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Os grandes Homens n&o nasceram na grandeza:engrandeceram.

(Puzo M, 2000)
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RESUMO |

Este Relatério de Estagio no sentido da obtencéo do grau de Mestre, surge no ambito
do Curso P0s - Licenciatura em Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria decorrido no Instituto
de Ciéncias da Salde, como resposta critico-reflexiva sobre a aquisicdo e consolidagéo das
Competéncias que figuram no seu Plano de Estudos, exigidas ao Enfermeiro Especialista. O
percurso de Estagio efectuado — desde 19.04.2010 a 29.01.11 - quer na comunidade (Centro
de Saude da Senhora da Hora) quer em ambiente hospitalar [Servico de Neonatologia
(Maternidade Julio Dinis), Servico de Urgéncia Pediatrica (Hospital de Sdo Joao) e Servico de
Pediatria B (Hospital de Sdo Joao)], fortaleceu este desenvolvimento de Competéncias,
promovendo o aumento da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados.

Assumindo o cerne da disciplina de Enfermagem como a resposta humana a processos
de vida e eventos de doenca, neste percurso profissionalizante foi instituida esta
intencionalidade: a de particularizar um Foco da Prética, no sentido da obtencédo de ganhos em
salde sensiveis a Cuidados de Enfermagem. Uma reflexdo aprofundada sobre a
Parentalidade, esmiucando o0 seu processo de transicdo, os contextos que lhe conferem
vulnerabilidade e casos explicitos de comprometimento do Foco, afiguraram-se como
importantes descricbes no relato deste percurso, para assim facilitar a compreensdo dos
objectivos delineados e das estratégias adoptadas no sentido da sua promogéo.

O término deste percurso permitiu concluir sobre o atingimento das Competéncias
necessérias ao Enfermeiro Especialista, no contexto de: maximizagéo da saude e resposta as
necessidades do ciclo vital da Crianga/Jovem bem como a assisténcia de situa¢des de especial
complexidade, objectivando sempre o Cuidado Centrado na Familia.

Descritores: Percurso Profissionalizante, Competéncias, Enfermeiro Especialista, Pediatria,
Parentalidade, Familia.



Um Percurso (Re)construtivo: de Iniciada a Especialista | RELATORIO DE ESTAGIO

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ABSTRACT]|

This Final Report emerges from the Pediatric Nursing Postgraduate Course — aiming
the Master degree, held at the Instituto de Ciéncias da Saulde, as a critical-reflexive answer
about the Competences acquisition and consolidation, required to the Specialist Nurse. The
performed internship course — since 19.04.2010 to 29.01.11 — whether on community (Centro
de Salde da Senhora da Hora) or in hospital environment [Servico de Neonatologia
(Maternidade Julio Dinis), Servico de Urgéncia Pediatrica (Hospital de Sdo Jodo) and Servico
de Pediatria B (Hospital de S&o Jodo)], strengthened this Competences development,
promoting the security and the caring quality increase.

Assuming the human answer to life processes and illness events as the core of Nursing
subject/focus, has been instituted in this vocational pathway the intention of delegate a Practice
Focus, with the purpose of achieve sensitive gains in Nursing Care. A deep reflection about
Parenting, scrutinizing is transition process, the circumstances that gives it is vulnerability and
explicit focus commitment, appear as important descriptions in this course testimony, to
facilitate the comprehension of the proposed aims and the adopted strategies with the purpose
of its promotion.

The end of this course allowed the conclusion about the achievement of the necessary
Competences to the Nursing Specialist, such as: health maximization and answer to the
Child/Juvenile vital cycle necessities, as well the support in special complexity situations always
with the aim of the Centred Care in Family.

Key Words: Professional Pathway, Competences, Specialist Nurse, Pediatrics, Parenting,
Family.
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0| INTRODUGAO

A elaboragdo deste Relatério Final intitulado de Um Percurso (Re)Construtivo: de
Iniciada a Especialista, surge como uma exigéncia criteriosa de avaliacdo e como produto final
dos trés Modulos de Estagio, inseridos no MESIP 2009/11, sob a orientacdo da Prof.2 Isabel
Quelhas. Com estes trés Mddulos pretende-se que o Enfermeiro compreenda a dinamica
assistencial a diade crianca/familia em contexto comunitario, conferindo uma viséo integrada e
articulada da mesma com os recursos comunitarios (Moédulo | — Centro de Saude da Senhora
da Hora, no total de 180 horas, desde 19.04.10 a 19.06.10) e em contexto hospitalar, quer na
admissao no Servico de Urgéncia (Mddulo Il — Servico de Urgéncia Pediatrica do HSJ, no total
de 90 horas, desde 04.10.10 a 29.10.10) e internamento (Médulo Il — Servi¢o de Pediatria B do
HSJ, no total de 180 horas, desde 29.11.10 a 29.01.11), por doenca aguda, crénica inaugural
ou cronica agudizada, quer pelo nascimento prematuro da crianca, na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais (Médulo 1l — Servico de Neonatologia da MJD, no total de 90 horas,
desde 02.11.10 a 26.11.10). Além deste privilégio assistencial, impulsiona-se o aluno para uma
reflexdo aprofundada sobre um Foco da Pratica sensivel a Cuidados de Enfermagem, ao que
este Relatério pretendeu responder com a andlise reflexiva sobre a Parentalidade,
nomeadamente na assisténcia de Enfermagem aos pais, na transicdo para o exercicio do seu
papel e no empowerment da parentalidade positiva; bem como a crianca, no seio dos Cuidados
Centrados na Familia, em dois contextos diferenciados: o comunitario e o hospitalar.

Com o Relatério Final de Estagio exige-se que o aluno exerca o poder de critica-
reflexiva sobre o Saber—Ser, Saber-Fazer e Saber-Saber em Enfermagem de Saudde Infantil e
Pediatria, relatando com minucia e descri¢cdo as actividades realizadas — desde o planeamento
a execuc¢do, conducentes aos objectivos especificos delineados para cada Mddulo de Estagio,
face as competéncias exigidas ao futuro Enfermeiro Especialista, neste dominio. Este Relatério
estratifica-se em duas partes igualmente importantes: um referencial tedrico sobre os diferentes
contextos da Parentalidade e a descricdo do percurso académico e profissionalizante realizado
ao longo de todos os Estagios, evocando a capacidade de andlise e de articulagdo entre as
actividades executadas, o orquestramento de objectivos especificos e o perfil de competéncias
exigido ao Enfermeiro Especialista.

Este Relatorio Final pretende atingir alguns objectivos especificos, como:

Reflectir sobre a Parentalidade, como foco da pratica sensivel a cuidados de
Enfermagem;
Explicitar e reflectir sobre as actividades delineadas no sentido do atingimento
de objectivos especificos, promotoras da aquisicdo de competéncias pré-
definidas;

14
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1|REFERENCIAL TEORICO: VULNERABILIDADES NA TRANSIGAO E (RE)

CONSTRUCAO DA PARENTALIDADE

Este Capitulo reflecte a incurséo na literatura realizada no dominio da Parentalidade,
necessdria a correcta compreensao da problematica bem como da intencionalidade impressa
em cada Estagio: a sua analise como Foco da Prética, sensivel a Cuidados de Enfermagem.
Esta Revisdo de Literatura pretende espelhar os frageis contornos deste Foco, em contextos
limite, como: a hospitalizacdo emergente ou prematura, o cuidar da crianca com doenca
cronica e alteracdo da dindmica familiar, geradora de stress entre as pessoas mais
significativas. S6 compreendendo a magnitude desta problematica em toda a sua
vulnerabilidade, podera o Enfermeiro realizar o empowerment da transicdo para um papel
parental positivo, com estratégias de coping adequadas a situacdo vivenciada. Trabalhar
guestbes de Parceria através da negociacdo de cuidados prestados a crianca, € o caminho
privilegiado a percorrer na Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria: no sentido promotor
dos pais como os principais caregivers, nutrindo cuidados de exceléncia veiculados por uma

Enfermagem baseada na evidéncia.

N&o nascemos pais...tornamo-nos pais (Moro, 2002). A transi¢cdo para a parentalidade
€ reconhecida como uma das mais importantes transi¢ées no ciclo de vida familiar. Inicia-se
com o desejo e a decisdo de ter filhos ou com uma gravidez inesperada e nao interrompida,
prolongando-se até a construcdo de uma relacéo triadica e tendo a sua intensidade maxima
nos primeiros meses apds o nascimento do bebé (Cerveny A et al, 2007; Fielden JM et al,
2008). O nascimento de um filho implica uma mudanca nas circunstancias em que o Homem
vive, revestindo-o de vulnerabilidade e imprimindo em si 0 sentimento de inseguranca face a
este novo acontecimento (Meleis AL et al, 2002). A passagem do estadio de cbnjuges para o
de progenitores, acarreta uma das maiores mudancas pelo que o sistema familiar pode passar
(Miller R, 2002), abalando inimeras vezes a satisfacdo conjugal do casal (SerafimS et al, 2005;
Halford W, 2010). Antes da profunda compreensdo do fendbmeno da Parentalidade, devem
compreender-se as motivagdes que sustentam o designio de tornar-se pai/mée pelo casal,
como: a sensacao de preenchimento, a satisfacdo do desejo do parceiro, a constituicdo de
familia, o tornar-se parte do amor de ambos e o despertar do relégio biologico; face a outras
trés que determinam precisamente o contrario, como: a diminui¢cdo da liberdade, a satisfacédo
do desejo do parceiro e a interferéncia na carreira profissional (Langdridge et al, 2005; Purewall

S & Akker OV, 2007).
15
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O foco do modelo de intervencdo cuidativa de Anne Casey assenta na parceria de
cuidados com a familia, enfatizando os pais como os melhores prestadores de cuidados,
guando auxiliados por profissionais acreditados (Ferreira A, 2008). A Parceria objectiva-se na
negociacdo, colocando a crianca como cerne de todas as intervenc¢des conjuntas (Sociedade
Portuguesa de Pediatria, 2004), visando criar igualdades entre pais e profissionais de saude.
De acordo com Casey, a participacdo parental no Cuidar, inclui o seu envolvimento na tomada
de decisdo conferindo-lhes controlo da situacéo, promovendo alguma satisfacdo que devera
ser monitorizada pelo Enfermeiro no sentido de testar a sua eficacia, de prevenir complicacGes
OuU promover 0 seu encorajamento, bem como um espago proprio onde estes possam revelar
0s seus medos e ansiedades (Soares HM, 2008). A vivéncia no limite da vulnerabilidade e
condicdo fragil € o limbo do exercicio do papel parental em situagGes de doenca cronica,
emergente e nascimento de uma crianca prematura. Esta constatacdo de fragilidade e falta de
controlo sobre o seu filho leva os pais a dois estadios antagonicos: o de aproximacdo e
evicgdo, espelhando-se cada um deles na sua necessidade de envolvimento e estratégias de
coping, perante uma situacdo ameacadora do bem-estar da crianca (Caetano LC et al, 2005;
Heaman M et al, 2006; Sadler LS et al, 2003). Estes dois estilos de coping, reflectem-se
também na necessidade distinta de informacdo sobre o estado de saude do seu filho:
permitindo aos pais com um coping de aproximacéo, restabelecer o controlo/ predictabilidade
e, aos pais com um coping evitante, ndo questionar e ndo intervir como forma de proteccao
pessoal (Sadler LS et al, 2003). Apesar de adoptarem diferentes estratégias face as ameacas,
partiiham os mesmos sentimentos contraditérios de culpa, impoténcia, frustracdo, esperanca e
resignacao (Sharpe G et al, 2006; Rego M et al, 2004; Heaman M et al, 2006; Tronchin DMR et
al, 2005). Assumindo como verdades absolutas as afirmagfes anteriores, reserva-se o lugar
para uma questao central: que vulnerabilidades existem, que possam comprometer a transi¢ao
para a parentalidade positiva, em pais de criancas doentes e/ou prematuras (Council of
Europe, 2008; Lucon CB, 2008)? Entendemos a diade familiar como uma estrutura complexa,
em gue imperam os fortes lacos afectivos, em gue existe cooperagéo reciproca e se minimizam
os conflitos no sentido do bem maior da criangca (Cabral HL, 2009), constituindo o palco ideal
para o exercicio do papel parental. A familia, constitui o primeiro alvo atingido com a noticia
danosa da existéncia de uma doenca e/ou situacdo de prematuridade, sendo confrontada com
novas exigéncias, alteracfes na sua rotina e readaptagbes constantes, exigindo esforcos
financeiros, ocupacionais e emocionais desmedidos, susceptiveis de despertar um grau maior
ou menor de stress familiar (Fraga JC et al, 2009). Este desequilibrio na dindmica familiar
condiciona o nivel de envolvimento dos pais nos cuidados prestados ao seu filho, consoante os
mecanismos de coping existentes (WigertH et al, 2006; Wilson M, 2005; O’Brien et al, 2009).
Espelhando-se a existéncia de mecanismos de coping diferentes, encontramos exercicios de
estilos parentais pouco semelhantes, condicionando a constru¢do de parentalidades distintas:
devendo por isso ser tratados como pessoas Unicas com necessidades individualizadas
(WigertH et al, 2006; O’Brien et al, 2009; Cleveland et al, 2008). Para se (re)construir uma

16
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parentalidade positiva em torno de uma crianga doente e/ou prematura, € primeiramente
necessario que 0s seus progenitores se adaptem ao seu novo contexto de vida, para
posteriormente reconstruirem o seu equilibrio interior (Fraga JC et al, 2009). Numa perspectiva
comunitaria, o Enfermeiro Especialista desempenha um papel de exceléncia no que respeita ao
auxilio prestado aos pais na fase de transicao para a parentalidade, indo de encontro as suas
necessidades de aprendizagem/ informacédo, dotando-os de competéncias para cuidar do seu
filho. Em contexto de hospitalizacdo, no sentido de potencializar estas mesmas competéncias
cuidativas, o Enfermeiro deve estabelecer inicialmente um plano de cuidados que Ihes permita
assumir o papel principal de cuidador e, seguidamente, através de participacdo guiada,
supervisionar os cuidados prestados no sentido da sua capacitagdo e aquisicdo de
responsabilidades (Algarvio S et al, 2008). Promover 0s pais como 0s principais caregivers de
uma crianca doente e/ou prematura, exige do Enfermeiro esta visdo aprofundada dos contextos
passiveis de acometerem o exercicio do papel parental bem como das suas necessidades
(Tronchin DMR et al, 2006; Algarvio S et al, 2008), facilitando a resolucdo de conflitos e
duvidas bem como o empowerment do exercicio do papel parental (CoutoFF et al, 2009).

A adopcdo do Enfermeiro de Referéncia permite a descentralizacdo da autoridade
profissional na tomada de decisGes partilhada, assegurando a continua participacdo da
familia/crianca na planificacdo dos seus cuidados (Margo A, 2005). Nos Cuidados de Saude
Primérios, contrariamente ao contexto hospitalar em que a rotatividade de elementos surge
como estratégia impeditiva, perpetua-se a metodologia assistencial do Enfermeiro de
Referéncia com a implementacdo do Enfermeiro de Familia, onde se promovem 0s pais como
0s principais prestadores de cuidados, no sentido do correcto crescimento e desenvolvimento
da crianca. Este € o verdadeiro caminho a percorrer no sentido da exceléncia da Pratica de
ESIP bem como da vinculagédo familiar (Fielden JM et al, 2008; Soares HM, 2008), restando
sensibilizar os profissionais que ainda resistem a intelectualizagdo dos pais como parceiros no
Cuidar (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2004). SO cuidando dos pais se caminha para o
cuidado efectivo a crianca (Aagaard H et al, 2008).
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2| PERCURSO DE ACTIVIDADES CONDUCENTES AO ATINGIMENTO DE OBJECTIVOS

ESPECIFICOS E PERFIL DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA:

Este segundo Capitulo espelha a argumentacéo critico - reflexiva sobre a aquisi¢céo das
Competéncias do Plano de Estudos do CPLESIP, durante o percurso profissionalizante,
anunciadas como necessarias ao desenvolvimento do Enfermeiro Especialista. Numa
sequéncia descritiva de acordo com o preconizado pelo REPE e pela Ordem dos Enfermeiros,
estas mesmas Competéncias irdo integrar dominios como a prestacdo de cuidados, a
formacdo, a investigacdo e a gestdo, no sentido da inclusdo dos Objectivos orquestrados,
Especificos de cada Médulo ou Transversais aos Estagios, com as respectivas actividades
realizadas em todo o percurso.

Este Capitulo afigura-se como a centralidade do Relatério Final, pretendendo de forma
simples e organizada reflectir o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias durante
todo o percurso, contributivos para a reconstrucdo de uma nova identidade profissional: a

especialista.

A formacgdo dos Enfermeiros é orientada desde o primeiro ano de Curso para o
Planeamento de Cuidados de Enfermagem com base numa metodologia cientifica, exigindo
assim, a aquisicdo de um conjunto de competéncias (Santos CE, 2003). Competéncia tem
significados distintos como o saber agir responsavel e reconhecido que implica mobilizar,
integrar e transferir conhecimentos, recursos e habilidades [...] (Cunhal C et al, 2006), assim no
dominio de Enfermagem, é definida como um conjunto de caracteristicas individuais
(conhecimentos, aptiddes e atitudes) que permitem ao Enfermeiro exercer a sua actividade
autonomamente, aperfeicoar constantemente a sua pratica e adaptar-se a um ambiente em
rapida mutacdo (Santos CE, 2003).

Reconhecendo a centralidade da clinica na profissdo de Enfermagem, definida no
REPE ' como prestacdo de cuidados, outras areas também se apresentam igualmente
importantes para o desenvolvimento profissional, como a formacao, investigacdo e gestédo
(Ordem dos Enfermeiros, 2009) assumindo este Relatério essa sequéncia descritiva, de
acordo com o preconizado como prioritario pela O.E. E urgente confinar visibilidade & profissdo
de Enfermagem nos tempos de hoje, surgindo nesse designio os Enfermeiros Especialistas
como elementos-chave, pois serdo estes elementos o0s responsaveis: pela ligacdo entre a

estratégia e a operacionalidade em cada dominio da préatica, bem como pela implementacao de

! Art 9, n.°2 do REPE (Decreto — Lei n.° 161/96 de 4 de Setembro)
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medidas que reflictam uma melhoria das mesmas. A formagéo especializada pugna por tornar
possivel essa mudanca (Santos CE, 2003). Neste espirito de mudanca, a OE anuncia uma
reorganizacdo das especialidades clinicas, a sua individualizacdo e reconhecimento, assim
como delineia competéncias comuns e especificas nas diferentes areas de especialidade.
Deste modo, de acordo com o SIECE, a area de Especializagdo de Saude Infantil e Pediatria
ird assumir o designio de Salde da Crianca e do Jovem, pautando-se de acordo com o seu
alvo de intervencéo e eixos organizadores (Ordem dos Enfermeiros, 2009).A expressao de um
perfil de competéncias visa promover um enguadramento regulador para a sua certificagdo
bem como comunicar ao cidaddo os padrées de cuidados que podem esperar; determinando
para a area de Especializacdo em Salde da Crianca e do Jovem, trés competéncias
especificas do Enfermeiro: (1) assiste a crianca/ jovem com a familia, na maximizacao da sua
salide, (2) cuida da crianca/ jovem em familia nas situacfes de especial complexidade (3)
presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da crianca e do jovem (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Desta forma, este Relatério Final vai tentar articular o Perfil de Competéncias do
Enfermeiro Especialista preconizado pela OE, com as competéncias delineadas no plano de
estudos do CPLESIP, categorizadas de acordo com dominios (segundo o REPE) integrando os
objectivos especificos orquestrados para cada Modulo com as respectivas actividades
realizadas.

Figura n.° 1| Relacdo entre o Perfil de Competéncias da OE e do CPLESIP, com os Objectivos

Especificos de cada Modulo e Suas Actividades Conducentes.

——————
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Actividades

PERFIL DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM TODOS 0S DoMmiNIOS (OE)

Assiste a crianga/ jovem com a familia, na maximizacdo da sua saude :: Cuida da

crianga/ jovem em familia nas situaces de especial complexidade :: Presta cuidados
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especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da

crianga e do jovem.

2.1| DOMINIO DA PRESTAGAO DE CUIDADOS

O dominio da Prestacdo de Cuidados figura como a centralidade do exercicio clinico de
Enfermagem. Nesse sentido, a argumentacdo reflexiva seguinte espelha toda a consciéncia
critica exercida em torno dos problemas da pratica profissional - no ambito da area da ESIP -
bem como a fundamentacdo do processo de tomada de decisdo, atendendo as evidéncias

cientificas, responsabilidades sociais e éticas.

COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente :: Demonstrar
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS TRANSVERSAIS AOS MODULOS

Utilizar o Processo de Enfermagem como método sistemético na resolucdo de problemas, na
assisténcia realizada a Crianca/Familia :: Utilizar a linguagem CIPE para documentar toda a

assisténcia de Enfermagem realizada & Crianca/Familia.

ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS TRANSVERSAIS AOS MODULOS

Execucdo do Processo de Enfermagem: Colheita de Dados :: Diagnostico :: Planeamento ::
Avaliacdo da Assisténcia || Realizac@o: de Registos de Enfermagem no SAPE, segundo
linguagem CIPE (Centro de Saude e Neonatologia) :: de Planos de Cuidados de Enfermagem,

segundo linguagem CIPE (Urgéncia Pediatrica e Internamento de Pediatria).

O Processo de Enfermagem é utilizado pelos Enfermeiros como método sistemético da
resolugdo de problemas clinicos (Dutra D, 2009; Silva A, 2001; Sousa P, 2006; Figueiredo MH,
2009), no sentido do desenvolvimento de uma metodologia eficaz em toda a assisténcia de
Enfermagem a Crianca/Familia. Assim sendo, o Processo de Enfermagem suportou a
realizacdo de todas as actividades realizadas nos médulos de Estégio, inclusive a realizagédo
de Planos de Cuidados segundo linguagem CIPE, no sentido de facilitar a tomada de deciséo.
Através da sistematizacao deste Processo em quatro etapas, na fase de: (1) colheita de dados,

foi realizada a colheita, andlise e sintese de dados em fontes primarias (familia) e secundarias
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(processo clinico) sobre a diade Crianga/Familia; (2) diagndstico de Enfermagem, realizado o
julgamento critico sobre a informagdo colhida; (3) planeamento, delineado um programa de
accdo com objectivos definidos e (4) avaliacdo da assisténcia, sistematica e planeada,
comparando o estado de salde da crianca com os objectivos definidos anteriormente. Como
fundamento tedrico para a elaboracdo de Diagnoésticos de Enfermagem foi utilizada a
Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem, através da utilizacdo de registos
num Plano de Cuidados, contribuindo para o planeamento, aplicacéo e avaliacdo dos cuidados
prestados, tornando-os individualizados, continuos e progressivos (Slevin T, 2000; Cadé et
al,2008; Vasconcelos R, 2008). Os Planos de Cuidados (Anexo | e I1)* sdo apresentados como
resultado final da sistematizacdo da assisténcia a Crianca/Familia, onde se podera avaliar a
implementacdo das Accdes de Enfermagem propostas .

