 4 bilioso ( )

AVALIACAO DE REGURGITACAO
6. Regurgitacdo 1 Sim 2 Né&o ( )

6.1 Frequéncia de regurgitacao (dia)

1 uma vez 2 duas vezes 3 trés vezes 4 quatro vezes 5 mais de cinco vezes ( )



AVALIACAO ABDOMINAL: mudancas de sons abdominais, distensao
abdominal e dor abdominal.

7. Caracterizacdo dos ruidos intestinais

88

1 |
Regibes do abdoms
I:I I: :I 1= HipocBndrio drefto
2- Epigastrio
3- Hipocndrio esquerdo
A-E’lanco‘g_!b) -
T s Tipo de som
8 strio
9- Fossa lilaca esquerda
Ponto de ausculta
AUSENT | HIPOATIV | HIPERATIV | NORMA
E 0 O L
1
2
3
4
5
6
7
8 Distensdo abdominal: 1 Sim 2 Néo ( )
8.1 Abdome 1 curvo 2 arredondado ( )
8.2 Sons abdominais 1 timpanicos 2 Maci¢os 3 ausentes ( )
9. Dor abdominal 1 Sim 2 Néo ( )

Evidéncia de escala:
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AVALIACAO DAS ELIMINACOES: diarreia, fezes endurecidas, dificuldade de
eliminar fezes e fezes ressecadas.

10. n° de evacuacdes (Ultimas 12
horas)

10.1 Caracteristicas da forma das fezes ( )
1 tipol

2102

tino 3

4 tipo 4
5tipo 5

6 tipo 6

7 tipo 7 s ——
8 NA

10.2 coloracéo das fezes 1 amarelada 2 esverdeada 3 marrom 4 preta 5 acélicas
(descoradas)

10.3 Sente dor ao evacuar? 1 Sim 2 Nao ( )
Se sim, quais caracteristicas apresentadas: ( )
Caso nao haja descricdo de algumas dessas caracteristicas, aplica-se NA
10.3.1 tenséo musculatura 1 Sim 2 Ndo

10.3.2 flexdo de membrosl Sim 2 N&o

10.3.3 chorol Sim 2 Né&o

10.3.4 face com coloragédo avermelhadal Sim 2 Néo

10.3.5 diminuig&o da frequéncia de evacuar 1 Sim 2 Né&o

11. Avaliacdo do peso

tempo 4

peso




ANEXOS
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ANEXO A- Escala De Dor em Recém — Nascido (NIPS- Brasil)

Escala de Dor no Recém-Nazcido (NIPS - Brasil)

Expressio facial
0 = Musculos relaxados — Face descansada, expreszio neufra
1 = Careta — Musculos faciais confraidos; testa, queixo e maxilar franmidos (expressdes facials — do nanz, da

boca e da testa)

Choro

) = Sem choro — Tranquilo, nio esta chorando

1 = Choro fraco — Gemido fraco, intermitente

2 = Choro vigorose — Choro alto, crescente, estiidents, continuo

[(Dbservagdo: Se o bebé estiver entubado, o choro silencioso @ considerado gquando evidenciado por movimentos

obvios da boca e da face)

Padrio Respiratorio
) = Eelaxado — Padrdo usual para este bebe

1 = Alteragdo da respiragio — Retragdes, uregular, mais rapida do que o usual, engasgo, pausa respiratona

Bracos
) = Relaxados/Contidos — Sem ngidez muscular, movimentos ocasionais dos brages

1 =Flexionados/Estendidos — Bragos tensos, esticados, rigidos e'ou rapida extensio e flexdo

Pernas
)} = RelaxadasContidas — Sem rigider muscular, movimentos ocasionals das permas

| =Flexionadas/Estendidas — Pernas tensas, esticadas, rigidas e'ou rapida extensio e flexio

Eztado de conzciéncia
)} = Domundo/Acordado — Tranguilo, quieto, dormindo ou alerta e calmo

| = Amtado — Alerta, Inquisto e z2 debatendo

A pontuagdo total vana de 0 a 7. Uma ponfuagdo supertor a 3 mdica dor (dor: = 4 pontos)

— " . . -

Fonte: Motta, 2013.
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ANEXO B- Bristol Stool Form Scale- Escala de Bristol

Escala de Bristol de Consisténcia de Fezes

Pequenas bolinhas duras, separadas
como coguinhos (dificll para sair).

[ipo !

Formato de inguiga encarogada, com
pequenas bolinhas grudadas

Tipo 3 Formato de linguiga com rachaduras

na superficie.