A visibilidade dos cuidados de Enfermagem nas estatisticas, nos indicadores e nos
relatérios oficiais de saude, é de algum modo incipiente, tornando-se impossivel a avaliacao do
seu impacto em ganhos em saude. Assim surge a importancia do SIE, garantindo que os seus
dados integrem os sistemas de informacao em salde (Ordem dos Enfermeiros, 2007). O SAPE
apresentou-se como um desafio arduo de vencer, dada a sua complexidade de articulacdo de
registos e total inexperiéncia pessoal. Em todos os momentos de registo, quer nas Consultas
de Enfermagem quer na Neonatologia, foram realizados esfor¢cos pessoais para compreender
as categorias e organizacédo dos contetdos em linguagem CIPE (diagnésticos, intervencdes e
resultados), a possibilidade de parametrizacdo dos conteddos por unidade de cuidados, a
articulacdo entre a linguagem natural e a classificada, a capacidade de resposta a resumos
minimos de dados e a partilha interinstitucional de informacdo em Enfermagem. O exercicio
pratico da introducéo de dados no SAPE, o auxilio incansavel dos Enfermeiros e a leitura do
documento da OE (2007), intitulado de SIE: Principios Basicos da Arquitectura e Principios
Técnico — Funcionais, fomentaram as competéncias e habilidades necesséarias a correcta
introducdo e manipulacdo dos dados de Enfermagem. Em toda a pratica de registos
electronicos ou ndo, desenvolvi medidas de seguranca e privacidade dos dados redigidos e
orais, no respeito pelo direito dos clientes ao acesso da informac¢éo e & confidencialidade.

Durante todo o periodo de Estagio demonstrei capacidade de trabalhar
adequadamente em equipa multi/interdisciplinar, respeitando as hierarquias profissionais e as
competéncias de cada elemento integrante da Equipa de Salde bem como disponibilidade

para a aprendizagem com humildade e aceitacédo das criticas tecidas.

COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area da EESIP :: Reflectir
na e sobre sua prética, de forma critica :: Demonstrar capacidade de reagir perante

“Neste Anexo figuram dois Planos de Cuidados desenvolvidos em contexto de assisténcia no SUP e Servigo de
Neonatologia.
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situagdes imprevistas e complexas, no ambito da area da EESIP :: Avaliar a adequacéo
dos diferentes métodos de andlise de situagdes complexas/ relativamente ao cliente,
segundo uma perspectiva académica avancada :: Gerir e interpretar, de forma adequada,
informacdo proveniente da sua formacéo inicial, da sua experiéncia profissional e de

vida, e da sua formacédo pos-graduada.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS DO MODULO |

Assistir a Crianca/Familia na transicdo nos diferentes processos de vida, segundo a
metodologia do Processo de Enfermagem || Desenvolver competéncias de Educacdo para a
Saude, de acordo com as necessidades detectadas, a Crianca/Familia/Educadores e
Cuidadores.

ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO MODULO |

Realizacdo de: Consultas de Enfermagem de Saude Infantil :: Vacinacéo:: Guia de Orientacéo
Parental sobre o PNV :: Visitas Domicilidrias :: Visitas a Casa do Caminho :: Visita ao Servico
de Neonatologia HPH :: Aulas de Massagem Infantil e Recuperagdo Pés - parto :: um Flyer
sobre a Massagem do Tempo :: uma Visita ao Cantinho de Amamentacdo do HPH :: um
Cartdo — de - visita (ULS) remodelado || Realizacdo: do Projecto Pediculose na Escola:: do

Planeamento da AES :: do Relatério de Avaliacdo da Sessao/Formacao.

Mudancas na saude ou na doenca do individuo fomentam processos de transicéo,
tornando-os mais vulneraveis a danos potenciais e ao risco, afectando a sua capacidade de
coping (Meleis AL et al, 2000). As mudancas surgem como o trigger dos processos de
transicdo, catalogando-se como: desenvolvimentais e de lifespan (parentalidade), experiéncias
de doenca e sécio — culturais, dissociando-se da unidimensionalidade quando surgem de forma
multipla, sequencial ou simultanea: sdo complexas e Unicas (Meleis et al, 2000; Meleis AL et al,
2002). As Transi¢8es funcionam como o cerne da actuacdo de Enfermagem, sendo necessaria
a compreensdo dos seus factores influenciadores como as percepcdes e significados das
transicdes para o proprio, bem como as condi¢bes pessoais, comunitarias e sociais do
individuo que o podem influenciar positivamente ou ndo. Sentir-se ligado ao profissional de
saude, que pode responder as suas duvidas e questdes torna-o mais confortavel, assumindo-
se como uma experiéncia de transicdo positiva (Meleis AL, 2000). A transicdo para a
parentalidade (desenvolvimental e de lifespan) é reconhecida como uma das mais importantes
no ciclo de vida familiar.

A Consulta de Enfermagem de Saude Infantil do Centro de Salde da Senhora da Hora
(Anexo IlI)° prioriza a avaliacdo do crescimento e desenvolvimento da crianca bem como a

intervengcdo e encaminhamento precoce, junto de criangas com risco/risco potencial de

3Este Anexo apresenta uma breve caracterizagéo fisica do Centro de Saude da Senhora da Hora.
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alteragOes significativas psicomotoras. Segundo Nunes C. e Gomes R. (2006), o momento da
Consulta de Enfermagem favorece a atencdo a salde da crianga de forma integral, com
possibilidades de abordar o seu crescimento fisico, biopsicossocial e espiritual em contexto
familiar. Surge assim como um momento privilegiado de contacto entre o Enfermeiro e a
crianca no seio da sua familia e, por isso mesmo, no exercicio desta pratica profissionalizante,
respeitei cada contacto como Unico e cada partilha como especial. Nas Consultas de
Enfermagem realizadas, indmeros foram o0s momentos de alegria, de promocao de
parentalidade, de contacto com realidades adversas e situagcdes complexas, que promoveram
a adopcao e desenvolvimento de competéncias técnicas, relacionais e comunicacionais.
Durante o atendimento as diades e triades familiares, as competéncias e habilidades
supracitadas na execucdo da avaliagdo neurodesenvolvimental da crianca, foram sendo
incrementadas com a sua pratica corrente, no que respeita: a avaliacdo estatutoponderal (com
registo no boletim infantil) e psicomotora da crianca (rastreio auditivo, visual e de competéncias
neuroldgicas e motoras) bem como o cumprimento do PNV (mesmo nas Visitas realizadas a
Casa do Caminho), com posterior registo no SAPE. A inseguranca inicial do simples toque do
bebé confrontou-me com algum receio, da sua possivel transferéncia para os pais que
atentamente observavam cada passo meu e questionavam cada intervencdo. Os primeiros dias
de contacto com a diade familiar foram de extrema complexidade, uma vez que acreditava que
todos os pais possuiam mais competéncias cuidativas do que eu mesma: que me encontrava
em fase de (re)construcdo. Esta inseguranca inicial transformava-se numa conduta cada vez
mais preventiva e antecipatéria no sentido da maximizacdo do desenvolvimento da crianca,
culminando na confianca, disponibilidade e escuta activa, impressas no relacionamento
terapéutico desenvolvido com as familias. Recolhia e analisava cada informacéo no sentido de
aumentar a seguranca das praticas junto das criangas, permitindo lugar para o esclarecimento
de duvidas, prevencéo e sinalizacdo de préaticas de risco (maioritariamente relacionadas com a
seguranca infantil, alimentacdo, amamentacdo e aleitamento, habitos de sono/conforto,
regulacdo de transito intestinal e vacinagédo) (Anexo IV)*. De acordo com Silva AC (2006), os
Enfermeiros concedem maior importancia & promoc¢éo de cuidados antecipatérios no dominio
da alimentagdo, higiene e conforto do recém-nascido bem como na adaptacdo ao Papel
Parental. Diagnosticando as necessidades de aprendizagem parentais, com a oportunidade de
aplicacéo do IACP (Anexo V)® direccionei todos os ensinos para a dotacéo de competéncias
nesses dominios, articulando a natureza do discurso com as dificuldades partilhadas ou
percebidas, recorrendo ao refor¢o positivo e incentivo para a prestacdo de cuidados cada vez
mais competentes ao seu bebé. De acordo com Reis G (2007) estar atento as necessidades
dos pais que promovam a participacdo, evita tensdes e conflitos, permitindo que a parceria
surja naturalmente. Num ambiente de plena negociagdo no sentido da sua maior

independéncia, minimizando o confronto de poderes: o profissional e o parental, posteriormente

*Este Anexo demonstra os Focos da Pratica sensiveis a Cuidados de Enfermagem mais frequentes nas Consultas de
Enfermagem.

® Este Anexo permite a visualizacdo na integra das categorias de conhecimentos parentais sujeitas a avaliagdo,
integrantes do IACP.
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a demonstracdo de uma pratica correcta, 0s pais eram solicitados para a sua realizacdo sobre
supervisdo, no sentido de percepcionar se as dificuldades se encontravam ultrapassadas e as
competéncias cuidativas adquiridas, ofertando a possibilidade de uma visitagdo domiciliaria
tardia para efectivar esse mesmo conhecimento: o da aquisicdo de competéncias parentais. A
negociacdo de cuidados, envolve assim interaccdo, consensos e decisdo (Collet, 2002). O
contacto com realidades adversas e situacbes complexas, também se efectivou nestas
Consultas, através do surgimento de duas probleméticas no dominio da Saude Infantil: (1) a
recusa de vacinagdo por parte dos pais de um recém-nascido, por questdes culturais e (2) dois
casos de negligéncia parental passiva. No primeiro caso, apesar de algumas abordagens no
sentido do seu maior esclarecimento sobre o PNV Portugués e beneficio da vacinagdo, os pais
demonstraram-se irredutiveis na sua tomada de decisdo (Anexo VI)°. De acordo com uma
andlise reflexiva em torno desta problematica: nao devem os pais agir, priorizando o maior
interesse da crianca face as suas crencas pessoais? Como pode agir o Enfermeiro, no sentido
de minimizar as tomadas de deciséo parentais infundadas em falsas crencas, no impacto da
saude das criancas? De acordo com Angelo e Bousso (2001), as familias transportam a cultura
da sociedade em que vivem e com a qual se identificam traduzindo estilos de vida, crencas,
valores e praticas que condicionam atitudes e comportamentos e, consequentemente, a saude
da familia. Ap6s um periodo de brainstorming, foi adoptada uma estratégia para maior
esclarecimento sobre o PNV aos pais: a realizacdo do Guia de Orientacdo Parental sobre o
Programa Nacional de Vacinacdo (Anexo VII) de acordo com as directivas da DGS (2006),
com intuito de os esclarecer sobre os beneficios da vacinagéo e cuidados pds - vacinais. Esta
actividade foi inteiramente aceite pela Equipa de Enfermagem, com o intuito da sua fiel
reproducdo nas Consultas de Enfermagem de Saulde Infantil nas futuras USF, para serem
distribuidos aos pais com défices de conhecimento sobre a necessidade vacinal das criancas.
Relativamente ao segundo caso anunciado, foram adoptadas estratégias e medidas
interventivas no sentido do correcto encaminhamento das criancas vitimas de maus-tratos,
descritas seguidamente sob uma Optica critico - reflexiva, no a&mbito do foco: Parentalidade
Comprometida.

O Curso de Educacé@o Parental ministrado no CS (Anexo V1) intitulado de Projecto
Bem-me-quer, pretende dotar os pais das principais competéncias cuidativas na crianca até um
ano de vida. Uma vez aplicado o IACP, diagnosticavam-se as areas mais deficitarias de
conhecimento para posteriormente poderem ser combatidas nas aulas sobre a parentalidade,
como Focos da Pratica representantes de ganhos em salde, sensiveis a Cuidados de
Enfermagem. Enquanto encaminhados para este curso de educacgdo parental através das
Consultas de Enfermagem, eram também inscritos nas aulas de Massagem Infantil (Anexo
IX)®, permitindo a potencializacdo de competéncias praticas relacionadas com técnicas de

relaxamento, incrementando assim Optimos momentos de vinculagdo. No sentido de realizar a

® Neste Anexo perfila uma breve reviséo bibliogréfica realizada em torno da problematica da Vacinagéo.
” Este Anexo sumaria 0s principais objectivos, etapas e critérios de referénciacao para o Projecto.
® Neste Anexo perfila uma breve contextualizagao tedrica sobre a importancia da Massagem Infantil.
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dinamizacdo destas aulas, foi elaborado um Flyer (Anexo X) intitulado de Massagem do
Tempo, com uma histéria reportada do livro da APMI passivel de ser contada pelo toque,
envolvendo outros elementos da familia neste cuidar tdo especial quanto vulneravel, de uma
crianca. Na aula seguinte a distribuicdo do Flyer, todas as maes mencionaram o envolvimento
do pai e a delicia da participacdo dos irmdos mais pequenos na massagem do recém-nascido,
traduzindo-se num momento familiar de exceléncia e no sucesso dos resultados obtidos.
Contrariamente as aulas de Massagem Infanti, o CS ndo comportava um Cantinho de
Amamentacdo, pelo que a visita e respectiva dinamizacdo foi realizada no do HPH. Foi uma
experiéncia marcante, que permitiu a aquisicdo e sedimentacdo de conhecimentos juntamente
com a Enfermeira Conselheira, de todas as técnicas e posicionamentos possiveis de serem
adoptados pela mae e bebé, na missdo divina de amamentar. A Enfermeira Conselheira
solicitou que dinamizassemos o Cartao de apresentacdo dos Cantinhos da ULSM (Anexo XI),
de modo a torna-lo mais aprazivel e organizado. Apds a reconstrucdo do cartdo, foi
apresentado no CS e no HPH, tendo sido aprovado e posteriormente entregue na Direc¢éo
para reproducao.

As visitas domiciliarias como instrumentos utilizados no ambito da intervencédo da
Enfermagem Comunitaria (Egry E & Fonseca R, 2000), constituiram igualmente Optimos
campos de actuacdo de Enfermagem, na percep¢cdo e na incrementacdo das competéncias
parentais no sentido da transicdo para o exercicio do seu papel, inseridos no meio
socioecondmico e cultural da familia. De acordo com a DGS (2002), o Enfermeiro é um
elemento fundamental na promocdo da salde, constituindo a visita domicilidria um ambiente
privilegiado da sua actuacdo. Assim sendo foram realizadas 4 visitacBes domicilidrias, em que
duas foram activadas por incapacidade de deslocacdo da mée ao CS e a Ultima em contexto
do seguimento de uma crianca, desde o seu internamento em Neonatologia até ao domicilio
por graves caréncias socioecondémicas parentais. Todas estas visitas conceberam a aplicagdo
do IACP e a avaliacdo do percentil da crianca, permitindo compreender o grau de
conhecimentos dos pais sobre os cuidados a prestar aos seus filhos, intervindo junto das
maiores necessidades detectadas (Anexo XII)°. Corroborando a afirmacé@o de Egry E e
Fonseca R (2000), a visita domiciliaria recorre a trés formas de abordagem: a entrevista, a
observacéo sistematizada e a intervencédo orientada/participativa.

O desenvolvimento de competéncias comunicacionais e relacionais no dominio da
Educacéo para a Saude, foram essencialmente adquiridas com a iniciativa e implementacéo do
Projecto Pediculose na Escola, apds necessidade expressa do Agrupamento de Escolas de
Guifbes, tendo sido desenvolvidas trés Acc¢des de Educacéo para a Salude na EB1 de Guifdes,
Sendim e Lomba, uma delas a Educadoras/ Assistentes Operacionais e outras duas a pais, de
classes socioecondémicas e culturais baixas. A pediculose é uma doenca de grande importancia
para a saude publica (Cunha P et al, 2008), afectando na sua maioria criangas em idade

escolar (Hipolito R et al, 2001). O Projecto Pediculose na Escola orquestrou-se apds a

° Este Anexo apresenta os Focos da Prética de Enfermagem mais frequentes nas Visitas Domicilidrias realizadas,
através da aplicacao do IACP aos pais.
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comunicacdo de uma necessidade formativa e informativa pelos Professores do Agrupamento,
face a elevada incidéncia de pediculos em criangas em idade escolar. De acordo com Cunha P
et al (2008), os professores e assistentes educacionais desconhecem, na maior parte das
vezes, a forma como a patologia é transmitida, diminuindo a possibilidade de promoverem
salide junto dos alunos. Esta actividade permitiu a mobilizacéo de inUmeros conhecimentos e a
aquisicdo de tantos outros, com a realizagdo do seu Planeamento (Anexo XIII), um Flyer
informativo (Anexo XIV) a avaliacdo de pré-requisitos/prova sumativa e avaliagdo da sessao
pelos seus intervenientes, expressas num Relatério Estatistico (Anexo XV)'° onde nos permitiu
inferir sobre os resultados das SessBes em termos de conhecimentos iniciais e finais,
aguardando que se repercutissem na adopc¢do de comportamentos saudaveis. O Planeamento
da Sessdo permite ao formador o desenvolvimento de algumas competéncias na planificacdo,
organizagdo e gestdo da problemética, tendo sido um instrumento acolhido na realizacéo deste
Projecto. Ap6s a andlise da situacdo em que pudemos seleccionar os conteddos futuramente
leccionados, discutir as metodologias, meios e estratégias a adoptar, a organizacdo e
planificacdo da actividade expressa no seu plano de sessao e as estratégias de avaliacdo de
conhecimentos e da sessao, pudemos compilar as principais ideias em forma de Planeamento.
A AES adoptou a metodologia essencialmente expositiva por permitir a transmissdo de
contelidos a um nimero maior de participantes, integrando além da técnica de exposicao a
técnica da demonstracdo, como estratégia motivacional. Na avaliacdo dos pré-requisitos
(avaliacdo diagnéstica) testa-se os conhecimentos dos formandos sobre a problematica,
tornando-se fundamental como norteadora de todo o processo formativo, permitindo conduzir a
sessdo mediante as necessidades detectadas; a prova objectiva (avaliacdo sumativa) espelha
as aprendizagens efectuadas pelos formandos, permitindo um paralelismo comparativo entre o
conhecimento inicial e final, tradutor do grau de conhecimentos adquiridos na formacédo. A
Avaliacdo da Sessdo, expressa a reacc¢do dos participantes a formacao através da atribuicao
de um juizo de valor relativo & sua aplicabilidade e adequacg&o, permitindo ao formador
mediante os resultados maximizar a sua performance nos pontos menos favoraveis. Todas as
avaliacbes de pré-requisitos demonstraram défices de conhecimentos relativos as falsas
crencas e comportamentos preventivos, pelo que as Acgbes foram mais dinamizadas nesse
sentido, conferindo os resultados finais em todas as sess6es, elevado grau de aquisicdo de
conhecimentos bem como as avaliacdes de sessdo, resultados satisfatérios superando as

expectativas.

OBJECTIVO ESPECIFICO TRANSVERSAL AO MODULO Il E 111

Prestar Cuidados de Enfermagem Especializados a Crianga/Familia, em contexto hospitalar,

segundo a metodologia do Processo de Enfermagem.

1% Este Anexo reflecte o ganho de conhecimentos pelas Educadoras e Pais, em valores percentuais, apés a AES sobre
Pediculose.
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ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO MODULO Il E Il

ACTIVIDADES TRANSVERSAIS| Realizag&o de: Ensinos aos pais sobre necessidades detectadas ::
Procedimentos e Técnicas de Enfermagem :: Registos de Enfermagem. ACTIVIDADE ESPECIFICA
DA URGENCIA PEDIATRICA| Realizag&o: de Triagem :: do atendimento na Sala de Emergéncia ::
da prestacdo de cuidados na UCIP. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DA NEONATOLOGIA| Execucdo: de
um Poster sobre o Efeito Canguru :: de um Poster sobre o Efeito Mozart :: de um Panfleto
sobre o Efeito Mozart :: Compilacdo de musica classica para prematuros, num CD.
ACTIVIDADES ESPECIFICAS DO INTERNAMENTO DE PEDIATRIA| Prestacdo de cuidados a
Crianca/Familia no Bloco Operatério/ Recobro. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DA NEONATOLOGIA E
INTERNAMENTO DE PEDIATRIA| Simulac@o de Sessdes de Circulos de Pais, para realizagdo de

ensinos mediante necessidades detectadas.

A pratica da Enfermagem Especializada requer habilidade na observacao,
comunicacado, reflexdo, aplicacdo e articulagdo de conhecimentos adquiridos, além das
apreciacOes e decisbes fundamentadas (Ordem dos Enfermeiros, 2009). O Enfermeiro recruta
todas estas habilidades quando aplica o0 Método de Resolucédo de Problemas com o Processo
de Enfermagem e, consequentemente quando analisa e redige as suas notas de evolugéo
(Lagartinho H, 2009). Ainda de acordo com esta autora, este Método funciona como a matriz
de pensamento e actuacdo da profissdo. Todo este processo de reflexdo e de julgamento
clinico permite evitar o aleatério, a planificacdo por tentativa - erro, as perdas de tempo e
energia e os dissabores para a crianca/familia cuidada: assumindo-se como uma ferramenta de
sistematizacdo e humanizacgéo dos cuidados, almejando valorizar a profissdo (Nunes L, 2008).
O exercicio profissional responsavel e qualificado, parte de uma integracdo soélida de
conhecimentos oriundos de formacdes anteriores: pds-graduadas, avancadas e especializadas
bem como da experiéncia profissional em Cuidados Intensivos. O atendimento de criangas em
situagcBes de doenca critica, urgente e emergente, em qualguer um dos contextos, pautou-se
pela mobilizacdo e cruzamento de saberes, oriundos da formacdo Pés-Graduada e
Especializada no ambito da Pediatria com Formacdo Avancada em Urgéncia, Emergéncia
Hospitalar e Trauma. Esta integracdo de saberes profissionais permitiu que adquirisse
autonomia na prestagdo directa de cuidados, a criancas em contexto de doenca aguda e
cronica agudizada, agilizando e potenciando: habilidades na rapida identificacdo de focos de
instabilidade na crianca, a execucéo de cuidados técnicos/ complexos a criangas em situacdes
potencialmente criticas/ criticas bem como conhecimentos sobre SAV Pediatrico e Neonatal,
com implementacéo de respostas de Enfermagem de accdo antecipatoria. O aprofundamento
de conhecimentos sobre as patologias mais incidentes/ prevalentes em cada faixa etéria,
exponenciou o olhar clinico sobre a mesma de forma mais intuitiva, permitindo a identificacéo

de situacdes de risco, planeamento e activacdo da sua resposta. Esta competéncia
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correlacional de saberes proporcionou um melhor desempenho pessoal e profissional na
Triagem/SUP (Anexo XVI)'', a titulo de exemplo, com maior aptiddo na gestdo da informagao
colhida, avaliacdo inicial da criangca e sua categorizacdo em prioridades de atendimento
(Anexo XVII - XIX)'” Relativamente & contribuicdo da correlagdo de conhecimentos na
observacéo participada na UCIP, permitiu-me a prestacédo de cuidados autébnoma a crianga em
estado critico, a promogédo do envolvimento dos pais na prestacao de cuidados ao seu filho e o
tecer de algumas consideracbes sobre necessidades formativas por parte da equipa de
Enfermagem, no ambito da crianca politraumatizada (especificadas no dominio da Formacao);
no que respeita a observacgédo participada no B.O./ Recobro da Pediatria Cirdrgica, permitiu-me
alguma autonomia no acolhimento da crianga/familia, na gestéo de farmacos juntamente com o
Enfermeiro de Anestesia, na preparacdo do campo cirdrgico juntamente com o Enfermeiro
Circulante e o acompanhamento da familia até ao recobro. Se no estagio de SUP esta
mobilizacdo de competéncias prévias foi geradora de confianca e autonomia, no estagio de
Neonatologia (Anexo XX)'’e internamento de Pediatria (Anexo XXI)'* a prestacdo de cuidados
directa as criancas (Anexos XXII - XXVII)*°, efectivou-se de uma forma progressiva, prudente e
diligente, requerendo inicialmente supervisdo para maior seguranca ndo sO nos cuidados
prestados (Anexo XXVIII - XXX)" como para maior seguranca pessoal. A falta de habilidade
técnica nos procedimentos de Enfermagem com maior ou menor invasividade, foi combatida
com alguma execucdo repetitiva dos mesmos até atingir uma maior desenvoltura pratica na
sua realizacdo e, com o gradual envolvimento nos cuidados prestados. Esta transicdo para o
papel de prestadora de cuidados a criancas e sua familia desabrochou de uma forma
progressiva, optimizando a tomada de decisdo e a solidificacdo de competéncias de foro
cuidativo. O que inicialmente requeria supervisdo, posteriormente realizava com plena
autonomia e sentido de responsabilidade. A autonomia e a responsabilidade assumem a
centralidade dos Cuidados de Enfermagem, na tomada de decisédo (Ribeiro J, 2009). Entenda-
se por autonomia, o poder para determinar o que é preciso ser feito em relagdo aos cuidados
ao cliente, agir de acordo com a avaliacao feita pelo Enfermeiro e aceitar a responsabilidade
pelas decisbes tomadas (Coimbra J et al, 2001). De acordo com a afirmac¢éo anterior, em toda
a prestacdo de cuidados directa a crianca/familia, foi limada esta autonomia na defesa e
argumentacdo de um raciocinio préprio e fundamentado, recorrendo posteriormente ao
pensamento consequente, ou seja, a coeréncia entre 0 pensamento e a ac¢édo, na execugao
dos cuidados bem como nos resultados das intervengdes assumidas como autbnomas (a titulo
de exemplo, a colocagdo de uma SOG num bebé com Tetralogia de Fallot com intuito de

diminuir o seu esforgo cardiorrespiratério e consequentemente as crises de Spell Anoxico,

"Este Anexo apresenta uma breve caracterizagéo fisica do Servigo de Urgéncia Pediatrica — HSJ.

12\ estes anexos perfilam o namero de criangas triadas, bem como os diagndsticos médicos e os Focos da Pratica
sensiveis a Cuidados de Enfermagem mais frequentes.

'% Neste Anexo perfila uma breve caracterizagc&o do contexto de Estagio — Servico de Neonatologia - MJD.

* Neste Anexo perfila uma breve caracterizacdo do contexto de Estagio — Internamento de Pediatria B - HSJ.

'% Nestes anexos perfilam o nimero de criangas assistidas , bem como os diagnésticos médicos e os Focos da Préatica
sensiveis a Cuidados de Enfermagem mais frequentes, nos Servigos de Neonatologia e Internamento de Pediatria B.

6 Este anexo sumaria as actividades assistenciais de Enfermagem a Criangca/Familia, realizadas nos Servigos de
Urgéncia Pediatrica, Neonatologia e Internamento de Pediatria.
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ainda que conservasse um bom reflexo de degluticdo). O poder de autonomia encontra-se no
exercicio do trabalho, devido a mobilizagcdo dos saberes, havendo necessidade de executar e
reflectir paralelamente. A execucdo auténoma de intervencdes de Enfermagem gera a tomada
de decisdo: e decidir € assumir responsabilidades. Segundo Hereaux (2004), o Enfermeiro
deve encontrar a melhor maneira de proceder, assumindo a responsabilidade do seu trabalho
e, ser responsavel, caracteriza-se pelo significado de obrigacdo, encargo, compromisso, ou
dever de satisfazer/executar alguma coisa que se convencionou que deva ser feita ou
executada (Oliveira J et al, 2008). A tomada de decisédo envolve avaliagBes, mudancas e
aprimoramentos, no sentido de alcancar a melhor decisdo possivel (Ordem dos Enfermeiros,
2009). Cada Enfermeiro assume a responsabilidade pelo que executa e pelo que delega.
Durante todo o estagio, assumi funcdes delegadas por restantes Enfermeiros, quando
assegurava em mim a capacidade para responder as suas exigéncias e responsabilidades; no
caso da existéncia de duvidas sobre a sua execucdo, esta era realizada com supervisao
guiada. Durante toda a assisténcia de Enfermagem prestada a diade, procurei mecanizar o
entrosamento destes conceitos: 0 de autonomia, 0 de responsabilidade e o de tomada de
deciséo, num sentido crescente e profissionalizante.

Os contextos de doenca grave, cavalgantes ao estado critico, sdo geradores de
conflitos e potenciadores da ocorréncia do erro em Enfermagem: pela pressdo gerada em torno
do profissional. Actuar eficazmente sob pressdo é complicado, pois implica a correcta gestédo
de sentimentos e emocgdes, interferindo inUmeras vezes na tomada de decisdo.
Transversalmente a todos os Estagios, as situacfes complexas amontoaram-se exigindo uma
capacidade de resposta igualmente diferenciada em contextos dispares, como o comunitario e
0 hospitalar. A titulo de exemplo, a oportunidade de assistir na Sala de Emergéncia: (1) uma
crianca com 12 meses de idade, politraumatizada vitima de um acidente de viagdo, com
projec¢do e capotamento (Anexo XXXI)'" e (2) uma adolescente com 16 anos, vitima de
atropelamento por veiculo pesado, com projeccdo e arrastamento (Anexo XXXIN'®: na
Neonatologia, (1) o transporte desde o Bloco de Partos de um neonato com Sindrome de
Aspiracdo Meconial em faléncia cardiorrespiratoria; e, no Internamento de Pediatria, (1) uma
lactente em faléncia respiratéria sob VNI com posterior EOT e (2) um lactente em faléncia
multiorganica por choque séptico, com ponto de partida do CVC. Situagfes limite potenciam a
ocorréncia do erro, instalando-se o caos no atendimento infantil. Uma das estratégias
adoptadas de forma a minimizar o erro explanou-se no desenvolvimento de sistemas de
trabalho com préaticas seguras e competentes, como: a seguranca de dados e registos, a
potenciacdo de um ambiente seguro e aplicacdo dos principios relevantes na administracdo de
substancias terapéuticas (Ordem dos Enfermeiros, 2009). Situacfes de conflituosidade entre
familiares e profissionais de saude sdo recorrentes. O Enfermeiro Especialista em SIP deve
reconhecer e antecipar situagfes de conflituosidade bem como activar técnicas de resolucao

de conflitos, ressalvando que nem todos sdo negativos e acarretam efeitos nefastos ao

7 Este Anexo descreve o primeiro Caso Clinico atendido na Sala de Emergéncia — SUP, HSJ.
'8 Este Anexo descreve o segundo Caso Clinico atendido na Sala de Emergéncia — SUP, HSJ.
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individuo: inmeras vezes sdo benéficos podendo promover uma exploracéo de sentimentos e
emocodes, bem como pontos de vista que favoregam a expressao individual e a tomada das
melhores decisfes. Mais do que evitar um conflito, € necessario saber geri-lo. Existem trés
formas de lidar com o conflito: evita-lo, desactiva-lo ou enfrenta-lo (Cruz L, 2008). Na maioria
das situagBes vivenciadas em Estagio, os conflitos foram previstos e antecipadamente
desactivados, procurando suspender o motivo de conflito, no sentido do apaziguamento,
permitindo aos pais a sua exploragéo de sentimentos e emocdes.

A andlise de situacdes complexas relacionadas com a crianga/familia, numa
perspectiva académica avancada, exige que se trabalhem questdes relativas a diversidade,
sendo fundamental o entendimento das diferentes formas de pensamento e ideologias
(Lagartinho H, 2009). A criatividade no processo de resolugdo de conflitos favorece a
flexibilidade, oferece melhor aproveitamento da diversidade e da conciliacdo de situagfes
opostas, encarando e conduzindo a negociac¢do a favor de ambas as partes (Fellipe Ml, 2002).
A titulo de exemplo, se referencia o caso de uma prematura, filha de méae toxicodependente e
pai alcodlico, em estado de privacdo de estupefacientes (heroina), no 11l Médulo de Estagio em
Neonatologia. Apesar de apresentar sinais evidentes de dor e desconforto, sob o olhar de
diferentes profissionais, as intervengGes farmacolégicas e ndo farmacologicas a implementar,
nao seguiriam todas o mesmo decurso. Em contexto de trabalho debateram-se as directrizes
farmacolégicas preconizadas pela Escala de Finnegan e Consensos Neonatais [(1)
optimizando-se o estado de privacdo com a administracdo concomitante ou continua de
morfina, no entanto com deterioracdo do estado neuroldgico da crianca] e, a administracdo de
sacarose de acordo com o Protocolo [(2) promotora de conforto, sem consequente declinio
sensorial]; bem como as ndo farmacoldgicas, como os cuidados de conforto [(3) toque e
posicionamento], rapidamente marginalizados pelo principio da manipulagdo minima,
anunciado pelos Consensos Neonatais. Perspectivando esta problematica de forma reflexiva,
interviu-se sobre o foco da dor, com administracé@o fraccionada de sacarose, toque corporal e
posicionamento, promovendo 0 seu sono/repouso apés garantido o conforto. Relativamente a
este caso complexo no dominio da problemética da dor, acredito que o maior erro na sua
resolucédo, estivesse atribuido a dificuldade dos profissionais de Enfermagem em clarificar ou
analisar as diferentes perspectivas do problema, impermeabilizando as suas ideologias de
diferentes maneiras de racionalizar um mesmo problema. Considerei a probleméatica da dor em
Neonatologia, como um foco sensivel & Investigacdo em Enfermagem.

O Método Canguru (Anexo XXXII1)', consiste numa etapa de assisténcia neonatal que
implica o contacto precoce pele-a-pele entre a mée/pai e recém-nascido de baixo peso
(Charpak N et al, 2006; Gontijo TL et al, 2010). Se € aos Enfermeiros que se incute esta
responsabilidade de ajudarem os pais a tornarem-se mais competentes e mais préximos do
seu filho, porque n&o conferir visibilidade a Enfermagem, num dia festivo como o da
Sensibilizacdo para a Prematuridade? Assim sendo, foi realizado um poster (Anexo XXXIV)

'® Este anexo contem uma breve contextualizagao tedrica sobre a importancia do Método Canguru.
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ilustrativo do beneficio do Efeito Canguru e da importancia da assisténcia de Enfermagem
nesta fase precoce da Parentalidade, de simples e facil leitura de acordo com as variabilidades
literarias parentais. O Dia Internacional de Sensibilizacdo para a Prematuridade, contou ainda
com uma celebracdo no auditério da MJD dirigida aos pais, com a presenca e participacao de
elementos da equipa médica e de Enfermagem do servico, para esclarecimento e promocéo de
alguns projectos (como o BabyCare e BabyPhone) assim como algumas tematicas inerentes a
prematuridade. A necessidade de investigacdo brota nas questdes mais simples, para as quais
ndo temos qualquer resposta, traduzindo-se posteriormente em inquietacdes pessoais. Numa
das jornadas de revisdo literaria pessoais, tinha lido algo sobre o efeito terapéutico da musica
no bebé pré-termo mas nunca tinha assistido ao perfeccionismo dos seus beneficios.
Contrariamente a outros hospitais que se encontram a desenvolver projectos neste dominio, na
MJD a musica € outra: o canto e embalo da mée. Uma das maes ja o fazia ha algum tempo,
porgue tinha descoberto esta maneira maravilhosa de estar com ela. Ndo havia cadeira de
baloico: mas havia um embalo sonoro. Esta foi uma inquietacdo pessoal, a do efeito do canto
da mée sobre a estabilidade fisiolégica do recém-nascido, conferindo corpuléncia as questfes
de investigacdo: qual o efeito terapéutico da musica no bebé pré-termo? (Anexo XXXV)®. Se a
musicoterapia em prematuros € considerada uma intervencdo autonoma de Enfermagem,
porque n&o potencializar a sua implementagdo no Plano de Cuidados? Estas foram as
guestdes norteadoras de toda a actividade, procurando com o orquestramento de um poster
(Anexo XXXVI), de um panfleto (Anexo XXXVII) e de um CD de mdsica classica para
prematuros (Anexo XXXVIII), o atingimento das respostas as questdes colocadas. Esta
actividade foi tdo amavelmente aceite como elogiadamente brindada pela equipa de
Enfermagem, que decidiu ofertar o Kit Efeito Mozart (panfleto e CD) no Natal a cada pai.
Apesar de estas duas actividades se alicercarem em contextos diferentes, culminaram na
potencializacdo de uma intencionalidade primaria: a de promover 0s pais como 0s principais
cuidadores do seu filho.

A semelhanca dos Circulos de Pais, que funcionam como um espaco de dialogo
parental em que se discutem conteddos emocionais vivenciados (Ramalhdo AB et al, 2003),
estes momentos de partilha informais foram igualmente importantes ndo sé para a aquisi¢éo de
competéncias parentais como para a contribuicdo de um processo de negociacdo sadio. Nos
Servigcos de Neonatologia e Internamento de Pediatria promovia-se um espac¢o de ensino
aliado a oportunidade de ndo s6 se trabalharem competéncias, como sentimentos, em que o
individual rapidamente se transformava em generalizado: a necessidade expressa de um pai,
era a mesma camuflada noutro. Estes ensinos surgiam naturalmente mediante a deteccdo de
uma necessidade de informacéo, constituindo rapidamente focos de intervengdo assim como
diagnésticos de Enfermagem no dominio do Défice de Conhecimentos. Numa fase inicial,
recolhia e analisava cada necessidade no sentido de aumentar a seguranca das praticas junto

das criancas/pais, permitindo lugar para o esclarecimento de duvidas (maioritariamente

% Este anexo contem uma breve contextualizac8o tedrica sobre os efeitos da musicoterapia no recém-nascido
prematuro.
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relacionadas com cuidados de higiene e conforto, cuidados ao coto umbilical, febre, cuidados
com a pele da crianca sob fototerapia simples e intensiva, importancia da amamentacao e
cuidados a ter com as mamas bem como a importancia da lavagem das méos na prevencéo de
infecc@o cruzada), prevencdo e sinalizagdo de praticas de risco. O Enfermeiro deve prestar
informacdes aos pais acerca dos cuidados a crianga, envolvendo-os em todo o processo, de
modo a: (1) assegurar o seu estado de saude, (2) maximizar as competéncias parentais, (3)
minimizar o risco de infeccdo/ re-hospitalizagdo bem como (4) minimizar o stress e a ansiedade
na transicdo para o domicilio (Marques S et al, 2004). Diagnosticadas as necessidades de
aprendizagem parentais, direccionei todos os ensinos para a dotacdo de competéncias nesses
dominios, articulando a natureza do discurso com as dificuldades partilhadas ou percebidas,
recorrendo ao reforco positivo e incentivo para a prestacdo de cuidados cada vez mais
competentes ao seu bebé. Num ambiente de plena negociacdo no sentido da sua maior
independéncia, minimizando o confronto de poderes: o profissional e o parental, posteriormente
a demonstracdo de uma pratica correcta, 0s pais eram solicitados para a sua realizacdo sobre
supervisdo, no sentido de percepcionar se as dificuldades se encontravam ultrapassadas e as
competéncias cuidativas adquiridas. O Enfermeiro assume o titulo de Health Coach, quando
permite aos pais o ganho de conhecimentos, capacidades, ferramentas e confianca em se
tornarem participantes activos no cuidar, para que assim consigam atingir as suas metas em
saude auto-identificadas (Bennet H et al, 2010). Estratégias de coaching parental adoptadas,
como: o estabelecimento de expectativas de aprendizagem, o incitamento a auto-reflexdo
sobre as dificuldades sentidas, a promocao do feedback apés as demonstracdes, a discussao
de comportamentos adoptados, o refor¢o positivo e a promocao da discussdo com as Sessdes
de Circulos de Pais, sdo estratégias justificados por LeBlanc C e Sherbino J (2010),

promotoras de ganhos em salde sensiveis a Cuidados de Enfermagem.

COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente
e familia, especialmente na area da EESIP :: Tomar decisdes fundamentadas, atendendo

as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades sociais e éticas.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS TRANSVERSAIS AOS MODULOS

Promover a Parentalidade em todos os contextos, atendendo ao comprometimento do Foco da
Pratica :: Compreender e participar na articulacdo dos vérios recursos da comunidade, ao
dispor da crianca/familia :: Desenvolver uma préatica profissional e ética na assisténcia a

crianca/familia, em todos os contextos.
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ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO MODULO |

Identificacdo do diagnéstico de Parentalidade Comprometida e intervencdo em 3 casos
complexos, referentes a criancas em situagdo de perigo, através: (1) da Estruturacdo do
Projecto Jovens em Risco (2) da Realizacdo de uma Visitacdo Domicilidria (3) Realizacao de

Visitas a Casa do Caminho.

O Enfermeiro, desempenha um papel de exceléncia no que respeita ao auxilio prestado
aos pais na fase de transicdo para a parentalidade nas Consultas e visitas domiciliarias em
articulacdo com o Projecto Bem-me-quer, onde a compreensao profunda deste fenémeno o
ajuda a antecipar e ir de encontro as necessidades de aprendizagem/ informacéo, dotando-os
de competéncias para cuidar do seu filho. E o que fazemos face a um papel parental
violentamente comprometido? Como actuamos, face a um apelo de ajuda silencioso revestido
de confidencialidade? De forma nunca indiferente, como nas trés seguidamente partilhadas. O
Enfermeiro € um ser permeéavel a imposicdes éticas, deontoldégicas e morais e por isso lhe é
exigido que varias vezes se dispa dos seus principios, crencas e valores e que abrace as
familias que maltrata mas criancas, no sentido do seu maior respeito, compreensdo e
compaixao: ndo enfatizando os défices mas as suas forcas e, com eles estabelecer um PAIF.
Numa das Consulta de Enfermagem de Saulde Infantil, foram atendidas (1) duas criancas
acompanhadas pelas suas maes, uma menina de 12 meses (Anexo XXXIX)*'e um menino de
24 meses (Anexo XL)?, ja sinalizadas como casos sociais extremamente complexos e
negligentes. Como aluna, tinha ja adquirido maturidade profissional capacitante de alguma
autonomia e por isso realizava as consultas sem apoio: gerindo, diagnosticando,
encaminhando e articulando com a rede de recursos comunitarios ao dispor das familias mais
necessitadas. Poderia estar preparada para qualquer situacdo: menos a que vivenciei em
maos. Estas duas situacdes de negligéncia passiva, conflituosas, imprevistas e extremamente
complexas, exigiram uma resposta de grande adaptabilidade, que neutralizasse o possivel
confronto com o0s seus pais. Num tom calmo e compreensivo, abordei a importancia dos
cuidados de higiene assim como a sua correcta técnica (como combate ao défice higiénico e
como estratégia de promog¢éo de contacto fisico entre pais e crian¢a, uma vez que exalavam
sinais de vinculagdo insegura), dos cuidados orais, da alimentacéo diversificada nesta fase de
vida das criancas (que haviam ingerido uma ultima refeicdo ha mais de 12h), da estimulacéo
neurosensorial e motora para o seu correcto desenvolvimento e, enfatizei os recursos
comunitarios que tinham ao seu dispor, uma vez considerados como um casal de nivel
socioecondmico baixo. Agendadas as proximas Consultas de Enfermagem, foram
encaminhados para o médico de familia, que anteriormente tinha conhecimento desta situacao.

Teria eu encaminhado correctamente estas criancas? Teria eu conseguido sinalizar situagfes

1 Neste anexo perfila a descri¢ao e vivéncia do primeiro caso complexo, atendido nas Consultas de Saude Infantil.
22 Neste anexo perfila a descri¢ao e vivéncia do segundo caso complexo, atendido nas Consultas de Saude Infantil.
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de risco de forma correcta? Teria eu sido 0 mais assertiva com estas familias, ou demasiado
passiva face a gravidade das problematicas? A responsabilidade, a ética e a deontologia
profissional reflectiram-se nas estratégias de desactivacédo do conflito, na tomada de decisdes
pessoais e na construcdo da tomada de decisdo em equipa. A andlise da problematica deu
origem a um brainstorming, condutor da estratégia que visava permitir a correcta articulacao
dos CS com outras entidades de primeiro nivel ou superior, através da formacdo e
sensibilizacdo dos profissionais de saude. Transformar esta experiéncia vivenciada num
Projecto de forga, vivacidade e de defesa dos direitos da crianga: o Projecto Jovens em Risco.
Num outro momento de Consulta, foi atendido (2) um recém-nascido acompanhado pelo pai e
pela avd, que notoriamente exalavam sentimentos de preocupacdo. No decorrer da consulta e
em tom de conversa fazia desenrolar uma série de ensinos, enquanto me apercebia da sua
falta de feedback e ansiedade em anotar tudo o que ia dizendo. Efectivamente o bebé perdera
peso, destabilizando ligeiramente o seu percentil e aumentando a ansiedade paterna. Com
tacto e alguma reserva questionamos a auséncia da méde na consulta e os habitos de
amamentacao praticados, aos quais o0 pai respondeu que a gravidez nunca tinha sido desejada
pela sua esposa, pelo que esta apresentava sinais de desconsideracdo face a presenca do
bebé, tornando-se a amamentacdo um palco de conflitos no domicilio e um momento pouco
prazeroso para mae-filho. Ap6s deteccdo de algumas necessidades familiares, realizamos uma
visita domiciliaria ao casal, tendo sido a mée auxiliada em todos os cuidados ao recém-nascido
inclusive na amamentacdo, compreendendo a equipa posteriormente que reservava alguma
relutdncia em amamentar a crianga por ingurgitamento mamario. Todos os ensinos foram
efectuados inclusive os principais cuidados & mama, potenciando assim a amamentagdo como
um momento de prazer, assegurando a vinculagdo com o recém-nascido e a transicdo para a
parentalidade. Este mesmo casal frequentou posteriormente as aulas de preparagéo parental,
de uma forma activa e interessada: expressando o0 seu agradecimento. Cabe assim ao
Enfermeiro, identificar comportamentos destrutivos de forma a ajudar a familia a assegurar um
ambiente o menos restritivo possivel, que garanta seguranca para a crianga e terceiros. (3) As
visitas frequentes a Casa do Caminho (Anexo XL1)*, para vacinacgdo ou consulta das criangas
ao seu abrigo, reforcavam a importancia e a intencionalidade deste Projecto: todas elas eram
alvo de uma Parentalidade corrompida quer por negligéncia passiva/activa, abandono ou
outros tipos de maus-tratos. Estas visitas eram momentos importantes de partilha com as
criancas institucionalizadas bem como com os seus funcionarios, permitindo a articulagdo com
outros recursos da comunidade mediante as necessidades detectadas e a realizacdo de
ensinos tradutores de informacdo baseada na evidéncia, quando sinalizadas préaticas

incorrectas pelos mesmos.