Ajongada com formato de salsicha
ou cobra, ksa e macia,

| ipo 4

bordas bem definidas (faceis de sair).

Massa pastosa e fofa, com
bordas irregulares.

Tipo 6

Totalmente liquada, sem
pedagos solidos.

Tipo 7

Tipo 5 - - Pedacos macios e separados, com
<=

Tomn s W A v e g e smep—" Ay | -

Fonte: Martinez e Azevedo,2012.



93

ANEXO C- Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
CEARAS PREOPESQ
PARECER COMSUSSTANCIADD DO CEP

DA S DD FROWUETC: DE FERQUIEA

Thulo da Pecquiss: ACRACES DOS INOICADDRES CLINEDDE D DLAGMOETICD DE ENFERRAAEER
CE MOTILIDALDE GASTRINTEETINAL DIEFPUCIONAL B RECEM-MNASCIDSS

Pesguieador: LARESYS GABRIELLE DIAS WIEIRS
Arsa Tematoa:

Werslo: 1

CAAE- 45355154 D000 =054

InGithag%o Propones ms: Departamenio de Emferage
Patroadnador Primcipal:  Firanciamenin Proprio

OADDE DO PARECER

MOmesns do Paarscsss 0 250 5210

Sprecemtagln do Propsbo:

Traa-se de i esthuds ranseersal, semioraitins = desrie, ues visa amal sy &5 mecldes o aourdchs dos
Imdcadoress dinicos Do diaspredstion de srderrmpeer Bl gtk

pgasrinfestnsl dsfundonal &m um graess e ecsm-nascidos hespiallzsdos em unidades o= ouldados
neonatals. O esiedo serd resl oo e s cnbdades hospiialanes, carscheriadss por assisidecia, ensino =
pESquUsa. A amcesia do eshs Serd consaiuida por 330 reciTrraSciiios.

CEjstivo da Pecguica:

Cibj=then Frimdrio-

- Analsar a acurdcla dos Indicadores. dinloos de Fobldsdes gasirinbestinal disSancional =m U grupsD e
recérr-nascidos osplibirscos =mounldades de culdados meonatal s

Cibjetens Barundarios:

- denificar a prevaléncis do dagnésion de smfermagem Roblicdsde pasirnfecinal disfuncional &m mnecém-—
s s ;

- Determirar a5 meddas de acurdcs dos Indicadones dinicos: 9o diagrdsioo Motlldsde gastrintechnal
disfuncional;

Ercksssco: ST Fosss o Besc, D00

BEalrrs: Rl TSl O a0
LE o o Euskcipds: FPORTALDTS
Tesfores [ BECCREG-E0-4 Fax: OSSR Emit  coTspssiiact br

g £ il 3



UNIVERSIDADE FEDERAL DO {
CEARAS FROPESQ

S0 Tl T SR T S B

- Werificar a associacio enire o5 Indicadones o inicos & idade gesiacional;

- Verficar dierengas mas medidas de acuraca dos indcadores clinkos reaclonados &5 doengas
mantesiadas peios receém-nasciios.

Avallapho 00 RIGooS o Eenefiolos:

- Ristos:

D= acordo 0o 05 pesuisadones, durante a availagio, a oianca pode sentir um desoonfiorhs a0 e iocada,
podendo apresentar choro ou risbd e

- Bemficioa:

Eegundo 05 aufores, omo benefido a pesguisa I contribur para gue o enfermelro possa dentificar
protiemss reElxconados a0 Fio gasrintssinal de neodtm-rasodos,

permitindo assim gue oS probismas de saide desses pacenies sxjam imiados de forma mals especfica

Comentarios & Concderagdes cobng & Pecouica:

E wm estudo perfinents, considerando os cuidados em sadde necessArics &0t necémenascidos oo
Motiidade gxshintesiingl disSrcion:l.

s berrmos de apres=ntacio obrigatia foram anemdos.