% Neste anexo perfila uma breve descricdo sobre o espaco fisico, funcionalidade, especificidade de atendimento e
intervencéo, da Casa do Caminho.
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ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NOS MobuLos |l E 1l

Promocao/Realizacdo: da Parentalidade Positiva :: de Ambiente Familiar :: do Aleitamento
Materno /Amamentagdo :: de Ensinos Informais aos Pais relacionados com a Prestacdo de
Cuidados a Crianca :: da lIdentificacdo/Encaminhamento de Criangas em Situacao de
Perigo/Perigo Eminente :: da Habitacdo Conjunta :: da Assisténcia de Enfermagem no
Acolhimento/ Alta da Crianca/Familia || da Relacdo de Ajuda, com: o Atendimento

Personalizado :: a Partilha de Informagé&o :: a Comunicacdo Aberta :: a Negociagao.

O relacionamento, carinho e envolvimento parental demonstrado com a crianga, sao
variaveis essenciais, no que hoje é designado por parentalidade positiva (LopesM et al, 2010).
Deveremos ser fundamentalistas ou aceitar que a vulnerabilidade de uma hospitalizacéo, pode
corromper a potencializacdo deste foco? Serd que a exaustdo parental pode ser facilmente
rotulada como incorrecto exercicio do seu papel (Hallstron et al, 2002)? Ou devemos apenas
ser compassivos com estes pais, ajudando-os a transitar para uma parentalidade, que néo
cumpre alguns designios mas que representa o melhor que conseguem ser? Na transicdo para
uma parentalidade positiva, de acordo com a literatura consultada, existem seis focos
referenciados como normativos e imperativos, para a correcta execucdo do papel parental: (1)
a capacitacdo dos pais para a parentalidade, (2) a compreensdo do comportamento,
desenvolvimento, e estimulacdo da crianca, (3) a interaccdo pais-crianca, (4) a seguranca e
saude da crianca, (5) a disciplina positiva e (6) a construcdo do capital social (Lopes M et al,
2010). (1) O processo de capacitacdo dos pais para esta parentalidade, envolve a
aceitacdo da sua tomada de decisdo, da construgdo da sua propria parentalidade bem como a
permissdo da utilizacdo de estratégias de coping positivas (Fielden JM et al, 2008; Long A,
2001). Os dois estilos de coping assumidos pelos pais, de um filho submisso & doenca e /ou
prematuridade, sdo os de aproximacdo, permitindo-lhes restabelecer o controlo sobre o seu
filho num ambiente ndo familiar, questionando sobre o seu estado de salde e envolvendo-se
gradualmente nos cuidados e; o evitante, em que nao questionam, nao intervém como forma
de proteccdo emocional (Ronald L et al, 2010). A participac@o parental no Cuidar como coping
positivo, inclui o seu envolvimento na tomada de decis@o conferindo-lhes controlo da situacéo e
promovendo-lhes alguma satisfacdo, que durante os diversos internamentos da crianca foi
monitorizada no sentido de testar a sua eficacia, prevenir complicagbes e promover 0 seu
encorajamento, encontrando-me disponivel para revelarem os seus medos e ansiedades. A
tomada de decisdo acorrenta-se a um sentimento de poder e pertenca sobre a crianga,
objectivando-se a parceria de cuidados na negociacédo (Slotin M, 2000). Apesar de a crianga
constituir o cerne de todas as intervengdes, verifiquei inUmeras vezes a desigualdade existente
entre os designios dos pais e dos profissionais de satide (Anexo XLII)**, convencendo-me que

a parceria de cuidados € uma meta que ainda permanece longe de vigorar, assistindo-se a

4 Neste anexo s&o descritos trés Casos Clinicos, exemplos de dificil negociagéo parental.
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uma confrontacdo de poderes. (2) A compreenséo e gestdo do comportamento da crianca
pelos pais e a sua estimulacéo, sdo fundamentais para o seu desenvolvimento (Fielden JM
et al, 2008; Long A, 2001). Quer durante o internamento, quer na preparacdo para a alta
hospitalar, os pais eram desafiados a constituirem um ambiente equilibrado com brinquedos
sensoriais e actividades apropriadas para a sua idade, para que esta variedade de estimulos
contribuisse para o seu crescimento e aprendizagem (Heaman M et al, 2006; Sadler LS et al,
2003; Viana V et al, 2007). (3) As estratégias adoptadas para melhorar a adaptacéo pais —
crianca, dirigiam-se no sentido de estes promoverem alguma sensibilidade para os diferentes
tipos de choro do bebé e as suas solicitacdes. As respostas dos pais com afecto e a promocao
do apego, ndo devem ser somente avaliadas como estimuladas (Benzies K et al, 2008; Bryaton
J et al, 2009). Este limar de necessidades de aprendizagem parental, culminou positivamente
no auxilio das maes adolescentes, que eram as que evidenciavam mais défices de
conhecimentos neste dominio; e negativamente, com um casal de pais que negligenciava as
necessidades da sua bebé, ausentando-se durante horas do servico para abuso de
substancias, durante varios dias em todo o internamento. Esta desvinculacdo originou a
referenciacdo da situacdo na assisténcia social. (4) Os pais devem ser preparados para
compreenderem e responderem positivamente as necessidades fisicas e emocionais da
crianca (Bryaton J et al, 2009; Fielden JM et al, 2008). Durante os diversos internamentos
(OBS/UCIN/Pediatria), inUmeros esforcos foram realizados no sentido de agucar a sua
perspicacia e conhecimento sobre as necessidades de: sono/repouso, alimentacdo, atencao,
seguranca e brincar, bem como sensibilizados para a importancia da amamentacéo e reforcada
a vitalidade do seguimento da crianca nos cuidados de salde primarios, especialmente no que
respeita a vacinacdo. O maior desafio encontrado nesta fase transaccional foram os jovens de
etnia cigana, que dificilmente permitiam aconselhamento ou auxilio, que recusavam
terminantemente a amamentacdo como uma questdo cultural e, que ndo assumiam as suas
praticas de cuidados como pouco seguras. De acordo com Lopes M et al (2010), a prestacédo
de cuidados seguros e adequados, a protec¢do da crianca de perigos bem como a manutencéo
de um ambiente seguro em casa, devem ser sempre promovidos. Como falar de seguranca
infantil a uma classe étnica, que ndo respeita as proprias medidas de seguranca adoptadas
pelo hospital? Tal como referenciado por Shields (2002), as diferencgas culturais podem implicar
uma interacgdo negativa entre pais e equipas de cuidados, pelas dificuldades de comunicagéo
traduzida na adaptacéo ou na adequacéo do seu papel no hospital. (5) A disciplina positiva,
consegue-se com a construgdo de confianca e auto-estima na crian¢a (Long A, 2001). Durante
o internamento em OBS e Pediatria foram incentivados os pais, a adequarem as suas
estratégias disciplinares através do reforco positivo e do incentivo, anulando os actos de
punicdo violentos. Estas medidas adoptadas apenas assumiram algum impacto em pais de
criangcas com um nivel de cognicéo capaz de as entender, terminando por restringirem alguma
liberdade quando as criangas assumiam comportamentos negativos ou de destruicdo. (6) O

capital social, resulta da capacidade dos pais desenvolverem relagdes sociais com outros
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membros (Fielden JM et al, 2008). Segundo Graaf | et al (2008), ap6s a promocdo e
intervencgdo junto da familia no sentido da transicdo para a parentalidade positiva, 0s pais
devem apresentar: um ambiente de aprendizagem seguro, a utilizacdo de disciplina assertiva, 0
desenvolvimento de expectativas realistas bem como o saber cuidar de si mesmo. Durante o
internamento de Pediatria, esta construcdo relacional era mais evidente entre pais de criangas
com doenca crénica e na UCIN, entre pais que permaneciam juntos na mesma ala de
cuidados; havendo um esfor¢o acrescido, por envolver os que se encontravam mais isolados
ou deslocados, dadas as suas circunstancias de vida: criangas com doencgas sob isolamento,
pais em processos de divorcio litigioso ou com guarda partilhada de criangas e com outras
crengas religiosas ou culturais. Este estilo parental mais recondito, normalmente estabelecia
lagos sociais com a Equipa de Enfermagem, onde normalmente confiava os seus segredos,
medos e frustracdes. Quando se aborda a parentalidade positiva, deve (re)conhecer-se todos
0s contornos que esta pode assumir, nomeadamente a hospitalizagdo como uma das maiores
vulnerabilidades deste conceito. Talvez seja um periodo tdo conturbado e exigente, que
possamos afirmar a existéncia de diferentes estilos de parentalidade, em vez da sua
singularidade. Devemos aceitar a construcdo individualizada de cada parentalidade, como
aceitamos o individuo como Pessoa (Fielden JM et al, 2008; Long A, 2001).

A Relacdo de Ajuda na promocédo da Parentalidade deve ser entendida como veiculo
condutor da préatica de Enfermagem em Pediatria. E intrinseca aos cuidados, considerada ndo
como uma caracteristica prépria da profissdo mas como condicao sine qua non da eficicia dos
cuidados (Serafim S et al, 2005).Para a construcdo de uma verdadeira Relacdo de Ajuda
Parental, o Enfermeiro deve comportar 4 competéncias fundamentais: a compreensao
empdética, a aceitagdo incondicional, a autenticidade e o respeito, ndo s6 por eles mas pela
situacdo vivenciada (Serafim S et al, 2005; Silva C et al, 2004). O Modelo de Cuidados
Centrados na Familia, releva a importancia do conhecimento do contexto familiar para melhor
compreensdo dos comportamentos de saude dos individuos e promocgdo dos processos de
adaptacdo & doenca (Wright & Leahey, 2002). Este Modelo, outorga que se devia constituir o
contacto prévio dos pais/crianga com 0s servigos onde irdo ficar hospitalizados, no sentido de
diminuirem a ansiedade e potenciar a confianca na equipa de saude, bem como a diminui¢éo
dos efeitos nefastos da hospitalizagdo num primeiro contacto humanizado (Serafim S et al,
2005; Silva C et al, 2004). Através do respeito e solidariedade para com a unidade familiar,
demonstrando que nela residem as solugdes para os seus problemas, a Enfermagem espelha
0 seu potencial humano: promovendo uma atmosfera caracterizada por um minimo de receio,
ansiedade, tensdo e desconfianca (Silva C et al, 2004). Efectivei o acolhimento dos pais num
internamento como OBS(Anexo XLIII - XLV)®, UCIN e Internamento de Pediatria, numa
perspectiva holistica, considerando todas as necessidades da diade pais-crian¢a, integrando-

os como elementos da equipa multidisciplinar fornecendo formacéo adequada, apoio e

25 ) . . . L -~ -
Nestes anexos perfilam o nimero de criangas assistidas , bem como os diagndsticos médicos e os Focos da Prética
sensiveis a Cuidados de Enfermagem mais frequentes, no Servigo de Urgéncia Pediatrica — OBS.
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atendimento personalizado. Nem sempre grandes comunicados se traduzem em qualidade de
informacao, sucumbindo o que era partilhado as suas proprias necessidades (Serafim S et al,
2004). A comunicacdo é um dos pilares da correcta assisténcia parental e promocao da
parentalidade, assumindo a afirmagdo como uma verdadeira bissola norteadora da minha
pratica: toda a relacdo de ajuda é comunicacdo mas nem toda a comunicacao é relagcédo de
ajuda (SilvaC et al, 2004). Durante esta fase de admissdo, demonstrei total disponibilidade e
acessibilidade para os acompanhar, acolhendo-os de forma calma e tranquila, sem ajuizar a
hostilidade muitas vezes dirigida (especialmente em OBS provenientes do SU), ndo sendo
mais do que cansacgo, emotividade e desesperanca (Serafim S et al, 2005). No sentido de
colmatar esta ansiedade, foi prestada informacéo relacionada com: o ambiente (mais reforcado
na UCIN, fortemente relacionado com morte e sofrimento), as normas do servico, 0s
equipamentos necessarios a vigilancia da condicdo de salde da criangca (monitores e
maquinas perfusoras), bem como sobre os aspectos que favoreciam a construcdo de
competéncias para cuidar do bebé, uma vez que emergia a necessidade de os promover como
0s principais prestadores de cuidados, projectando o seu cuidado em casa (Sprovieri M et al,
2006; Tronchin D et al, 2005; Tronchin D et al, 2006; Weinberg R, 2001; Algarvio S et al, 2008;
Fortes M et al, 2008).0 desenvolvimento de competéncias parentais foi mais produtivo durante
o internamento da crianca na UCIN/Servico de Pediatria, uma vez em condicédo de doenca e/ou
prematuridade, em gque a natureza dos cuidados eram mais complexos, compreendendo mais
atencdo e supervisdo guiada. O Enfermeiro deve descartar os factores que possam interferir
com esta capacidade cuidativa parental, respeitando a sua necessidade de envolvimento, sem
juizos de valor. De acordo com motivos de ordem socioeconémica (UCIN/Pediatria: pais que
ndo tinham suporte financeiro para se deslocarem ou quem cuidasse dos outros filhos em
casa) e relacionados com a propria condicdo da crianca (por exemplo, na UCIN (1) os pais com
receio de tocar um grande prematuro e no Internamento de Pediatria, (2) os pais que
demonstravam receio de tocar os filhos quando na incubadora, com fototerapia intensiva)
podem funcionar como barreiras ou inibidores da promoc¢édo dos pais como prestadores de
cuidados, devendo esta iniciar-se de forma precoce e gradual (Marques S et al, 2004).
Algumas iniciativas executadas diminuiam a ansiedade e o sofrimento dos pais como: a
personalizacdo da unidade da crianca colocando o seu nome, a colocac¢ao dos brinquedos que
Ihes sejam familiares na cama ou no ber¢co, bem como utilizar as préprias roupas da crianga
(Scochi CG et al, 2003).0 internamento da crian¢ca em Pediatria cumpria religiosamente a
veracidade deste extracto de literatura, observando-se a relacdo directa existente entre a
familiarizac@o do seu espaco com o seu conforto. Estabeleceu-se um plano de cuidados para e
junto as familias, tornando o caminho da promoc¢&o dos pais como prestadores de cuidados
mais eficaz, seguro e regulamentado (Couto FF et al, 2009). Para que todos os planos de
cuidados tecidos, surtissem o efeito de aumento de competéncias parentais, era necessario
possibilitar 0 acesso e habitacdo conjunta, incentivando-se o toque, 0 contacto pele-a-pele
(UCIN), a amamentacéo e a fala com as criancas, permitindo (1) fomentar a ligacédo pais-filho,
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(2) uma maior interac¢édo entre ambos, (3) um maior interesse na aprendizagem dos cuidados
necessarios a crianga bem como (4) uma maior satisfacdo pela assisténcia recebida
(Ramalhdo AB et al, 2003; Scochi et al, 2003; Tavares AS et al, 2006). A amamentacao confere
as maes uma sensacdo de bem-estar, permitindo a aproximacéao e vinculacdo com o seu bebé
(Scochiet al, 2003; Tavares AS et al, 2006). Durante o internamento em OBS/UCIN/Pediatria,
foi necessario permanecer desperta para as maes que ndo o podiam fazer, oferecendo-lhes
informacao e auxilio na extraccao de leite com bomba, para posteriormente ser administrado
por sonda, copinho (UCIN) ou tetina. Além de toda esta preocupacgdo vigente em torno das
correctas praticas da amamentacéo, foi-lhes proporcionado apoio para os cuidados as mamas,
evitando assim os maiores problemas descritos na literatura: a diminuicdo da producgéo do leite
e a ingurgitacdo mamaria (Tavares AS et al, 2006), chegando mesmo a ocorrer uma mastite
bilateral numa das mé&es (Pediatria), que apesar de aceitar todos os conselhos de
descongestionamento mamario, recusou deixar de amamentar por periodos, conseguindo
apenas que utilizasse o mamilo artificial, para diminuir a sua dor enquanto o fazia. Na
preparacdo da alta hospitalar é necessario ter em conta trés aspectos educativos: (1)
promocao do vinculo com o ambiente hospitalar (UCIN e Pediatria), (2) accGes educativas
criadas conjuntamente entre profissionais e familiares (Ultimos esclarecimentos sobre cuidados
importantes a ter com a crianca) e (3) estratégias de suporte definidas para o grupo de pais
(Couto FF et al, 2009). O vinculo com o hospital funciona para os pais como uma rede de
seguranca para o trapezista, nestes casos estabelecido por ligacdo telefénica com o servico no
caso de duavida. Na UCIN, outras iniciativas como o BabyCare e BabyPhone, foram
desenvolvidas, para promocdo de contacto entre pais e equipa de saude: promovendo o
BabyCare, a visualizacdo do bebé no domicilio através da instalacdo de uma camara no berco
entre as 21h-9h (periodo em que o0s pais por norma ndo se encontram na Unidade) e o
BabyPhone, um projecto inovador relacionado com o Follow-Up telefonico das criancas/pais
anteriormente internados na UCIN, aferindo as suas dlvidas e necessidades sentidas no
domicilio. Projecto este assente nas dificuldades inerentes ao processo de adaptacdo dos pais
em casa, normalmente reveladas pelo medo e inseguranca, especialmente aqueles que
necessitam de cuidados especiais (Tronchin D et al, 2006; Couto FF et al, 2009). A rede de
suporte comunitaria é indispensavel aos pais que dela necessitam, assim sendo, o Enfermeiro
deve identificar e favorecer os recursos de apoio necessarios a familia (Weinberg R et al,
2001), tendo sido mobilizada a assisténcia social e o centro de salde da &rea de residéncia
dos pais, para a obtencdo de apoio domiciliario (recursos humanos e equipamentos), quer na
UCIN, quer no Internamento de Pediatria. As visitas constituiam um momento prazeroso de
suporte, onde os pais podiam partilhar as suas experiéncias referentes a hospitalizacéo, a
evolugdo ou estagnacgédo do processo de doenca do filho e algumas vezes o Unico momento em
que delegavam a fungdo de vigilancia do seu bebé, a alguém da sua inteira confianca,

ausentando-se para descansarem (especialmente na Pediatria), sendo a familia uma mais-
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valia no fornecimento de apoio emocional, além da promocéo do contacto afectivo (Scochi CG
et al, 2003).

OBJECTIVO ESPECIFICO DO MODULO I

Desenvolver competéncias na maximizagdo do potencial de crescimento da experiéncia da
doenca e de hospitalizagéo, junto da Crianga/Familia || Diminuir o impacto da hospitalizagcao no

processo de crescimento e desenvolvimento da Crianca.

ACTIVIDADES ESPECIFICAS DESENVOLVIDAS NO MODULO I

Utilizacdo: do Jogo/ Brincadeira :: do Boneco de Transicdo (representacdo no boneco) ||

Promog&o: do contacto pais-filho :: do Autodominio :: da Socializagao Parental em Grupo.

O evento da hospitalizag&o traz consigo um simbolismo de fragilidade, de desconforto e
receio da morte (Lucon CB, 2008). A crianca € um ser em desenvolvimento, e como tal, ndo se
encontra preparada emocionalmente para encarar a experiéncia de hospitalizacdo de uma
forma leviana, tornando-a num evento traumatico. Outras vezes a crianca/ familia possuem
ideias pré-concebidas sobre um episddio de internamento, carregando consigo significados
particulares que dificultam o processo de hospitalizacdo. Quando a crianca sofre um processo
de internamento, arrasta consigo ndo s6 a doengca como as suas ansiedades, fantasias e
desejos; ansiedade muitas vezes relacionada consciente ou inconscientemente com a
inexisténcia de um Enfermeiro de Referéncia com quem ela se possa vincular, desencadeando
relacionamentos subjectivos. O Enfermeiro pode ajuda-la na aceitagdo do processo de doenca
e hospitalizacéo, integrando o olhar técnico (fazer), ou seja, permitindo-lhe manejar todos os
objectos que vao ser utilizados no seu cuidar e, o olhar sensivel (ser), permitindo-lhe a
oportunidade de ser crianca. Estes dois tipos de olhar complementares oferecem a crianga
seguranca no recinto hospitalar, porque o poder manusear 0s objectos |he imprime um sentido
de poder de escolha e deciséo e a permissividade em ser crianca, lhe restitui a oportunidade
em ser espontanea e criativa, condi¢des estas auto-curativas e terapéuticas (Oliveira M et al,
2009; Medina LB, 2001). A utilizagdo do jogo, do brincar e da representacdo no boneco
(boneco de transicdo), constituem ferramentas favoraveis a diminuicdo do impacto da
hospitalizacdo na criangca. Permitem-lhes olhar o espago hospitalar como acolhedor e ndo
como conflituoso ou inflingidor de dor. O jogo implica representacdo de acordo com um
sistema de regras (Lucon CB, 2008). Os jogos aplicados com as criangcas com idades
compreendidas entre os 24-36 meses, tinham a caracteristica de serem simbdlicos ou
imaginativos, na maior parte das vezes assumiam o papel de médicos ou enfermeiros,
exercendo os seus curativos de forma brilhante e eximia, sobre o pai, sobre a mée e sobre o
profissional de salde. Este tipo de jogos inclui-se no faz-de-conta, em que as regras sao

reguladas pelas criangas (internas), ordenando e conduzindo a brincadeira para onde

40



Um Percurso (Re)construtivo: de Iniciada a Especialista | RELATORIO DE ESTAGIO

0 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

quiserem. O brincar caracteriza-se pelo simbolismo do prazer, da alegria e do sorriso. A
brincadeira é composta nao so6 pelo brinquedo como pelo acto ladico em si, tendo sido sempre
encorajados os pais a utilizarem os espacos livres, onde estes pudessem deixar fluir o seu
extenso imaginario infantil (como por exemplo, os corredores), nunca se dissociando dos seus
brinquedos, que enquanto objectos assumem sempre o suporte da brincadeira (Lucon CB,
2008). As criangas apropriam-se de experiéncias dolorosas através do brincar, um espaco de
ilusdo situado entre o real e a fantasia, passando entdo a ser sujeito e ndo somente objecto da
experiéncia vivenciada (Leite JA et al, 2000). Através do boneco de transicao, exercem o que
had de mais caracteristico entre os 12-36 meses: a necessidade de visualizacdo do
acontecimento sob a forma de comunicacdo com o seu boneco, no sentido figurado da sua
auto-representacdo — o que o boneco sentir, ele também sente (ferramenta esta vulgarmente
utilizada em procedimentos invasivos como a colocagdo de CVP’s, ligaduras, adesivos ou
realizacdo de tratamentos a feridas). No que respeita a minimizagéo do medo e leséo corporal,
os curativos realizados as criancas devem ser maiores do que aqueles que as feridas exigem,
no sentido de se atribuir maior significado ao seu ferimento para posteriormente se reduzirem
em tamanho, permitindo a crianca medir a sua cura e a sua melhoria (Hockenberry MJ et al,
2006). Nos tratamentos efectuados a feridas complexas, durante o internamento, os adesivos
utilizados eram o0s ajustados ao seu tratamento, no sentido de ndo causar mais incobmodo
(permitindo-lhes conservar a sua mobilidade), sem nunca antes ter sido considerada a
potencialidade desta afirmacdo anterior. Como existe um despreparo nas criancas face a
experiéncia de hospitalizacdo e a todos os procedimentos invasivos, o principio do medo de
algo desconhecido resulta numa exacerbacdo da sua fantasia, sendo por isso importante que o
Enfermeiro diminua os elementos desconhecidos ou causadores de stress, para que consigam
canalizar as suas energias no encarar do internamento como factor potencial de crescimento,
enquanto experiéncia de vida (Fonseca PN et al, 2005). Durante este internamento hospitalar,
foi frequente a ocorréncia de comportamentos regressivos por parte das criangas,
mencionados pelos pais como: o incontrolo de esfincteres, a enurese nocturna, a recusa
alimentar e a reducdo do vocabulario utilizado; comportamentos estes explicados, como
consequéncias emocionais da hospitalizacdo (Fonseca PN et al, 2005; Leite JA et al, 2000).A
hospitalizacdo também acarreta mudancas positivas na vida dos pais/crianca. Estas mudancas
sdo apelidadas de beneficios potenciais da hospitalizacdo, orquestradas em 3 dominios: (1)
cultivo das relacdes pais-filho, (2) promo¢éo do autodominio e (3) promocao da socializacéo
(Hockenberry MJ et al, 2006). No caso de algumas familias, o internamento foi importante na
consolidagdo de algumas estratégias de enfrentamento de doenca e na aprendizagem parental
sobre crescimento e desenvolvimento das criancas. A titulo de exemplo do primeiro
dominio: quando sé@o explicados os mecanismos de associacado existentes entre o medo e 0s
comportamentos regressivos/agressivos da crianca e o comportamento sugestivo de célica e o
choro inconsolavel, foram fornecidas ferramentas importantes aos pais, que lhes permitem

descodificar algumas atitudes e comportamentos, ajudando-os e apoiando-0s de forma positiva
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durante a hospitalizacdo e apds a alta. Numa crian¢a internada com diagnéstico de recusa
alimentar, comportamentos autodestrutivos e transtorno do ciclo de sono e, que diminuiram
durante a hospitalizacédo, facilmente se estabelece a sua correlacdo com a angustia de
separacao parental. Esta resolugdo temporaria do problema, simulou um alerta. Em casa, a
mae raramente estava presente devido a um trabalho exigente, confinando a educacéo do seu
filho a um familiar. Com a hospitalizagao e a habitagdo conjunta, a diade conseguiu reconstruir
alguns lacos, cultivou estratégias de reaproximacdo e obteve resultados comportamentais
positivos. Uma crian¢ca hospitalizada durante 5 meses, proveniente de um lar conturbado,
abusivo e destrutivo, em habitacdo conjunta com a sua mée. A hospitalizagdo funcionou como
reflgio de problemas soécio - familiares existentes no domicilio, permitindo a crianca
desenvolver potencialidades e a sua mae descansar de uma vida com a qual ndo tinha
sonhado. Algumas vezes referenciado pela mée como um alivio, os 5 meses de internamento
conjunto, foram os melhores momentos que passamos as duas. Criancas hospitalizadas
conseguem restabelecer sentimentos e comportamentos indicativos de apoio, seguranca e
confianga, a partir de novas relagdes construidas com os profissionais de salde,
especialmente os Enfermeiros e, com a reestruturacado dos lacos afectivos com os seus pais
(Hockenberry MJ et al, 2006). No que respeita ao segundo dominio: a experiéncia de
enfrentar uma hospitalizagcdo, constitui ha crian¢ca uma oportunidade para esta desenvolver o
seu autodominio, relativizando os seus medos fantasiados face aos reais. A titulo de exemplo
espelho o caso de um menino com doenca crénica e 36 meses de idade, vitima de inUmeras
intervencdes cirargicas com colocacdo de CVC em todas elas. A percep¢cdo que este detinha
do hospital ndo era mais fantasiada, era um local onde vinha ser tratado quando se sentia pior.
Normalmente exibia-me as suas cicatrizes como marcas de sobrevivéncia, cercadas por um
sorriso aberto, completando a sua vanglorizacdo com uma gargalhada enorme a titulo de
auséncia de dor. Este menino de 36 meses tinha desenvolvido uma capacidade espléndida de
autocontrolo e independéncia, colaborando em todos os cuidados prestados com a maxima
assépsia possivel (lavava e desinfectava as méaos antes de abrir o seu penso do CVC e
imediatamente expunha a via do cateter a utilizar para administracdo de terapéutica). Este
comportamento € justificado pelo orgulho sentido na sobrevivéncia as intervencgfes e no auto-
respeito desenvolvido pelos seus feitos (Hockenberry MJ et al, 2006). Como Enfermeira,
restava-me enfatizar e reforcar os seus comportamentos perfeitamente ajustados, auxiliando o
alicercamento desses sentimentos de autodominio. Relativamente ao exemplo do terceiro
dominio: a hospitalizacdo pode promover o desenvolvimento de um ambiente propicio a
socializacdo, reunindo em enfermarias criancas com a mesma faixa etaria, que partilhem
interesses e brincadeiras conjuntas. No Internamento de Pediatria, a socializagéo € promovida
entre 0s pais com criangas que partilhem a mesma condi¢cdo ou 0 mesmo estadio de doenca,
uma vez que estas sdo distribuidas consoante o seu foco patoldgico e ndo consoante a sua
idade. Aqui a ténica é sem duvida a doenga e a prevencao de infecgbes cruzadas. No entanto

esta partilha entre pais, especialmente de meninos com doenca cronica, funcionava como um
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grupo de ajuda e de amparo, chegando inUmeras vezes a serem 0S primeiros a quem
recorriam quando as noticias que chegavam ndo eram as melhores. Ninguém melhor do que
um pai, para compreender o outro. Entre si partihavam refeicbes e até a superviséo das
criancas, quando um ndo estava. Enquanto Enfermeira, aprendi muito com todos eles:
conversei, partilhei e incentivei a partilha, como se de um grupo de auto-ajuda se tratasse. O
enfermeiro deve estruturar 0 ambiente, de maneira a cultivar um grupo em que se promova

todo o apoio possivel (Hockenberry MJ et al, 2006).

OBJECTIVOS ESPECIiFICOS DO MODULO I

Compreender o impacto da doenca cronica nos processos de vida da crianca bem como na
dinamica familiar || Assistir os pais de criangas/ criangas com doencga crénica, Nos processos
de transicéo vivenciados.

ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO MODULO I

Realizacdo de pesquisa bibliogréafica, para contextualizacdo da problematica || Exercicio de
Coaching Parental, na promogdo da sua autonomia na prestacdo de cuidados a crianca ::

Realizacdo do Guia de Orientacédo Parental - Cuidar da Crianca com Cardiopatia Congénita.

De acordo com a conceptualizacdo de doenca cronica ou de condicao cronica (Silva
MG et al, 2001), esta caracteriza-se pelo seu curso demorado, progressivo, com necessidade
de tratamentos prolongados, hospitalizacdo e pelo seu impacto na capacidade funcional e
psiquica na crianca (Piccini CA et al, 2001). A doenca cronica na infancia objectiva
consequéncias emocionais precoces tanto para a crianca como para a sua familia,
especialmente no que respeita a relacdo mée - filho e alteragbes importantes na sua dindmica
e estrutura familiares pelas dificuldades enfrentadas e 0s possiveis riscos de ajustamento a
gue se encontram expostas: stress familiar e ruptura nos relacionamentos/ funcionamento
(Piccini CA et al, 2002; Vasconcelos R, 2008; O’Brien | et al, 2009). Entenda-se familia como
um grupo de pessoas que se relacionam entre si, de tal modo que qualquer alteracdo num
determinado membro afecta todos os elementos restantes (Sprovieri M et al, 2006). A maneira
como a crianga/familia enfrentam a doencga cronica esté associada a factores de organizacéo e
interac¢do familiares (Viana V et al, 2007), que actuam como moderadores dos efeitos da
doenca (a titulo de exemplo, numa familia monoparental em que a mée assume todos os
cuidados da crianca, levando a sua exaustéo, contrariamente as familias que se entreajudam).
Existem alguns vectores importantes determinantes do tipo e curso da doenca, como (1) as
caracteristicas familiares relacionadas com a coesdo (envolvimento matuo e
interdependéncia), adaptabilidade (familias rigidas resistem a mudanca, existindo dificuldade
em mudar de regras e procedimentos mediante a variabilidade dos contextos; estas familias,
viviam constantemente em stress dado o défice de mecanismos homeostéticos e de coping),
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interaccdo (existéncia de: superproteccdo da crianga, constante preocupacdo, deficiente
capacidade para resolverem conflitos, negligéncia de outros filhos, declinio da relagéo
conjugal) e o (2) envolvimento da crianga nos conflitos do casal (usam a doenga como elo
de ligacdo e comunicagdo, como no caso dos casais divorciados ou em processo de divorcio)
(Viana V et al, 2007). O choque de uma perda ou de uma doenca crénica na crianga, ao atingir
a familia demanda exigéncias enormes no que respeita a sua organizagao, a sua dinamica e
no estabelecimento de novos objectivos. A familia comeca a viver um projecto de vida com
rotinas muito exigentes e rigorosas, devido as visitas médicas constantes, ajustes de
terapéutica e hospitalizagBes recorrentes (Piccini CA et al, 2002). Os pais passam a viver em
funcdo directa da crianca e das suas exigéncias, o que em termos de hospitalizacdo, acarreta
muitas vezes a escassez dos recursos familiares, nos casos em que um dos pais se
desemprega para se tornar disponivel para o cuidar a tempo inteiro. Outorga-se que estes
sentem 0 seu papel parental, de forma mais exigente do que em situacdes de criancas
saudaveis (Furtado MC et al, 2003). Reconhecendo esta afirmacdo como verdade, todos os
pais foram encorajados a participar nos cuidados da crianca, para que a sua autonomia e
independéncia comecassem a desabrochar. Nesta fase de coaching, detectava-se na sua
maioria défices de coping e de adesdo ao regime terapéutico, como uma das fases
conturbadas de transicdo para o papel de prestador de cuidados (Viana V et al, 2007). Os
mecanismos de coping utilizados sdo normalmente similares entre os pais e diferentes entre as
criancgas, até ao atingimento de um mesmo estado de resiliéncia (Miller R, 2002). Para atingir o
estadio de resiliéncia, € necessario haver sentimentos de esperanca e ndo de resignacao
(Mednick L et al, 2007). Esta transicdo para a adaptabilidade ou ajustamento a condi¢cdo
cronica de doenca, efectiva-se quando a crianga/pais apresentam melhorias na sua qualidade
de vida, bem-estar e auto-estima positiva (Sharpe G et al, 2006). As maes de criangas
cronicamente doentes, carecem de apoio emocional e de informagdo, necessitando de
compartilhar sentimentos e de encorajamento nas suas habilidades cuidativas (Piccini CA et al,
2002). Era muito frequente que me procurassem, como confidente da sua ansiedade e medo,
face ao diagndstico e a possibilidade da perda do seu filho (tentavam explicacdes claras sobre
a doenca e suas consequéncias). Em muitos momentos, referenciavam ou murmuravam
sentimentos de culpa. Culpa esta auto ou hetero-dirigida, que terminava em alguns casos em
separacdes conjugais litigiosas e guarda partilhada da crianga. Durante este Mddulo de Estégio
foi também um privilégio compreender o papel exercido pelo pai da crianca, que na sua maioria
ndo exteriorizava sentimentos para garantir o correcto apoio a familia, encobrindo o seu stress
e as necessidades pessoais para conseguir sustentar o papel de cuidador familiar, mantendo o
seu emprego e as suas rotinas. A presenca de uma doenga crénica implica um esforgo por
parte da familia no sentido de integrar a desordem na sua organizac&o interna (Santos CA,
2003). No contacto com os pais em fase de transi¢do para a adaptabilidade ou ajustamento
compreendia-se 0 seu empenho no sentido da aquisicdo de estilos préprios de comunicacéo

com o seu filho, do estabelecimento de regras e na potenciacdo das suas crencas, como forma
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de garantirem a sua estabilidade e homeostasia familiares (Sharpe G et al, 2006; Aldrige MD,
2008). A espiritualidade emerge como recurso positivo ao longo da trajectéria de doenca
(Santos CE, 2003). Os pais assumem um papel fundamental no restabelecimento do seu filho
com doenca crénica com a reducdo da sua ansiedade frente ao conhecimento de doenca,
tornando-os capazes de o assistir adequadamente em todas as suas necessidades, é possivel
transforma-los em elementos multiplicadores de experiéncias positivas e, contribuidores
directos para a melhoria da qualidade de vida da crian¢a (Furtado MC et al, 2003).

Dentro de inUmeras doencas crénicas prevalentes na crianga, a cardiopatia congénita
assume-se como a mais frequente, encontrando-se presente em quase 1% dos recém-
nascidos vivos (Kruijverl, 2001) e correspondendo a 7%, das criancas assistidas durante o
Estagio no internamento. Apds deteccdo de um défice de conhecimento parental, sobre as
necessidades das criangcas com patologia cardiocongénita ndo corrigida, nomeadamente nas
humanas bésicas, decidi abordar esta tematica como Foco de Intervengdo em Enfermagem. A
realizacdo de um Guia de Orientacdo Parental (Anexo XLVI) intitulado de Cuidar da Crianca
com Cardiopatia Congénita, assumiu-se como a melhor estratégia de difusdo da informacéo:
simples e clara, de forma a abranger a literacia de cada progenitor. No decurso de um
aprofundamento literario sobre a crianca portadora desta doenca croénica, foi realizada uma
revisdo bibliogréfica [2000-2010] no sentido de tecer resposta as principais necessidades
parentais reportadas pela bibliografia consultada, nos dominios: (1) do conhecimento da

doenca, (2) dos cuidados com a alimentacéo e (3) do exercicio fisico Vs repouso da crianca.

COMPETENCIAS TRANSVERSAIS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito
pelas suas crencas e pela sua cultura.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS TRANSVERSAIS AOS MODULOS

Desenvolver competéncias comunicacionais na assisténcia de Enfermagem a Crian¢ca/Familia
:: Promover um ambiente facilitador de relacdo terapéutica, fundamentado no respeito pelos

direitos humanos, direitos das criangas e responsabilidade profissional.

ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NOS MODULOS

ACTIVIDADES TRANSVERSAIS| Utilizacdo do Feedback e Humor :: Adopcdo de Comportamentos
Terapéuticos :: Gestdo de Ambiente Fisico. ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NA URGENCIA
PeEDIATRICA| Utilizagdo do Quadro Magico, do Desenho e da Representacdo no Boneco
(Boneco de Transicao). ACTIVIDADE DESENVOLVIDA NA UCIN| Utilizacdo da Comunicagédo guiada
por Imagem. ACTIVIDADE DESENVOLVIDA NO INTERNAMENTO DE PEDIATRIA| Aplicagdo do

processo de descondicionamento do comportamento da crianca :: Utilizagcdo da estratégia do
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reforco positivo (social, material e de actividade) :: Prestacdo de apoio na Transmisséo de Mas
Noticias.

O aprofundamento de competéncias relacionais assentou na promoc¢do de um
ambiente facilitador de verdadeiras relactes terapéuticas com as familias, no respeito pelo seu
estadio biopsicossocial, crencas, culturas e valores familiares. A instilacdo de sensibilizacéo,
consciencializacdo e respeito pela identidade cultural dos individuos, é ainda necessaria na
equipa multidisciplinar, para que os profissionais reduzam os seus juizos de valor e assumam
condutas de ajuda apropriadas a situacdo familiar dentro do seu contexto de multiculturalidade.
A EESIP prioriza o atendimento a crianca independentemente da sua culturalidade, no entanto
entendida como um ser vulneravel e dependente, o respeito pela tomada de decisdo parental
ainda que suportado por crencas culturais deve ser efectivado. Cabe ao Enfermeiro
desmistificar as falsas crengcas sem coagir. O ambiente terapéutico promovido foi suportado
pela gestdo do ambiente fisico (diminuicdo do ruido e aumento da proximidade) e pela adopcgéo
de comportamentos terapéuticos como a manutencdo do contacto visual, a promocdo dos
comportamentos gestuais e a verbalizacdo de sentimentos e comportamentos. Estes
comportamentos devem assentar numa postura empatica, na aceitacdo desprovida de
julgamentos, na autenticidade e autoconfianca, demonstrados durante todo o percurso
profissionalizante (Serafim S, 2005).

A palavra comunicar provém do latim communicare, ilustrando o compartilhar, ligar ou
unir (Almeida J et al, 2000). O Enfermeiro como principal agente de mudanca na area da saude
deve assim exercer um tipo de comunicacdo assertiva, que lhe permita humanizar os seus
cuidados através da ligacdo criada com o cliente. A comunicacdo € em Si, um processo
dindmico e evolutivo, constituindo a formacdo para o desenvolvimento de competéncias
relacionais e comunicacionais, um dos principais focos merecedores de ateng&o por parte da
classe de Enfermagem (Kruijver I, 2001).Quando se abordam faixas etarias dispersas como a
dos pais e das criancas, torna-se necessario adaptar a mensagem transmitida & capacidade
interpretativa do receptor, para que a mensagem possa ser descodificada. As capacidades de
comunicacao inserem-se inicialmente na capacidade do Enfermeiro analisar o nivel de literacia/
cultural do individuo, para que posteriormente adopte estratégias para a compreensao do que é
partilhado. O relacionamento com pais e criangcas deve ser realizado tendo por base a
negociacdo da sua participacdo em todo o processo de cuidar, jA com o adolescente 0s
contratos de saude sdo mais complexos, dadas as caracteristicas préprias dessa fase, em que
as regras sdo construidas para serem quebradas. Contrariamente aos primeiros cuidados
inseguros, a comunicacao sempre constituiu uma competéncia relacional inata que j& possuia
bastante alicercada e sedimentada: com os adultos. Sempre dinamizei a comunicacdo com
muita expressividade corporal e contacto ocular, constituindo uma Optima estratégia
veiculadora da mensagem, porque permite enfatizar os pontos mais importantes e impregnar

de criatividade o que pretende ser dito. Durante os ensinos enfatizados a familia, procurava
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adequar o que era transmitido ao grau de compreenséo do interlocutor, pedindo no final da
mensagem um feedback do que tinha ouvido, para percepcionar o seu grau de compreensao.
E quando a mée é surda-muda? Usamos a criatividade. Quando abordamos a importancia da
comunicacdo em Enfermagem, por norma, salientamos a comunicacdo verbal como a mais
importante de ser confeccionada até a perfeicdo. E que importancia conferimos a
paralinguagem? Ouvir consiste num processo activo que requer concentracdo e atencdo em
todos os aspectos — verbal, ndo - verbal e abstracta (Hockenberry MJ et al, 2006). Deste modo,
com a mae surda-muda na UCIN trabalhamos uma série de figuras representativas de uma
linguagem abstracta (Anexo XLVII)*. Imprimimos em folhas diferenciadas algumas imagens
relativas a comportamentos promovidos na unidade, relacionados com a prestacdo de
cuidados ao bebé e através da paralinguagem universal, se compreendia a efectivacdo dos
ensinos prestados: o sorriso demonstrava a sua satisfacdo, as lagrimas a sua preocupacao, o
abanar da cabeca a ndo compreensao e o levantamento dos polegares a total compreensao da
mensagem veiculada.