R omend apdes:

Plic ha,

Conolucdes ou Perdénolac & Licia de Inadequagdes:

Iyt o

Conclderapdes Firalc a oribério do TEF:

Ects parsosr ol slaborads bacssds roc dooumeimbos. abab o relaodonsdos:
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Tipo Diocurientio Ao Soesimperm Autor SRario
Bazkcas|FE_INFORMACLES_EASICAS DD F =0 s Arein
oo Prof FLETO S43540 ol 16007
Carirs Perrmndefieidepoesiario pal IS0 0s | LARESEA Arein
16:01:35 | GAERIELLE DIAS
Carirs cartadearuencishe pdt IS0 0s | LARESEA Arein
16018 | GAERIELLE DIAS
Carirs Ccartadearsnciamesc ol IS0 0s | LARESEA Arein
1E:55ciL | GAERIELLE DIAS

Erclerssn: P Tl Fomsss e Meic, 1000

Balrrz: Fxsdolfs Tadla OOF: a0 43-07TS
[E o Busicipic: FORTALITA
Tebdorae [2ECTWS-E0HH Faz: FEECOOS-CEETY E-mait corTspesact br

Bigerm I i 3
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ST Ml I SR T LR
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o ™

FORTALEZA, 12 de Cuhubro de 1S

B EirdhD oD

FERMAMDC ANTONIC FROTA BEETERRA

[ G ThesriaeChoar)

Erclerssca: P Dall Funss e Bess, 1000

Balrrs: Rl TeSla OOF: 043-S
F: OE Buskciphs: FPORTALETE
Teeforss  (EECCGE-ECHH Fax: ESECCO-EET E=mailk comapssioct br

Projetn Demaimado ¢ |[Prodehodetahade. pd? 0S90201S | LAREES Ao
Erocihura 1E:57-28 | GAERIBELLE DiAS
IrreesEgndor WIEIELS,
Cromogranms onograraspd 02 S | LARESA Arein
11:51:13 | GAERIELLE DlAS
TCLE § Temmos de | Temodeconss=nimennhwweeesciaecidns| ISHI02IME | LAREESA Ao
Aosenfmemio i 11:25c55 | GAERIBELLE DIAS
Jusificaiten de WVIEIRLS
Auesdncls
Cuirnes A orrn s o e arsinoh ks ol D=M0ZIMES | LARESS Aoe=io
182208 | GAESIELLE D A5
O errodecompromissodopesquissdorhias | | IEMAT0S | LAREES Ao
it 19:40x30 | GAESIELLE DiAS
Criroes Atk ] adoh b T DSOS | LAREES Ao
19:37-40 | GAESIELLE DiAS
Curroes Caadesncaminhameninascoomiteotent | 2ATDE2S | LAREESA Aoeho
S s s acior, pd 181557 | GAERIELLE CiAS
onCamenio, pdt 2ATETS | LARESS Ao
Crgament 18:14:25 | GAERIBELLE DiAS
Cariroes TerodeClendalnidadeNeonataldEAC | 2DRTS | LAREES Ao
Jpuit 18:1235 | GAESIELLE DiAE
C=Claragio de = v S e e R [ i S e o o B W Ao
Feog e 18:0xs8 | GAESIELLE DiAE
Foibha de Rosho folrodernesin paff JATaTIS | LAREES Ao
ir:cacs lgacSiE LE oian
EHuaglo do Panseer:
AorTramdo
Msnesccia Aprenlagso da COHEF:
- %]

i B i 3
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ANEXO D- Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa da MEAC.

MATERNIDADE ESCOLA ASSIS
CHATEAUBRIAMDY MEACY UFC

FPARECER COMSUBSTANCIADD DO CEP
Elaborado ped Inctiukpdo Coparioipanis

OACDE DO FROUETCD DE PFEFGUIEA

Tl da Pesquics: ACURACIA DOE BOICADDRES CLINIZOE DO DIAGMOETICD DE ENFERAAGER
CE MCOTILIDADE CASTRINTEETIAL DIEFUNCIOMAL EM RECEM-MASCIDGSE

Pecguicador: ILAREES GARRIELLE DAAE WIEIRA
Arsa Tematoa:

Wersdo: 1

CAAE- 499285158 3002 S050

instihaigao Proponents: Departamenio de Erfermagem
Patrooinador Primcipal: Financiamenbs Préprio

DACDE DO PARECER

Momens do Parsser. 1.311.771

#pmcantagdo do Projeto:

ACURACIA, DOE INDICADDRES CLMICOS DO DIAGMOETICD DE ENFERMAGEM DE MOTILIDADE
GAETRINTESTIMNAL DIEFUNCIONAL EM RECEM-NASCIDG. Projeto submetdo a0 Curss de
PésGraduacho em Enfiemagem, da Uinivwersidade Federal do Ceard, como requisito parcial para obiencio
o0 Fhuio de Rlesire am Enfermage. Tral-oe de um esiudo de acurscis diagndsioa dos Ind cadiores. clinloos
d dagnd=ico de =remages Motlidade gastrimiestnal distarcionssl, Com dedinsamenio iransyvers=al,
exploraidric = desorithm.