As criancas constituem um grande desafio a comunicacdo em Enfermagem, porque
existe uma necessidade premente de compreender as competéncias cognitivas inerentes aos
seus estadios. A titulo de exemplo, relembro trés casos clinicos de criangas admitidas no SUP
(Anexo XLVII?" que exigiram estratégias comunicacionais criativas e individualizadas, de
acordo com as suas necessidades de informacdo: comunicacdo por quadro magico, pelo
desenho e pela representacdo no boneco. Todas estas criancas iriam padecer de actos
invasivos dolorosos: uma puncdo lombar, uma cirurgia ortopédica por fractura do braco e
colocacdo de um dreno toracico. Como podem criancas de 4 e 6 anos, exercer o seu direito de
escolha e de autodeterminacdo de uma forma tdo ou mais convincente que um adulto? E
indescritivelmente importante, que o Enfermeiro utilize uma linguagem compativel com o
estadio de desenvolvimento da crianga (Hockenberry MJ et al, 2006). Assim, nos casos clinicos
Miguel e Jodo, ambos com 4 anos, foi importante a utilizacdo de frases simples e curtas para
explicar os procedimentos, repetindo palavras que ja |he eram conhecidas, havendo
preocupacgdo em utilizar termos que ndo assumissem outras significacdes mentais: uma vez
gue criangas no estadio compativel com a primeira infancia interpretam todas as palavras no
seu sentido mais puro, ndo existindo lugar para abstraccGes ou analogias. Foi igualmente
importante compatibilizar a linguagem - verbal com a paralinguagem, porque poderiam
pressentir algo de errado na entoagdo da voz, na frequéncia ripida da fala e nos siléncios
utilizados, interpretando-os como mentira. A qualidade de voz trai os sentimentos e o estado de
humor, declarando verdadeiramente o que sentimos e que pretendemos ocultar (Gotze MM et
al, 2002). A veracidade das afirmacdes € o Unico caminho possivel para a negociacdo com as
criancas. Foi também muito importante deixa-los manusear os “objectos” que iriam ser

utilizados: conferindo-lhes poder de escolha e decisdo. Em criangas com esta idade, ndo

% Este Anexo demonstra alguns exemplos da sinalética utilizada na comunicagdo com uma méae surda-muda.
" Neste Anexo figuram as diferentes estratégias de comunicagao utilizadas em trés Casos Clinicos, atendidos no SUP
—HSJ.
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importa comparar 0 seu caso com 0 das outras criangas, uma vez que o egocentrismo lidera o
seu mundo, nao se deixando influenciar pelas suas experiéncias. Através do quadro magico e
do boneco de transi¢do, exerceram o que ha de mais caracteristico nesta idade: a necessidade
de visualizacédo do acontecimento sob a forma de desenho dirigido, em que solicitam ao adulto
para o fazer sob algumas directivas e, sob a forma de comunicagdo com o seu boneco Snoopy,
no sentido figurado da sua auto-representacdo — 0 que o0 Snoopy sentir, ele também sente
(Hockenberry MJ et al, 2006). No caso clinico Diogo, com 6 anos de idade, a estratégia de
comunicacao foi outra. Assim como qualquer outra crianga em fase escolar, dependem mais do
gue sabem do que aquilo que véem: era um questionador nato e dificil de satisfazer. Gostava
de saber sobre a esséncia das coisas: gostava de explicacBes e motivos para tudo. Precisava
de saber como o procedimento decorria e porque era realizado dessa maneira. Criangas nesta
fase escolar preocupam-se com a sua integridade corporal, em virtude do valor que estas
colocam no seu corpo (Hockenberry MJ et al, 2006). Assim, recordando-me do Iron Man, pela
sua representacdo da virilidade e forca humana e, equiparando-o ao mesmo apés a cirurgia,
conferi-lhe uma sensacdo de poder que iria usufruir junto dos pares: transformando o
guestionador num participante entusiasmado. O humor e as brincadeiras funcionam como uma
estratégia motivadora de criancas e familia, para assungdo dos seus papéis em salde. Apesar
de todas as estratégias comunicacionais validas, huma Optica pessoal, 0 sorriso € uma arma
fundamental e infalivel numa comunicacdo bem-sucedida: demonstra disponibilidade,
confianca e facilita a comunicacéo expressiva de emocoes.

Com o adolescente o0s contratos de salde sdo mais complexos, dadas as
caracteristicas proprias dessa fase, em que as regras sao construidas para serem quebradas.
E um erro olhar o adolescente como um adulto com a sua sabedoria e o seu controle, quanto é
um erro assumir que o adolescente tem as preocupacdes e as expectativas de uma crianca
(Hockenberry MJ et al, 2006). Durante o estagio efectuado no SUP, por diversas vezes foram
atendidos adolescentes de forma urgente, menos diversificadas eram as urgéncias das suas
causas de admissdo: overdoses, intoxicacdes medicamentosas ou alcodlicas entre algumas
formas camufladas de doenca aguda. Aquele que nos parece tender para a maturidade de um
adulto, inicialmente aderindo ao plano terapéutico tracado, confrontando-se com alguma tenséo
pode exalar hostilidade, prepoténcia e direccionar de forma agressiva alguma raiva contida, ou
potenciada pelas substancias consumidas. Esta é a flutuagdo de pensamento existente: entre o
do adulto e o da crianca. No estabelecimento de comunicagdo efectiva, deve existir uma
preocupagédo e interesse efectivos na sua condi¢do de salde e bem-estar. InUmeras vezes as
pequenas conversas de cariz profissional abrem portas para um local seguro, onde podem
exprimir os seus sentimentos, especialmente longe dos pais: onde o Enfermeiro é o seu porto
seguro. Recordo-me dos 17 anos da Joana. Dava entrada por odontalgia mas o que
efectivamente pretendia era cama e roupa lavada para poder dormir. Prostituia-se durante o
dia, ndo tendo para onde ir durante a noite, ficando internada em OBS para ser encaminhada

para a assistente social. Nao proferia palavra alguma. Reparei que ninguém a observava:
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ninguém a viu...durante horas. O que faco com o que vejo? Sera que por cada hora que passa,
ela transparece até se extinguir...como se nunca ca estivesse estado? O que se passa com
quem Cuida? Entreguei-lhe roupas lavadas, esponja e sabdo. Indiquei-lhe o WC e providenciei
uma sopa quente. No fim forneci-lhe um analgésico. Virei costas e recebi um gentil Obrigada,
seguido de um Como te chamas? e a constatagdo de ...s nova aqui.... Este foi o inicio
possivel de uma conversa aparentemente impossivel com uns 17 anos problematicos. O
adolescente rejeita pessoas que tentem impor 0s seus valores, cujo interesse seja dissimulado
Ou que parecam ter pouco respeito por quem eles sdo e pelo que pensam ou dizem
(Hockenberry MJ et al, 2006).

As criancas antes de adquirirem competéncias linguisticas manifestam-se livremente
pelas formas nédo - verbais, ou seja, antes de exercerem o seu direito a palavra espelham o que
pretendem através da sua linguagem corporal. Quando estas adquirem esta capacidade
comunicativa verbal, parece haver um certo esquecimento de que as suas mensagens
corporais existem de igual forma. A titulo de exemplo, relembro os casos de todos os meninos
no Internamento de Pediatria a quem era questionada a presenca de dor e a qual respondiam
negativamente, ndo porque ndo a tivessem mas porque sabiam que essa afirmacao implicaria
uma accado dolorosa por parte da Equipa de Enfermagem, no sentido de a diminuir. Se o
Enfermeiro centralizar o seu cuidado apenas na comunicacdo verbal, perdera toda esta
informacdo importante transmitida pela expressividade corporal. Quando os meninos diziam
nao ter dor, normalmente protegiam a parte dolorosa como se a quisessem ocultar, embora as
linhas da face se encontrassem um pouco contorcidas e revelassem precisamente o contrério.
Analisando esta problemética da dor sob a teoria Behaviorista de Watson, existem trés
conceitos aqui implicitos: o reflexo condicionado, a transferéncia e o descondicionamento (Zilio
D et al, 2006). Como reflexo condicionado, encontramos o comportamento de medo
manifestado pela crianga associado & questdo Tens dor?, porque correlaciona o estimulo com
alguma intervencéo dolorosa por parte da equipa de Enfermagem, no sentido do seu alivio (a
colocacdo de um CVP para analgesia mais eficaz, a realizagdo de um penso com manipulagéo
da ferida [...]). A transferéncia existe quando a crianca generaliza o seu medo para tudo o que
esteja potencialmente envolvido no tratamento da dor, ou seja, quando lhe mostramos um CVP
ou uma ligadura para ela manipular. O descondicionamento remete-se a capacidade da crianca
desaprender a ter receio de revelar a verdade e dos procedimentos a efectuar nesse caso.
Esta terceira fase Behaviorista cursa com as competéncias relacionais e comunicacionais do
Enfermeiro, acima supracitadas. Para o descondicionamento da crianca face & questdo Tens
dor?, foram utilizadas estratégias perpendiculares ao seu estadio de desenvolvimento
cognitivo, como a utilizagcdo de anestésicos locais sob a forma de pés pri-lim-pim-pim, em que
acreditavam fielmente. As criangas num estadio cognitivo correspondente ao pensamento pré-
operacional (24-36 meses), relacionam a dor com eventos fisicos e como puni¢cdo de actos
errados (Hockenberry MJ et al, 2006). De acordo com as mesmas autoras, este

comportamento de aceitacdo dos analgésicos sob a forma de pé magico encontra-se ainda no

49



Um Percurso (Re)construtivo: de Iniciada a Especialista | RELATORIO DE ESTAGIO

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

mesmo estadio desenvolvimental, relacionando-se com a sua percepc¢do do desaparecimento
da dor, como algo sobrenatural. O reforgo positivo funciona como uma Optima estratégia
recompensadora do comportamento adequado, aumentando a probabilidade da sua repeticdo
(Weinberg R et al, 2001). Estas estratégias comunicacionais foram colocadas em prética tanto
com o0s pais como com as criangcas no Internamento de Pediatria, recorrendo aos reforgos
sociais com 0s progenitores (um sorriso, um elogio ou um cumprimento) e aos reforcos
materiais (atribuicdo de uma medalha ou um troféu simbdlico, por exemplo uma seringa) e de
actividade (possibilidade de realizar um jogo diferente e de assistir a um concerto musical no
atrio da Pediatria) com as criangas (Weinberg R et al, 2001).

Quando se comunicam mas noticias aos pais de criancas internadas, deve ter-se em
consideracdo uma série de aspectos no sentido da sua humanizacdo e, na aceitacdo da
heterogeneidade comportamental face a esta. Sera que a forma como é comunicada a noticia
influencia a sua esséncia dolorosa, ou independentemente de como é comunicada nunca
deixara de ser ma? Quando se aborda a transmissdo de uma mensagem penosa e sofrida
como esta, deve existir alguma preocupacdo com factores que a possam influenciar
directamente, como as crencas e valores pessoais, 0s afectos e as emocgdes, as questdes
sociais envolvidas, a imaginacdo, a cognicdo e o pensamento (Lahad M, 2007). O nivel
socioecondmico, cultural bem como o género e a idade, pode igualmente interferir no impacto
psicoldgico da noticia sobre quem a ouve (Cavalcanti DR, 2005). Estes constituem estilos de
enfrentamento de méas noticias. Os humanos como conscientes que sdo da sua finitude,
assumem algumas opc¢des perante a inevitabilidade da morte, como o desvio, a fuga, a
ocupacdo e a preocupacdo (Costa JS, 2009). Esta visibilidade individualizada sobre o fim
entranha-se na forma como a noticia € comunicada ou transparecida, bem como na esperanca
instilada ou afugentada aos pais da criangca em questdo. Analisando estes trechos literarios,
guestiono-me: como poderei ser honesta sem destruir as suas esperancas? Antes que a
comunicacdo efectiva se estabeleca, a relacdo Enfermeiro - pais deve permanecer alicercada
sobre uma base sélida, implicando o conhecimento da sua histéria, uma visdo da crian¢ca como
pessoa, a preparacao do setting e a organizacdo do tempo (Andrade AM, 2008). A preparacao
do setting € compreendida como a revisdo dos dados que fundamentam a ma noticia
(Pennellot E et al, 2010;Andrade AM, 2008). No Internamento de Pediatria, dignificava-se e
humanizava-se esta etapa com a preparacdo de um ambiente acolhedor, no sentido da
conferéncia da maior privacidade a diade e na preocupacdo do envolvimento de pessoas
significativas para os pais/crianca. Em todo este cuidar em que me encontrei sobejamente
envolvida procurei sempre ajuda-los na medida em que pretendiam sé-lo, ou seja,
reconhecendo a sua necessidade de informacdo e encorajando-os a validarem as suas
emocdes. Emocgdes como o choro ou o siléncio devem ser sempre respeitados e nunca
inibidos. O empenho e dedicacdo pessoal emergiam na constru¢do da comunicagcdo como elo
fluido de partilha, clarificando o significado da noticia/informacéo de forma clara e simples,

respondendo directa e honestamente a todas as perguntas realizadas. O Enfermeiro deve
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deixar sempre uma porta aberta para que 0s pais 0 procurem para mais esclarecimentos
(Pennellot E et al, 2010). E isto efectivamente acontecia quando ofertava a disponibilidade
sobre as mais déceis palavras: estou aqui para o que precisarem, quando precisarem. Esta
oportunidade ouvinte era muitas vezes aproveitada para o trabalhar dos seus sentimentos de
negacao, revolta e depressao; sem nunca ter assistido a transicdo para a aceitacdo do fim:
condicéo esta, muitas vezes subsequente a morte da crianca. A fomentagdo de uma esperanca
realista quando o fim se encontra préximo e se anuncia como a Unica solucao possivel, passa
pela sinceridade reconfortante expressa nas palavras: apesar de ndo conseguirmos salvar o
seu bebé, porque esta muito doente, podemos ainda fazer muito por ele em termos de conforto
(paliacdo). N&o vai ter dor e se quiser pode leva-lo consigo para casa. E necessario existirem
algumas estratégias de polidez num acto de fala, para a diminuicdo da distancia existente entre
Enfermeiro - pais: (1) ndo impor a sua vontade face a dos pais, (2) oferecer alternativas viaveis
e (3) permitir que o ouvinte se sinta bem, sendo gentil com ele (Andrade AM, 2008). Estar
presente, acompanhar, suportar, compartilhar e aprender com cada um dos pais e com cada
uma daquelas criancgas, exige uma disponibilidade complexa (Pennellot E et al, 2010). Apesar
de a morte aparecer no dominio da salde como algo incansavelmente combatido, continua a
deixar-nos perplexos e impotentes com os seus designios. Durante toda a formacgéo académica
e profissional fomos conduzidos para valorizar o poder da intervencdo, como se o Cuidar
dependesse somente das intervencfes para existir, 0 que ndo nos prepara para agirmos como
catalisadores da angustia parental suportando igualmente a nossa, ho momento do seu
encaminhamento para a despedida do seu filho. Nada nos prepara para a assisténcia da
crianca/ familia no seu processo de morrer. Nada nos prepara para parar e reflectir sobre os
nossos limites.

2.2|DOMINIO DA FORMACAO

Neste dominio da Formacéo, a argumentacgédo critico - reflexiva documenta o esforco
exercido no sentido da continua renovacao pessoal numa perspectiva auto-desenvolvimentista,
bem como de outros profissionais através do orquestramento e implementagéo de um Projecto

de Intervencdo Comunitéria e comunicagéo de resultados baseados na evidéncia.

COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Comunicar aspectos complexos de &mbito profissional e académico, tanto a enfermeiros
guanto ao publico em geral :: Promover a formacdo em servigco na area de EESIP ::

Participar e promover a formacédo em servi¢o na area de EESIP.
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OBJECTIVOS ESPECIFICOS DO MODULO |

Sugerir/ orquestrar um Projecto de Intervencdo de Enfermagem na Comunidade/Servico,
mediante necessidades detectadas || Diagnosticar e intervir sobre uma necessidade formativa,

na Equipa de Enfermagem.

ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO MODULO |

Construcéo do Projecto Jovens em Risco :: Dinamizacéo do Projecto Jovens em Risco através
de Posters e Marca - livros no Dia Mundial da Crianca :: Realizacdo: de um Instrumento de
Colheita de Dados de Enfermagem sobre Maus-Tratos Infantis :: de um Poster Informativo
sobre o Algoritmo de actuacdo, no caso de referenciagdo da crianga a partir do Centro de
Saude || Realizagdo: de uma Accao de Sensibilizacéo sobre Maus-Tratos Infantis, a Pares :: de
um Relatério de Avaliagdo da Sessado/Formacao :: de uma Accdo de Sensibilizacdo sobre

Maus-Tratos Infantis, a turma do 3° MESIP.

A Formacdo em Enfermagem articula-se com outros dominios indispensaveis a
mesma: a investigacdo e a comunicacdo. Nao é possivel produzir uma acc¢ao de formacédo sem
desenvolver capacidades investigativas e de comunicac¢do: para ser formador ndo basta ser um
bom orador. Um bom formador € um actor social que trabalha o acto pedagdégico na sua
multiplicidade e riqueza, ndo € um mero executor de tarefas. Deve ser um profissional capaz de
teorizar as suas préticas e de as comunicar aos outros (Falcdo A, 2008).

Como abordado no dominio da Prestacdo de Cuidados, o Projecto Jovens em Risco
surgiu apos a deteccdo de uma necessidade numa consulta de Enfermagem de Saude Infantil:
a de diagndstico, encaminhamento e de articulagdo com outras entidades de niveis de
intervencdo diferentes. De acordo com Peixoto A (2007), a problemética das criancas
maltratadas esta a atingir em Portugal uma gravidade inesperada, uma vez que o seu problema
radica do proprio contexto em que se encontra inserida. Considerado um Projecto de
Intervencdo de Enfermagem na Comunidade, direccionou-se primariamente para a Formacao
em Contexto Escolar, seguindo os trilhos do PNSE (2004-2010) objectivando a formacao dos
professores de ensino primario e basico (de acordo com a idade de incidéncia de maus tratos
nas criangas). Apds alguma maturacéo deste Projecto, foi apresentado & Enfermeira Tutora a
sua contextualizacéo tedrica (Anexo XLIX), os seus objectivos gerais e especificos (Anexo L)
e o plano de formacdao instituido (Anexo LI), que vimos ser aceite pouco tempo depois face a
alguma resisténcia: era um Projecto ambicioso, novo e muito peculiar. Como qualquer outro
Projecto, foi passivel de ser alterado mediante uma organizada triagem de necessidades,
emergindo a formacédo dos profissionais de Enfermagem do CS como prioritdria, uma vez
planeada a constituicdo e organizagdo de um NACJR na Instituicdo. O acto de formar é
necessariamente um apelo a mudanca (Falcdo A, 2008), tendo sido este o cerne de todo o

trabalho desenvolvido. Enquanto se trabalha arduamente sobre as problematicas, identificam-
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se algumas estratégias que permitem assegurar que a Formacgéo serd mais do que um veiculo
portador de conhecimento. E necessario operacionalizar esse conhecimento, surgindo a
oportunidade de implementacdo de um Instrumento de Colheita de Dados de Enfermagem
sobre Maus Tratos (Anexo LII) em cada USF, instrumento este organizado através da
directivas da DGS, do IACP e das CPCJ. A intencionalidade deste Instrumento, que assume a
forma de check-list, deleitou-se sobre a possibilidade do profissional em cada consulta de
Enfermagem sinalizar os factores de risco, de proteccdo ou de perigo que circundam cada
crianca/jovem, podendo consultar os parametros a considerar em cada suspeita de um tipo de
maus trato especifico. Outras estratégias de operacionalizacdo desse conhecimento surgem
sobre a forma de posters (Anexo LIIl) e marca - livros (Anexo LIV) alusivos aos Direitos da
Crianca no Dia Mundial das mesmas (Anexo LV), distribuidos os posters em cada Médulo e
salas de espera do Centro de Salde e os marca - livros pelos pais/tutores/educadores das
criancas, com grande receptividade. O outro poster alusivo ao Projecto Jovens em Risco
(Anexo LVI), pretendeu exemplificar o correcto encaminhamento destas criangas a partir do
CS, dentro das normas da DGS em conformidade com o enquadramento legal portugués, ao
gual os profissionais pudessem recorrer no caso de dividas.

Apesar do surgimento do Projecto no dominio da Saude Escolar, permitindo a sua
continuidade futura junto dos professores, combateu em primeira linha os grandes défices
formativos de uma categoria profissional: a de Enfermagem. A exigéncia e a responsabilidade
de uma Accdo de Sensibilizacdo Profissional (Anexo LVII) que nado julgasse os erros
cometidos e que subtilmente encaminhasse os profissionais para as articulagdes normativas da
DGS (e do préprio CS, que se encontravam ainda em elaboracéo e por isso ndo disponiveis,
segundo as Assistentes Sociais da ULS, com as quais reunimos). O grande objectivo do
Projecto explanava-se sobre a explicacdo da articulagdo dos CS com as outras entidades
superiores aos profissionais, permitindo um correcto encaminhamento dos mesmos, bem como
o reforco de toda a legislacdo que regula estas matérias e a actuagéo profissional, combatendo
assim a falta de encaminhamento por receio de represalias. No sentido da avaliacdo da sesséo
(Anexo LVIII), foi elaborado um inquérito que contemplasse a classificagdo dos contetdos
programaticos, o desempenho das formadoras bem como o material de apoio e recursos
didacticos utilizados, para posteriormente se poder produzir um relatério estatistico, inferir e
comunicar os resultados. Apesar do inquérito elaborado, os profissionais preferiram a utilizacéo
da Folha de Avaliacdo da Sessdo da ULS (Anexo LIX), classificando estes mesmos itens
guantitativamente, num minimo de um e num méximo de quatro valores. Apés a realizagéo do
Relatoério Estatistico (Anexo LX), pude aferir que os resultados foram muito favoraveis e até
mesmo surpreendentes, permitindo concluir que os objectivos da formagéo foram totalmente
atingidos. Enquanto o Projecto decorria nas primeiras pinceladas, foi-nos proposta a
apresentacdo do mesmo a turma do 3°MESIP no ICS (Anexo LXI), pelas Professoras

Orientadoras de Estagio, exigindo um referencial teérico mais sumariado no entanto com a

8 Neste Anexo pefilam algumas fotos retiradas no Dia Mundial da Criang¢a, no Centro de Saude da Senhora da Hora.
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mesma vontade intrinseca: a de despoletar inquietacbes pessoais e de despertar o0s
profissionais para uma problemética silenciosa mas insidiosa. Foi entdo realizado um pequeno
filme onde pudesse expor a verdade de uma forma apelativa, tatuada e numérica. Surge assim

o filme de sensibilizacdo dos profissionais: 0 que daria inicio a Acgdo de Sensibilizagédo no CS.

COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de investigacdo aplicada para
audiéncias especializadas :: Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos

outros enfermeiros.

OBJECTIVOS ESPECiFICOS DO MODULO |

Divulgar o Projecto de Interven¢cdo na Comunidade, junto de audiéncias especializadas.

ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO MODULO |

Apresentacdo do Projecto Jovens em Risco no ENE (Lisboa) sob a forma de Comunicacdo

Livre e Poster.

A apresentacdo deste Projecto de Intervencdo Comunitaria permitiu o desenvolvimento
de competéncias no ambito da organizacéo e divulgacdo de dados provenientes da evidéncia,
gue pudessem contribuir para o conhecimento e desenvolvimento da Enfermagem. O ENE,
evento que decorreu em Lisboa, permitiu a divulgacéo do Projecto junto de uma comunidade
de Enfermeiros reunidos com intuito de olhar a prética, através da evidéncia. Com uma
Comunicagdo Livre (Anexos LXII) e Poster (Anexos LXIIl), foram anunciados os seus
objectivos, as suas actividades bem como os resultados obtidos — a curto prazo - com o

Relatério Estatistico, contribuindo para o atingimento das duas Competéncias supracitadas.

COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Manter, de forma continua e autbnoma, o seu préprio processo de autodesenvolvimento

pessoal e profissional.

OBJECTIVO TRANSVERSAL AOS MODULOS

Demonstrar a aquisicdo de competéncias de coaching e lideranca, no processo de auto-

aprendizagem e desenvolvimento.
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ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NOS MODULOS

ACTIVIDADES TRANSVERSAIS | Realizagdo: de auto-andlise, definicdo de objectivos, métodos e
campo de accdo, em todo o percurso: de pesquisa bibliografica sobre problematicas
emergentes :: do percurso Grow. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DO MODULO || Participagdo: na

Formacédo em Servigo sobre Aerossois em Pediatria, na ULS :: no ENE.

Quando se reflecte sobre a importancia da Formacdo em Enfermagem, reflecte-se
sobre a importdncia do autodesenvolvimento, isto €, quando o individuo assume a
responsabilidade pelo seu processo evolutivo, através de uma busca pessoal de recursos
educativos que venham contribuir para a sua potenciacdo. Esta tornou-se uma das
competéncias mais importantes para o profissional do Séc. XXl, permitindo que responda
prontamente a mudancas aceleradas, que se adapte a novas realidades e que supere 0s
desafios propostos, garantindo mais do que a sua simples sobrevivéncia (Dutra D, 2009). O
processo pessoal de autodesenvolvimento inclui a formagéo e a investigagdo em Enfermagem
como 0s principais recursos educativos, permitindo posteriormente que as competéncias de
comunicacdo previamente desenvolvidas permitam espelhar este mesmo percurso a
audiéncias especializadas. O ENE constituiu um desafio académico que me foi permitido
abracar, tornando-se num patamar académico mais rebuscado, permitindo aferir outras
competéncias além das anteriormente adquiridas. Os desafios devem constituir algo mais do
gue a simples sobrevivéncia: devem permitir o desenvolvimento constante, ou seja, permitir ao
individuo que se renove e que se ultrapasse, adoptando outra postura e estratégias para um
mesmo problema, sem nunca se esquecer da sua visdo pessoal, dos seus valores e do
significado que confere ao seu trabalho na sua vida (Dutra D, 2009). Numa perspectiva de foro
pessoal, represento a capacidade de iniciativa, de persisténcia e de automotivagdo, mesmo
guando se torna dificil acreditar. A automotivacdo permite-me lidar de forma sadia com o
fracasso, entendendo-o como um trilho para o sucesso: quer em termos profissionais,
académicos ou pessoais. Permite-me redireccionar o0 meu caminho, colocando o cerne da
guestao no porqué e ndo no quem, usando o erro como fonte de aprendizagem. Apesar da
automotivacdo e capacidade de iniciativa constituirem um forte impulsionador de
autodesenvolvimento pessoal, considero a persisténcia como a arma de eleicdo para qualquer
batalha: nunca podemos desistir daquilo em que acreditamos. O individuo que procura
constantemente o seu autodesenvolvimento, deve ter uma marcada capacidade para estudar,
uma curiosidade natural que se manifesta num interesse de descoberta e conhecimento, com
base na persisténcia e automotivagdo (Dutra D, 2009). Como se autodesenvolve este individuo
naturalmente questionador, interessado e persistente? N&o basta a persisténcia, a
automotivacdo e a capacidade de iniciativa: tem que existir um coach, ou seja, um treinador
gue funcione como um lider, norteado pelo valor supremo de auxiliar os outros a trilharem o
seu préprio caminho. Funciona como o veiculo para a descoberta e melhoria (Rego M et al,
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2004). O processo de autodesenvolvimento engloba quatro etapas essenciais: (1) a de auto-
andlise (como a capacidade critico - reflexiva, demonstrada neste relatorio), (2) a presenca de
um coaching que contribua para o autodiagnostico através de feedbacks positivos (a benesse
de ter um orientador presente, disponivel e acessivel, que coloca desafios e acredita no
sucesso como unico resultado possivel), (3) a definicdo de objectivos e métodos adequados
para o seu atingimento (a realizacdo de um Projecto de Estagio, a definicdo de objectivos
especificos para cada Modulo bem como a sua justificagédo neste relatorio) e (4) a accao (partir
de pequenos e humildes Projectos como o Jovens em Risco e, torna-lo passivel de ser
apresentado num evento como o ENE: expondo ndo s6 um percurso metodolégico mas um
percurso de autodesenvolvimento pessoal) (Dutra D, 2009). Este Saber-Ser e Saber-Fazer em
Enfermagem Pediatrica, caminhou no sentido da conceptualizacdo de Health Coaching dentro
do dominio da Parentalidade, com a formacéo decorrente da revisao bibliografica e orientagcéo
de Enfermeiros Especialistas em SIP. Este autodesenvolvimento progrediu sobre 4 etapas,
como um crescimento pessoal (mneménica grow): goal (objectivo), fase em que se identificam
e clarificam objectivos passivos de serem concretizados e reconhecidos; reality (realidade),
fase em que se reflecte acerca da realidade dos objectivos delineados e a que distancia se
permanece deles; options (opc¢des), fase que exige um brainstorming, uma exploracdo e
consideracdo de opcdes, identificando-se obstaculos bem como estratégias para 0s
ultrapassar, onde opcdes de progresso podem ser consideradas e; a fase wrap up (concluir),
em que se facilita a aprendizagem, o planeamento e as intervencdes de acc¢ao, que ajudardo a
atingir os objectivos inicialmente identificados (Levvet C, 2011). O desenvolvimento das
actividades transversais aos Mdédulos de Estagio bem como as Especificas de Mddulo |,
contribuiram para o atingimento do objectivo proposto no dominio do coaching e lideranca na

auto-aprendizagem e desenvolvimento.

2.3| DOMINIO DA INVESTIGACAO

Neste dominio da Investigacdo, a argumentacdo critico - reflexiva incursa sobre a
fundamentacdo das actividades realizadas nos diversos Modulos de Estagio e sobre o
processo de tomada de decisdo com base na evidéncia cientifica, de modo: a maximizar a
qualidade dos cuidados prestados a diade Crianca/Familia bem como a alicercar e consolidar
conhecimentos, na area de ESIP.

COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes
perspectivas sobre os problemas de salide com que se depara :: Demonstrar um nivel de

aprofundamento de conhecimentos na area da EESIP :: Demonstrar compreenséo
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relativamente as implicacfes da investigacdo na pratica baseada na evidéncia ::
Incorporar na pratica os resultados da investigagdo validos e relevantes no dmbito da

especializacéo, assim como outras evidéncias.

OBJECTIVO TRANSVERSAL AOS MODULOS

Aplicar resultados de Investigacdo actualizados na pratica de Cuidados, apds revisao
bibliogréafica pertinente :: Fundamentar as actividades propostas em cada Mdédulo de Estagio,

com base na pratica de Enfermagem baseada na evidéncia.

ACTIVIDADES TRANSVERSAIS AOS MODULOS

Realizacdo de revisdo de literatura actualizada :: Partilha de resultados de investigacédo
actualizados com a Equipa de Enfermagem, em momentos informais :: Realizagdo de um

artigo de revisdo de literatura aceite para publicacéo.

Durante as Ultimas décadas, a Enfermagem conseguiu estruturar conhecimento
significativo e articulado sobre cuidado, interaccéo, promocao a salde ou ambiente. Urge que
os Enfermeiros sigam as suas inquietacdes pessoais, que promovam e realizem investigacao,
gue assumam novas condutas, novas formas de pensar e ser. Deve ser destituida a
competicdo e estimulada a cooperacdo, para que o desenvolvimento de um saber possa dar
origem a um objectivo maior: a transformacao multidimensional de Enfermagem (Wall ML et al,
2009). A producao de um discurso fundamentado demonstrativo de um nivel aprofundado de
conhecimentos em EESIP surge com a capacidade de investigacdo continua, sistemética e
autbnoma. Torna-se necessaria uma base soélida de conhecimentos actualizados em
Enfermagem, para que todos os cuidados prestados, em todos os dominios, se efectivem em
gualidade, caso contrario serdo indistintos e potenciadores de mas praticas. Foi possivel
discutir as implicagbes e a importancia da investigacdo actualizada nos ganhos em saude
sensiveis a cuidados de Enfermagem, com alguns elementos de referéncia e até mesmo
auxilia-los na utilizacéo de bases de dados cientificas, para a realizac@o dos seus trabalhos. A
demonstracdo de conhecimentos e a sua aplicabilidade na prestacdo de cuidados seguros,
derivou de alguma revisdo da literatura, permitindo o conhecimento produzido comparar
diferentes pontos de vista de um mesmo assunto, por diversos autores, priorizando-se as
normas da DGS ou de entidades de saude de referéncia como a SPP. A titulo de exemplo, foi
possivel discutir algumas controvérsias relacionadas com: (1) a limpeza do coto umbilical Vs
desinfec¢do com &lcool a 70° (Janssen P, 2003) - em contexto comunitario; (2) a correcta
mobilizacdo/imobilizacdo da crianga politraumatizada (Grupo de Trauma, 2002), as prioridades
no atendimento emergente da crianca politraumatizada (Conselho Portugués de
Ressuscitacao, 2005) a presenca Vs auséncia dos pais na Sala de Emergéncia (Margo A,
2005), o transporte inter-hospitalar da crianga vitima de acidente de viacdo (Grupo de Trauma,
2002) — em contexto de Urgéncia; (3) a manipulacdo minima do prematuro Vs necessidade de
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posicionamentos (Sousa M et al, 2008), auséncia de reflexo de succdo Vs leite por copo
(Marinelli KA et al, 2001) sinais de dor no grande prematuro (Lago P et al, 2009), aspiracéo de
nasofaringe Vs CPAP (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2004), a sedacdo/ analgesia em
casos de privacdo de drogas (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2004) — em contexto
Neonatal; (4) a insuflacdo Vs desinsuflacdo do cuff da traqueostomia, no sentido da
recirculacdo tecidual sujeita a pressédo constante (Cochrane LA et al, 2006); a instilacdo de
agua Vs soro fisiolégico no traqueostoma (Wilson M, 2005; Fraga JC et al, 2009); a instilacao
Vs ndo instilagcdo de fluidos na traqueostomia, na fase de pré-aspiragdo (Wilson M, 2005;
Pereira KD et al, 2004); o tempo de mudanca de canula mével da traqueostomia (Wilson M,
2005; American Thoracic Society, 2006), a limpeza de estoma de acordo com norma limpa Vs
asséptica (Feitas AA et al, 2008); a alternancia de periodos respiratérios com Vs sem pressao
positiva, em crianga sob VNI (Silva DC et al, 2003) e drenagem gastrica Vs alimentagéo
continua, durante periodos em que crianca mantém presséo positiva por VNI (Loh LE et al,
2007;Nunes P et al, 2010) — em contexto de internamento médico pediatrico. Aplicar resultados
de investigacdo validos e relevantes, fomenta a correcta tomada de decisédo bem como apoia
toda a veracidade das intervencGes planeadas. A pratica baseada em evidéncias produz
resultados mensuraveis que os Enfermeiros podem usar para validar o seu papel Unico no
sistema de cuidado a saude (Hockenberry MJ et al, 2006). Estas probleméticas surgiram
durante a prestacdo de cuidados directa a crianca, uma vez que nao existia consenso nem
coeréncia no que era realizado, outorgando-se a necessidade de investigacdo nestes
dominios. Os resumos destes artigos foram apresentados e discutidos com a Equipa de
Enfermagem em momentos informais como a passagem de turno, onde se explicitou a
necessidade da execucdo da pratica baseada na evidéncia para obter ganhos em salde nas
criancgas, sensiveis aos cuidados de Enfermagem.

Cada actividade e/ou Projectos planeados representaram uma oportunidade de
investigacdo e divulgacéo de dados provenientes da evidéncia cientifica. A revisao de literatura
actualizada em bases cientificas indexadas como a EBSCO, b-on, Medline e Scielo, conduziu
toda a metodologia investigativa em cada trabalho produzido, sendo realizada num espectro
temporal actualizado (2000-2010), segundo palavras - chaves e cruzamento das mesmas.
Norteada ainda pela revisdo de literatura foi realizado um artigo (Anexo LXIV), no sentido de
compreender a problematica da prematuridade, o seu impacto nas dinamicas familiares, as
principais necessidades de aprendizagem parentais bem como as intervencdes de
Enfermagem e os recursos passiveis de serem disponibilizados, para diminuir os efeitos
negativos da hospitalizacdo na UCIN. Artigo este aceite para publicacdo na Revista Nursing.
Compreender antecipadamente este fendmeno, permitiu uma atitude mais pro-activa no
empowerment da promog¢éo do exercicio do papel parental, de acordo com as necessidades de

envolvimento manifestadas ou expressas por cada pai.
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2.4|DOMINIO DA GESTAO

Neste dominio da Gestdo de Cuidados, a argumentacao critico - reflexiva reflecte o
percurso pessoal trilhado no sentido da aquisicdo de competéncias que permitam a resolugéo
de problemas e gestédo de conflitos emergentes da pratica clinica, assim como a adopc¢édo de

diferentes estilos de lideranca e/ou co-lideranca em diferentes contextos.

COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Zelar pelos cuidados prestados na area de EESIP :: Realizar a gestdo dos cuidados na

area da EESIP :: Identificar as necessidades formativas na area da EESIP.

OBJECTIVO TRANSVERSAL AOS MODULOS

Participar nas actividades de gestdo de cuidados assistenciais a crianga/familia, juntamente

com o Enfermeiro Tutor.

ACTIVIDADES TRANSVERSAIS AOS MODULOS

Gestdo de Conflitos :: Promoc¢éo de ambiente seguro para as praticas de ESIP :: Prevencédo da
Infeccdo Cruzada :: Participacdo na realizacdo dos Plano de Trabalho em cada Servico ||
Realizacdo de Revisdo Bibliografica sobre probleméticas emergentes da pratica e sua
discussdo em equipa :: Intervencéo sobre necessidades formativas da equipa de Enfermagem.

Quando se aborda a questdo dos conflitos, € necessario ressalvar que nem todos sao
negativos e acarretam efeitos nefastos ao individuo: inimeras vezes sdo benéficos podendo
promover uma exploracdo de sentimentos e emocdes, bem como pontos de vista que
favorecam a expressao individual e a tomada das melhores decisdes. Mais do que evitar um
conflito, é necessario saber geri-lo (Cruz I, 2008). Uma das caracteristicas pessoais
exuberantemente esculpidas com o exercicio profissional numa UCIP, é sem dulvida a
capacidade de actuacdo eficaz sob presséo e a gestdo do conflito gerado pelo stress. Exige
capacidade de adaptabilidade rapida, gestdo de emocgdes/comportamento e camuflagem de
inseguran¢a: mesmo quando existe. Assume-se como importante o conhecimento das técnicas
de desactivacdo de conflitos. Existem trés formas de lidar com o conflito: evita-lo, desactiva-lo
ou enfrenta-lo (Cruz I, 2008). Nas situagbes inicialmente descritas como complexas, no
dominio da prestacdo de cuidados, os conflitos foram previstos e antecipadamente
desactivados, procurando suspender o motivo [nos casos de negligéncia passiva parental,
negociacgéo dificil e tempo de espera para o atendimento (SUP)] no sentido do apaziguamento,

permitindo aos pais a sua exploracdo de sentimentos e emocdes. E uma estratégia que visa o
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reforgo positivo de pontos menores do conflito (a Intervencdo Precoce visa 0 empowerment das
forcas e ndo dos défices), evitando os problemas de fundo, permitindo ao implicado o ganho de
tempo (Cruz I, 2008).

O zelo e a gestdo dos cuidados prestados na area da ESIP efectivaram-se pelo esforco
na manutencdo de um ambiente seguro, positivo e terapéutico favoravel a qualidade da pratica
dos cuidados prestados, bem como a gestdo do risco, cumprindo os principios de seguranca
na administracdo de terapéutica/vacinas. O Enfermeiro desempenha igualmente um papel de
relevo na implementacdo de praticas seguras para o controle de infeccdo nosocomial (OMS,
2002). E para um programa de prevencdo ser eficaz, este elemento tem de partilhar
conhecimentos precisos do que pretende diminuir ou anular (factores de risco), bem como do
gque pretende incrementar (factores de proteccdo) (Can R, 2005).Tendo em consideracdo 0s
valores estatisticos apresentados pela OMS, relativamente as infecgbes hospitalares mais
frequentes (respiratérias, urinarias e da ferida cirargica) (OMS, 2002) e a percentagem dos
focos patologicos das criangas assistidas no Internamento de Pediatria [29,0% com patologia
respiratéria e 18% hematolégica (inUmeras vezes com imunosupressao)], urge separar estes
dois polos para evitar a sua disseminacao. A titulo de exemplo, dadas as poucas condi¢cGes de
habitabilidade e recursos fisicos existentes no internamento, esta prevencdo da infeccéo
nosocomial assumiu contornos ainda mais precisos e importantes, enaltecendo o papel da
Enfermagem na divulgacdo e supervisao das correctas praticas parentais/ outros elementos do
servico, assegurando: o cumprimento das normas de higiene do servico e da Instituicdo
Hospitalar; a monitorizacdo das técnicas assépticas, incluindo a lavagem das méos e a
utilizacdo das medidas de isolamento (limitar a exposicdo da crianga a um maior nimero de
visitas, profissionais e doentes). No Internamento de Pediatria, € o Enfermeiro o responsavel
pela gestdo das admissdes nas enfermarias, pelo agrupamento das criancas de acordo com a
sua patologia e o isolamento de outras pela sua imunidade. E sem divida mais do que um
gestor de espaco: é um supervisor da prevencdo de infec¢cdo nosocomial.

O Enfermeiro de Referéncia, ou Primary Nursing, representa um método de
organizagdo de trabalho personalizado, que envolve conhecimento cientifico e proporciona
autonomia e responsabilidade. Este serd responsével por realizar o acolhimento (a avaliacdo
inicial), diagndstico, planeamento, prescricdo, implementacgéo e avaliacéo final dos cuidados de
Enfermagem prestados ao grupo de criangas hospitalizadas, que lhe estdo destinadas, bem
como sera o responsavel por supervisionar os cuidados planeados e implementados (Carmona
& Laluna, 2002). O Enfermeiro de Referéncia possui assim responsabilidade por todos os
cuidados prestados durante o internamento da crianga, sendo substituido pelos Enfermeiros
Associados, na sua auséncia (Costa JS, 2009). Enquanto o ndcleo da pratica hospitalar se
alicerca na rotatividade de elementos, o contexto comunitario sinaliza a chegada do Enfermeiro
de Referéncia, com o Enfermeiro de Familia. Durante a realizacdo do Plano de Trabalho em
contexto hospitalar, normalmente pelo Enfermeiro Responsavel de turno, objectiva-se a

continuidade de cuidados e a humanizagdo da assisténcia prestada a crianca/familia:
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destinando a diade o Enfermeiro que participou na sua admissdo, que procedeu ao
levantamento das necessidades parentais e que posteriormente interveio no sentido da sua
promoc¢cdo como prestadores de cuidados, para que possa avaliar os resultados das suas
intervengBes e concluir sobre elas. Este é o verdadeiro caminho a percorrer no sentido da
exceléncia da Prética de ESIP bem como da vinculag&o familiar (Ferreira MM et al, 2001;Slotin
M, 2000). Cada Plano de Trabalho varia na funcéo directa da natureza do servico em que se
inclui, assim: em contexto comunitario assistimos a um ratio Enfermeiro de Familia Vs n.°
Familias contrariamente ao hospitalar, que preconiza a assisténcia do Enfermeiro Vs n.° de
Clientes, exceptuando o SUP, em que este calculo é realizado relativizando o n.° de
Enfermeiros Vs Actividades/Tarefas a desempenhar. A Urgéncia funciona exactamente como
uma linha de montagem em que a estruturacdo de tarefas exige a execucdo repetida de
actividades, com inimeros clientes de forma rapida e eficaz. A designacao dos Cuidados de
Enfermagem como linha de montagem néo se atribui de forma depreciativa, porque ainda nédo
imperou um método mais eficaz de atender 300 criancas que se dirigem por dia aquele servico,
com 7 Enfermeiros apenas. Num servico desta natureza, ndo se priorizam o nimero de
criangas doentes mas o nimero de Enfermeiros para cada uma das suas valéncias. Através
deste sistema de responsabilizacdo pelas tarefas, estas sdo divididas pelos membros da
equipa de acordo com a sua complexidade e competéncia.

A identificacdo das necessidades formativas em servico e a sua promoc¢do, foram
sempre realizadas de uma forma sistematica segundo um espirito de iniciativa e critico-
reflexivo. Estas oportunidades integraram a matriz onde se explanou o Projecto Jovens em
Risco, uma vez nascido do défice de conhecimento existente relativamente ao
encaminhamento de criancas vitimas de maus tratos a partir do Centro de Saude; o Guia
Farmacolégico para Enfermeiros no SUP e UCIP, sustentado pelas principais dificuldades
sentidas, pelos Enfermeiro sem integracdo no SU, bem como as discuss6es em torno da
revisdo da literatura sobre problematicas emergentes da pratica, como: a prestacdo de
cuidados ao coto umbilical; o atendimento da crianca politraumatizada; as prioridades no
atendimento de emergéncia; a seguranca no transporte inter-hospitalar da crianca em estado
critico; a manipulacéo, alimentac@o e dor no prematuro bem como a prestacdo de cuidados a
crianca com traqueostomia e sob VNI, rentabilizando assim situacdes de aprendizagem,

tradutoras de oportunidades de investigacédo e formacéo.

COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Liderar equipas de prestacdo de cuidados especializadas na area de EESIP.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS DO MODULO |

Co-liderar/Liderar a gestdo de cuidados prestados a crianca/familia, juntamente com o

Enfermeiro Tutor.
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ACTIVIDADES ESPECIFICAS DO MODULO |

Exercicio de varios estilos de lideranca em diferentes momentos como: as Consultas de
Enfermagem de Saudde Infantil :: as Visitagbes Domiciliarias :: as Sessfes de Educacao para a

Saude :: a Formacao a Pares.

Entende-se por Lideranga a influéncia que o lider exerce sobre as pessoas de modo a
modificar intencionalmente o seu comportamento, através da forma como utiliza o seu poder e
autoridade (Cruz I, 2008). Existem trés tipos de lideranca: a autocratica (as directrizes sdo
fixadas pelo lider sem participacdo do grupo), a democrética (as directrizes sdo debatidas e
decididas em grupo, sendo o papel do lider o de assistir e estimular) e a liberal (a decisdo do
lider € minima, cabendo aos elementos do grupo a decisédo com total liberdade) (White R et al,
2000). Liderancas diferentes para papéis assumidos diferentes. Tendo em conta esta
estratificacdo, o estilo de lideranca assumida aquando da realizacdo das Consultas de Saude
Infantil e Visitacdes Domicilidrias com total autonomia na conduta das mesmas, no método
organizado de trabalho (explicitagdo de duvidas/ensinos, demonstracéo e feedback parental) e
da equipa de atendimento a crianca/familia (priorizacdo do Enfermeiro de Referéncia),
facilmente poderia ser confundido com o autocrético, porque toda a condutividade das mesmas
se realizou de acordo com um filtro pessoal, inUmeras vezes sem consulta do Enfermeiro de
Familia/ Especialista em Saude Infantil. No entanto, pela compreensédo e reconhecimento dos
distintos e interdependentes papéis e fun¢des de todos os elementos da equipa, a lideranca
democratica, foi o estilo mais assertivo a adoptar. No caso da Lideranca em Formacao, o
formador deve exercer uma lideranca efectiva, ou seja, deve adaptar-se consoante o formando
e o contexto (Cruz I, 2008), reconhecendo-se neste caso a necessidade de uma lideranca
autocratica, junto dos formandos mais indisciplinados podendo mesmo interferir com a normal
conduta da AES (segundo grupo de pais) e democratica (com o primeiro e terceiro grupo),
permitindo o estabelecimento de relagBes espontaneas e de cordialidade entre formador —
formando, exalando um clima de satisfacdo. Apesar da condutividade pessoal e autonoma de
cada Consulta ou Visitacdo Domiciliaria, € necessério reconhecer os recursos e limites
pessoais e profissionais com humildade nos casos de negociagdo e referenciacédo
complicados, recorrendo a outros elementos da equipa de salde no sentido de uma deciséo
conjunta: visando a manutenc¢do da qualidade dos cuidados prestados. Durante as Consultas e
as Visitacdes Domicilidrias a crianca/familia, promovi a incorporagdo de conhecimentos
actualizados na qualidade dos cuidados prestados, sublinhando a importancia da sua prévia
justificacdo e fundamentacdo ao Enfermeiro de Familia/Especialista em Saude Infantil,

desactivando uma possivel divergéncia de opiniées e de conflitos.
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COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Exercer supervisdo do exercicio profissional na area de EESIP :: Formular e analisar
questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a formacdo em

Enfermagem, de forma autbnoma, sistematica e critica.