Chjetivo da Pecguica;

0 preseie eshsdo tem ooma obdethan anallsar & medidas de aourdcs dos indicadones

dinlcos diodagnidshion de emismapemn FMoildsde gasirmie=stina dstunconal em um

LS e ol aschoie. Pl Brcins: s L unidade de ouldaons neonatals,

ldenEficar & prevaléncia do diagndstion de enfemmagem Mollidsde gasirinbestinal disfunciosal =m recém-
nasCidins.

Ceb=rmirar 2 medidss die aourdcis dos indicadorss Clinlms oo dagmdstion dy BMobliidsde gesfrinbesinal
disfuncioral.

'a'mn:l'am:-dag:!nm-:-slm clinkCos & hdade pectacional.

Erclerwcn:  Fom T Fursa de Made wis

Balrrz: Fesdolfs Ta2lz OF #0430
[E ot Busicipic: FORTALITE
Telforas  [ITCTWSDEEG Fax:  EEIWS-TETT E-rail  rsioveniumSued oo br

Sigrm C1 i (2
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MATERNIDADE ESCOLA ASSIS {
CHATEAUBRIAND! MEAC/ UFC

L30T M O SRR 7 17T 0T

Verificar dierenias nas medidas de aourdca dos iIndicadoms clinioos

miacionados 45 doeni@s maniestadas prios eodm-nascides.

Avallagdo B0t RIcoos & Benafiolos:

Wio consideramos haver risoos gue merecam observacio & oefamenis serd de grande utlidade para a
prabica da emfErmSgem.

Comentanios & Conclderagdec cobmns 2 Pecouica:

Consiisamos BT =shido Imporiant=, reisvants = que tad onhecdmenio organzsdo pam HHJIIJII‘.!I,'.!I:-
diagriisiica de enfermagem, posshilEsndo melorar aiendlmenin 506 recEm-nascidos.

Conclderapbec cobre oo Temoc de apracantaso obrigaksria:
TETES SEqUNIE 30 FODOSID N 25D, SSUundD nomras vgenieEs.
A omanc e s:

FeriFLETes

Conol sl 0w Pendénolac @ Licia de Inadequagdec:
Conciuimos peia aprovacio do projeto

Concldesragbes Finalc a oritario do CEF:

Pareer aprovada

Ecte parsagsr ol slaborads bacssdo moc doourmesmhos. sbabo relaobnsnscdos:

Tipsa DioCUri=niici U Eoestagem Aarker T
Bazkcas|PE_INFORMACOEES _BASICAS DD & | 002015 fgrein
oo Prod RCETD s34 nd 180=07
Oarirres ferrmne el depoestarin. pal’ IS0 Ms | LARESES, fgrein
100125 | GAERIELLE DA
LANFTE [ 5T g SN S | LAAEES S ]
1048 | GAERIELLE DA
Oarirres Cartadearenciamest ool IS0 Ms | LARESES, fgrein
1Soecis | GAERIELE ClAE
Projeio Detalradn | | Prodeindetaihads, podt IS0 Ms | LARESES, fgrein
Brochum e | GAERIELLE DLAS
Jirrectgador YIEIRA
I'rl:l'm-a-;EEEaﬂ-I-::- FE_RFORMACLIES BASICAS DD F | 0eMdzois fgrein
oo Profeic RCETD s34 nd 1X2143
Cromogram CronograTa. DSOS | LASEES i
115113 | GAERIELLE DA
TELE F T e | Termodecorssnirennhmeeecciaeckdo| SEN020MS | LARESS fgrein
Anserimemio ol 1125E5 | GAERIBELLE ClAE

Erclerses: R Tl Rorsa cs Wals ais

Balrr=: Rl Te382 O a4
= ZF Eusicipie: FORTALITE
Telforee | EECTWRSPAES Fax: (EECTSSETT Cmmil mscvarius el oo br

Bigrw i 3
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Crart ™

FORTALETA, 05 e Movembro de 2005

AGCINMCD po

eaira 3drsuma Msk Yentura

[ Coordenasdor)

(ot - T Tl T R T

Bmlrrez:  Fesdclf Tadllz
= CE
Tebizra

OLF: 30 430-270

Euseipe: FORTALITE
Bl ]

Fax: [EECCG-ETE

E-uib mscvwriusfuel e br

Py BT S By By |
Attt de Termodeconsenirennhmeesdancids| IS90201S | LAREEA Areio
Apmdnciy a1 19:85ccs | GASSIELLE DiaE
Carirs miorircsoce fedesarsinoh b pa I=M0T01E | LAREES freio
194205 |GAESRIELLE Ciad
Cariros ferodecompromissodopesquissdornias|  0SM0201S | LARESEA Arein
ol 11:4%30 | GAESRIELLE Dl
Carirs i uenc adoh ks pof I=M0T01E | LAREES freio
11:3740 | GAESRIELLE Cia&E
Rinmnaiies Sasieas (PR INFORMACOEE BARICAS [k = [ IS ISUHs LSy
do Proj i ROJETD S43548 o DEaEds
h'htrr'a-;l’r:ﬂ Bazkcaz [PE_HFORMACOES_BASICAS DD = | 2408201 frsin
io Proisp EOUETD a5 nof JE e
Cariros Caradesncaminhamenioaccomiteonent | 24TE201S | LAREEA Arein
AnrepasL acor. pod 181257 | CAESIELLE DiagE
Cramenin o, pod ATaTIE | LAREES frsin
184408 | GAESIELLE Dias
Carirms TermodeCiencalnidadeNeonataldEAT |  24TETHS | LAREEA Arrio
ol 18:1=36 | GAERIELLE CiAS
Eecna;!-:-:l: ferrodeconomiancaonemiador. pd ATETHS | LAREEA Areio
Feguinndones 18:0kEE | GAESIELLE Dl
Foiha de Fogio folraerresin pdf MATETE | LAREES freio
17:E%EY |GAESIELLE Diad
EHuaqdo do Pansoer:
AprTreado
Ibmﬂh.ﬁnu:l.l-;-!ndal}l]IEF:
- ]

Eiyrm B iiw 2
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ANEXO E- Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa do HIAS.

HOSPITAL INFANTIL ALBERT
SABIN - CE

rupes e Pecirnascidos Fospdialesdos em unidades de cukisdos neoralals.

Dbjetten Secundaniac

* kdenificar & prevasbncis do diagnistico de enformagem Moblkdsde gastinizsinal disfuncional =m recém-
nasCidos. "Determicer as medidss de scurdda dos indicadores clinicos 3o dagrdstico Motildade
gastrintestinal dsfuncional. *erificar a associacio entre os Indicadores dinicos = kdade gestacional *vesicar
dfienen s nas medidas de aousc dos indicadones clinioos rdackorados s dosncas manifecidss peios
recdrnascidos.

Avallaplo oo Ricoos & Earaflon:

Fisns:
Dtm‘l:usamﬁhqﬁnan‘htpmﬂcmﬂrmd&mnhhamhmd;mﬂuﬂmﬂtmm
Imiabldsde.

Beneficios:

SO bemeficio 3 pesgul s IS comiribuir pars gue O enfemmein possa kenfficar probdemas e ionados a0
raby gasirint=singl e recden — nascdos, permilinds 3ssim gue, oS probiemss o salde desses pacienies
sajam atados dewms Toma mals espeeifica.

T Ml - SR T

Comemtarics & 1Cone deragdes cobre & Pecouica:

Trata-se de wm eshudo 3= acurdcda dagrdstica dos indicadomnes dinloos do dagnéstico de enfemage
Foildads gasirini=sinal di=funcional & aourdca de indicadores clinicos constBa a medids aproorieads oo
verdadein valor da vardive sendo obssrvads pelas inferdnclas desses fendimencs na amosia. Ma
Erarrage, 3 acurdcda de um imdicador clinkcn: apresent & sus capacidads em dsoriminar enire astwios
altemalhms de saldde, oy sma, de dieendar comefamente rdlvidecs com 2 s=m o disgnisticn de
enfermagem. Este estudc poderd conbibulr para gue =nfsrmeiros possam resllsr o disgnision o=
Motildade gasirinfestinal dsfuncional = rectm — nascidos, de Torma aourada, direclonando: s
nerenclies efcares & subjethias para cada pacienie. Ademals, o neferdo estudo poderd ainda reforTar 3
Impsoridncia do |ulgamenic clinico do enferrmeiro, na prdtica assistencil oric a0 eotm-nascido, s
perspeciva d= amplar a qualdade dx slstzﬂ'la'ﬂnl;in da assisiéncis na Anea neoraial.

m;mﬁmmum:nwa;
| ==1 - ptﬂztu-:i:p-esqtl:.amﬂernu'ﬂlnh'cdu;h D fumddamentsds = objedvos compativels oom &
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