OBJECTIVO ESPECIFICO DO MODULO Ill: URGENCIA PEDIATRICA

Supervisar os cuidados assistenciais de Enfermagem prestados a crianca/familia, juntamente

com o Enfermeiro Tutor.

ACTIVIDADES ESPECIFICAS DO MODULO Ill: URGENCIA PEDIATRICA

Analise sobre: a Partilha e Delegacdo de Responsabilidades de Enfermagem :: a Formacao e

Gestdo de Enfermeiros no SUP.

Quando se reflecte sobre Supervisdo de Cuidados, a primeira imagem esculpida
mentalmente é a do tipo administrativo - gerencial, objectivando o planeamento, organizacdo e
avaliacdo de servicos centrado no controle de processos e resultados, segundo normas e
padrdes estabelecidos. No entanto o exercicio de Supervisdo de Cuidados como competéncia
adquirida, exige que se exerca um esfor¢co cognitivo na relativizacdo deste conceito para algo
diferente: para alguém com um olhar atento, que sinalize os caminhos trilhados pelo grupo
supervisionado, de maneira a potenciar a sua percepcdo do modo de sentir, pensar e agir
(Matumoto S, 2004). Se concentrarmos a prestacdo de cuidados no cerne de inumeros
acontecimentos e fenémenos, devemos atender aos factores influenciadores das boas praticas
de Enfermagem, como a existéncia de profissionais desmotivados e insatisfeitos, taxas de
absentismo/ mobilidade crescentes e exaustdo de quem presta cuidados, aliando-se as
estruturas organizacionais de cada Instituicdo que hoje priorizam a produtividade, face a
gualidade de cuidados prestados (Costa JS, 2009).0 SUP do HSJ, assim como qualquer outro
servico de Urgéncia, presta Cuidados de Enfermagem de natureza funcional, ou seja, onde o
processo global de trabalho é parcelarizado em tarefas, e em que cada trabalhador é
responsabilizado pela concretizacéo de parte dessas tarefas, que estdo previamente definidas
e padronizadas quanto & sua sequéncia e execucdo (Costa JS, 2009). De acordo com este
sistema organizacional de cuidados, o Enfermeiro B administra terapéutica anteriormente
preparada pelo Enfermeiro A, ainda que o Cédigo Deontoldgico defina precisamente o contrario
(Nunes L et al, 2005). Poderd a natureza do servico e a inexisténcia de recursos humanos
eficazes, desculpabilizar esta partilha e delegacéo de tarefas? Existird esta efectiva partilha de
responsabilidades entre Enfermeiros, no caso de uma intercorréncia? Ou sera cada Enfermeiro
responsavel pela atomizacdo de cada tarefa, excluindo responsabilidade singular na

concretizacao de um processo de trabalho? De um futuro Enfermeiro Especialista pretende-se
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ndo sO a incrementacdo da gestdo da qualidade de cuidados na sua area de especializagéo,
como a identificagdo de oportunidades de melhoria, definicdo e estratégias para o0 mesmo
(Ordem dos Enfermeiros, 2009). Assim numa perspectiva de Supervisdo do sistema: como é
possivel garantir uma prestacdo de cuidados as criancas com qualidade, quando se admitem
no SUP Enfermeiros sem qualquer experiéncia profissional? Como se compreende, que se
exijam dois anos de experiéncia profissional para efectuar triagem e, se permita a colaboragéo
de um Enfermeiro inexperiente, na Sala de Emergéncia e transporte inter-hospitalar de uma
crianga em estado critico? Existem falhas no sistema, assim como se identificam oportunidades
de mudanca. Numa mesma perspectiva teceram-se algumas sugestdes junto do Sr. Enf.°
Chefe do SUP/UCIP, no sentido de adaptar e liderar a gestdo de recursos, de acordo com as
situacOes e contextos de emergéncia em Pediatria, visualizando a optimizacdo dos Cuidados
de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2009). Em tom informal, foram bordadas algumas
sugestdes, como: contratar Enfermeiros recém-licenciados e ser-lhes atribuidos postos de
trabalho facilmente supervisados por outros, minimizando o erro e potencializando a eficacia de
cuidados; realizar formacao avancada e continuada em SAV Pediatrico a todos os profissionais
de Enfermagem e, criar uma equipa de emergéncia rotativa, constituida pelos Enfermeiros com
mais experiéncia profissional no ambito da Pediatria, ndo implicando o aumento do ratio de
Enfermeiros por turno mas de uma forma integrada, organizar e rentabilizar de forma mais
consistente a equipa de Enfermagem: a cada chamada para a Sala de Emergéncia, mobilizar-
se-ia a equipa mais competente, permitindo aos restantes colegas assegurar os cuidados
abandonados nas restantes valéncias, em caso emergéncia ou catastrofe. O modelo de Plano
de Cuidados actual é falivel, no qual a concretizacao das tarefas se assume como a finalidade
primordial de cada Enfermeiro. Depende da genialidade de cada profissional, partir das
necessidades de cada crianca para a padronizacdo de tarefas...e ndo o contrario (Costa JS,
2009) .

COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS (CPLESIP)

Colaborar na integracdo de novos profissionais :: Tomar iniciativas e ser criativo na

interpretacdo e resolucéo de problemas na area da EESIP.

OBJECTIVO ESPECIFICO MODULO |ll: URGENCIA PEDIATRICA

Sugerir/ orquestrar um Projectos de Intervencdo no Servigo de Urgéncia de forma dinamica,

mediante necessidades detectadas ou expressas pelos seus elementos integrantes.

ACTIVIDADE ESPECIFICA DO MODULO |lI: URGENCIA PEDIATRICA

Realizacao do Guia Farmacoldgico para Enfermeiros no SUP e UCIP.
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Durante o Estagio no SUP, assisti a partida de muitos profissionais especializados e &
chegada de outros em sua substituicdo: recém-licenciados, sem experiéncia profissional
alguma, muito menos no &mbito da Pediatria. Assisti ao crescimento e desenvoltura de uns e a
crescente desmotivacdo de outros, questionando-os muitas vezes em conversas paralelas,
sobre as suas principais dificuldades, ao que todos responderam: a terapéutica pediatrica. No
sentido de responder as suas necessidades e ao objectivo pessoal de realizacdo de um
Projecto de Intervencdo em servigo, foram orquestrados quer o planeamento quer a execucéo
do Guia Farmacolégico para Enfermeiros em SUP e UCIP (Anexo LXV), pretendendo numa
primeira fase, tecer algumas consideracfes sobre o cliente pediatrico: particularizando a
importancia do seu peso e idade no ambito da farmacologia e esmiugando a farmacodindmica
e farmacocinética face ao peso, idade e patologia associada. Numa segunda fase, apds o
levantamento dos farmacos mais utilizados nestes servigos, foram abordados: o seu grupo
farmacolégico, as suas principais indicacdes, o seu principio de accdo, os seus efeitos
adversos, a sua posologia face a peso/idade, a sua farmacodindmica e as suas principais
interaccOes. O Guia foi entregue ao Sr. Enf.° Chefe para aprovacao, retribuindo inUmeros
elogios ao trabalho no que respeita a organizacao, revisao literaria e apresentacdo do mesmo,

reforcando o atingimento do objectivo pessoal inicialmente proposto com mérito.
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3| CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento de Competéncias no dominio do Saber-Saber e Saber-Fazer
Enfermagem de SIP outorgou a necessidade da profunda compreensdo de alguns conceitos
inerentes a pratica, importantes para o estabelecimento de profundas relacbes terapéuticas
com diade crianca/pais ou pessoa significativa, como: Cuidados Centrados na Familia,
Parceria de Cuidados e negociacdo de cuidados. No aprofundamento de competéncias
relacionais, exigidas pelo conceito de negociacdo, adquiri conhecimentos profundos no que
respeita ao desenvolvimento de estratégias, adop¢éo e alocacao de recursos, que permitissem
a correcta assisténcia de Enfermagem a diade, no sentido da eviccdo de conflitos. Este
aperfeicoamento estratégico, no sentido de responder a metas pré-estabelecidas no Plano de
Cuidados de Enfermagem instituido para cada familia, exigiu uma capacidade de lideranca no
dominio do coaching parental, que cumprisse os designios do Processo de Enfermagem: a
avaliacao inicial, o planeamento/execucéo de intervencdes autbnomas bem como a avaliagcéo
dos resultados obtidos. Durante o percurso (re)construtivo, exerci lideranca no sentido da
promocdo do autodesenvolvimento pessoal e profissional, permitindo a crescente autonomia e
responsabilidade na tomada de decisdo. A Prestacdo de Cuidados a crianca/familia permitiu o
desenvolvimento de competéncias complexas no dominio da promoc¢éo da salde e combate da
doenca, em diversos contextos. Centralizando o bindmio como beneficiario dos cuidados, pude
prestar-lhes assisténcia em duas areas de intervencdo peculiares: a comunitaria, onde promovi
a maximizacdo do potencial de desenvolvimento infanti bem como a deteccdo e
encaminhamento de situacdes de risco, numa dinAmica de articulagdo com recursos da
comunidade; e a hospitalar, onde aprofundei e accionei mecanismos de identificacdo e
resposta antecipatéria, face a situacdes de emergéncia e de avaliacdo das necessidades
familiares, no sentido promotor da correcta transicéo para o papel de prestador de cuidados e
adaptacdo a mudancas na dindmica familiar.

Ap6s o término de um longo percurso de (re)construcdo pessoal e profissional,
exigente e complexo, com garantia da aquisicdo e desenvolvimento das Competéncias
exigidas nos quatro dominios, assumo orgulhosamente a transicdo profissionalizante para um

novo papel: o de Enfermeira Especialista.
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PLANO DE CUIDADOS SEGUNDO LINGUAGEM CIPE,

DESENVOLVIDO NA UP



1. Colheita de Dados

Pelas 5hZ25min de dia 12.10.2010, ¢ admitida em OBS, uma lactente de um més
de vida com Diagnostico Médico de Insuficiéncia Respiratoria com necessidade de
Oxigenoterapia. De acordo com dados colhidos na avaliacao inicial da crianca, na
Triagem, a lactente apresentava tosse produtiva com evolucao de 4 dias, com
prostracao e anorexia, no entanto com febre (39° rectal) refractaria a administracao
de antipirético. Realizou Rx Toracico: resolucao radiologica compativel com o
Diagnostico de Brongquiolite com Pneumonia em Ordanizacdo. Critérios para

Internamento na Pediatria B.

1° Contacto com a Lactente a 12, 10. 2010 :

Tempo de Vida: 1 més e dois dias.

Estado de Tegumentos: conservado. Pele e mucosas descoradas no entanto

hidratadas. Sem alteracao da intedridade tequmentar.
Estado Nutricional: conservado. Com reflexo de succao nao nutritiva.

Estado neurolodico: comprometido. Apresentava ligeiro demido, no entanto
reactividade para estimulos tateis. Pupilas médias isofotoreactivas. Igual tonicidade

de membros.

Dinamica respiratoria: comprometida. Sob oxidgenoterapia, mantendo sinais de
dificuldade respiratoria. Polipneica. Sp0Z2: 87%. Secrecoes traqueobronquicas
audiveis. Reflexo de tosse ineficaz. Aspiradas secrecoes purulentas em moderada
Quantidade na orofaringe. Realizada técnica de cinesioterapia respiratoria, qQue

surtiu efeito.

Equilibrio Hemodinamico; conservado. Electricamente estavel (taquicardia sinusal:
FC 160 b/min) e normotensa (90/42 (65) mmHg no membro inferior direito). Choro

audivel e acianosante.

Perfusao Tecidular: conservada. Extremidades corporais frias. Pulsos pediosos

presentes. Bons Acessos vasculares.



Eliminacao Intestinal e Vesical: asseguradas. Abdomen ligeiramente timpanizado
no entanto depressivel a palpacao. Transito intestinal presente para fezes
amareladas, dranulosas em moderada quantidade e para dases. Urina de

carcateristicas normais.

Equilibrio Termorregulador: alterado. Febril: 39,0°C a nivel rectal.

1° Contacto com a Familia da Lactente a 12. 10. 2010:

Dinamica Socio-familiar: assegurada. Pais com bom estado geral, aspecto limpo e
cuidado. Apresentam preocupacao com o bem-estar da crianca bem como interesse

no envolvimento nos cuidados prestados. Em processo de divorcio.

Accoes Interdependentes/ Prescricoes Médicas:

I. Administrar Oxidgénio para Saturacoes periféricas » 95%
II. Manutencao de monitorizacao Cardiorespiratoria continua
III. Administracao de Terapéutica Prescrita
IV. Iniciar Suporte de Glicose endovenoso

V. Realizar pesquisas de glicemia capilares 1 vez por turno e em SOS



2. Diagnosticos de Enfermagem/ Planeamento e Implementacdo de Intervencoes

Data de
Inicio

12.10.2010

12.10.2010

12.10.2010

Diagnésticas
Identificadas

Promover a absorcao

nutricional da crianca

Risco de Dor

Infeccao Presente

Intervencées Planeadas

e Monitorizar a ocorréncia de vomito;

e Manter cabeceira da cama elevada 30 minutos apos a

mamada (medidas anti-refluxo);
e Vigiar perimetro abdominal;

e Avaliar perimetro abdominal se necessario;

e Monitorizar dor através da escala, pelo menos uma vez

turno;
e Vigiar sinais fisiologicos e comportamentais de dor;
e Aplicar EMLA na pele no caso de procedimentos dolorosos;

e Administrar sacarose no caso de procedimentos dolorosos;

e Optimizar Cateter Venoso Periférico;
e Vigiar local de insercao de Cateter Venoso Periférico;

e Administrar terapéutica endovenosa com normas asséepticas;

Resultades de Data de
Intervencdes Termo
Absorcao
Nutricional 12.10.2010
Comprometida

Dor Ausente 12.10.2010

Infeccao Mantida 12.10.2010



12.10.2010

12.10.2010

12.10.2010

12.10.2010

Expectorar Ineficaz

Sonoléncia

em dgrau moderado

Conhecimento dos pais
sobre a prevencao da
contaminacdo nao
demonstrado
Conhecimento dos pais
sobre prevencao da

aspiracao, deficiente

e Vigiar caracteristicas de secrecoes traqueobronquicas;
e Monitorizar sinais vitais;
e Vigiar coloracao da pele.

e Promover a aspiracdo de secrecdes sempre Que necessario;

e Vigiar as caracteristicas das secrecoes;

Expectorar
e Monitorizar Sp0¢2 antes, durante e apos as aspiracoes;
¢ Melhorado
e Realizar técnica de Cinesioterapia Respiratoria antes das
aspiracoes;
e Vigiar estado de consciéncia da crianca;
. . . . Sonoléncia
e Estimular a crianca visualmente e sensorialmente;
Mantida

e [ncentivar os pais a estimularem a crianca;

e Ensinar, instruir e treinar os pais sobre medidas de Conhecimentos dos

prevencao de contaminacdo antes e apos o contacto com a .
, Pais Demonstrados,
crianca;

em grau moderado
o Reforcar comportamentos adequados.

: : . Conhecimento dos
e Reforcar ensinos sobre medidas anti-refluxo;

. : . : Pais Demonstrado,
e Supervisionar o cumprimento das medidas anti-refluxo;

em grau elevado

12.10.2010

12.10.2010

12.10.2010

12.10.2010



em grau moderado

12.10.2010 Risco de Metabolismo

Energético Alterado

12.10.2010 Infeccao Presente

12.10.2010 Febre Presente

e Reforcar positivamente a correcta adopcao de medidas anti-

refluxo.

o Monitorizar glicemia capilar da crianca 1 vez/turno e em
SQs;

e Vigiar estado de consciéncia da crianca;

e Reforcar as medidas de isolamento da crianca;

e Manter a assepsia em todos os procedimentos realizados a
crianca;

e Vigiar sinais vitais da crianca;

e Vigiar actividade motora da crianca;

e Vigiar a presenca de sinais inflamatorios no local de

insercao do Cateter Venoso Periférico;

e Vigiar caracteristicas das secrecoes e da urina;

e Manter arrefecimento fisico natural;

e Monitorizar a temperatura da crianca;

e Monitorizar Frequéncia Cardiaca e Frequéncia Respiratoria,

da crianca;

Metabolismo
Energdético
Alterado

Infeccao Presente

Temperatura
Corporal

Diminuida

12.10.2010

12.10.2010

12.10.2010



e Vigiar sinais de dificuldade respiratoria;

e Regular a temperatura da enfermaria;

3. Objectivos da Assisténcia de Enfermagem a Crianca:

e Manutencao da oxidenacao, ventilacao, termorredulacao, nutricao e equilibrio electrolitico, prevencao e controlo da infeccao e

potenciar o seu desenvolvimento harmonioso em familia.
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PLANO DE CUIDADOS SEGUNDO LINGUAGEM CIPE,

DESENVOLVIDO NO INTERNAMENTO DE PEDIATRIA



1. Colheita de Dados

No Hospital de Vale do Sousa, nasceu a “Joana” por parto distocito (cesariana)

a 2 de Julho de 2010, com 34 semanas de destacao e um indice de APGAR 6 ao 1°

minuto, 7 ao 2° minuto e 8 ao 10° minutos de vida. Pesava 2260 gramas. Apos o

nascimento foi transferida para a Unidade de Neonatolodia desse mesmo hospital,
onde permaneceu durante 3 meses, devido a Questoes inerentes a prematuridade e a
suspeita pré-natal existente de Sindrome Polimalformativo com comprometimento
de via aérea. Apos os resultados de inumeros exames médicos radiolodicos e
avaliacoes neurolodicas minuciosas, definem-se alguns diagnosticos importantes Que
decidem a sua transferéncia para a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
Pediatrica (UCIP) do Hospital de S.Joado, como: laringotragueomalacia, multiplas
deformidades osseas (pé boto bilateralmente, displasia da anca e processos
degenerativos a nivel cervical), hidrocefalia (sem indicacao cirurgica para colocacao
de shunt ventriculo-peritoneal), fenda palatina e quistos no ovario direito. Na UCIP
permanece internada por 1 més, na decorréncia de um quadro de choque séptico
(urosépsis), sob ventilacdao mecanica invasiva (20 dias) e antibioterapia agressiva
por CVC. Apos recuperacao fisiologica e hemodinamica do estado de choque,
permanece 8 dias sob ventilacdo nao invasiva em modo de BIPAP, sendo
posteriormente transferida para o internamento. Admitida a 4.12.2010 na Pediatria
B, permaneceu 2 meses com monitorizacao cardiorespiratoria continua sob BIPAP e
condicdo clinica flutuante e reservada, até sucumbir a uma PCR (aspiracao de

conteudo gastrico provavel), sendo novamente internada na UCIP, onde permanece.

1° Contacto com a Lactente a 3.12. 2010 :

Tempo de Vida: 5 meses e 1 dia.

Estado de Tedqumentos: conservado. Pele e mucosas descoradas no entanto

hidratadas. Sem alteracao da intedgridade tequmentar.

Estado Nutricional: conservado. Sem reflexo de succao. Apresenta Gastrostomia

Percutanea sem sinais inflamatorios. Peso: 4230 gramas.



Estado neurologico: comprometido. Apresenta-se inactiva e pouco reactiva. Gémula.
Apresenta abertura de olhos a chamada no entanto sem direccao do olhar (a voz e
objectos). Pupilas medias e isofotoreactivas. Hipotonicidade muscular marcada.

Auséncia de equilibrio cefalico. Nao foge nem localiza a dor.

Dinamica respiratoria: comprometida. Sob ventilacao nao invasiva em modo de
BIPAP. Sem sinais de dificuldade respiratoria aparente. Eupneica. Sp02: 97%.
Secrecoes traQueobronquicas inaudiveis no entanto presentes nas bases

pulmonares, aguando da palpacao toracica.

Equilibrio Hemodinamico: conservado. Electricamente estavel (taguicardia sinusal:
FC 140 b/min) e normotensa (102/72 (75) mmHg no membro inferior direito). Choro

praticamente inaudivel no entanto cianosante (peri-labial).

Perfusao Tecidular: comprometida. Extremidades corporais frias. Pulsos pediosos
presentes mas filiformes. Acessos vasculares de dificil acesso. Apresenta Cateter
Epicutaneo braquial no membro superior direito, permeavel e funcionante, sem

sinais inflamatorios.

Eliminacao Intestinal e Vesical: asseguradas. Abdomen ligeiramente timpanizado
no entanto depressivel a palpacao. Transito intestinal presente para fezes
amareladas, granulosas em moderada quantidade (2 vezes/dia) e para gases. Miccoes
espontaneas, sob Fluidoterapia, frequentes de urina de cor citrica e cheiro normal,

em abundante quantidade.

Equilibrio Termorregulador: conservado. Apirética: 37,0°C a nivel axilar.

1° Contacto com a Familia da Lactente a 3. 12. 2010:

Dinamica Soécio-familiar: comprometida. Filha de pais com baixo nivel de
escolaridade e rendimentos socio-economicos. Mae actualmente desempregada (com

subsidio de desemprego) e pai empregado de café (com o rendimento minimo).
Irmao com 7 anos a frequentar o 1° Ciclo da escolaridade obrigatoria. Activada rede

de Seduranca Social para auxilio financeiro nas deslocacoes de Penafiel - Porto.



Permanecem com a lactente durante o dia, ficando a noite entreqgue aos Cuidados de

Enfermadem. Pais e irmdo com bom estado geral, aspecto limpo e cuidado.

Apresentam preocupacao com o hem-estar da crianca. Mae apresenta interesse em

se envolver nos cuidados. Pai com dificuldade em estabelecer vinculacao com a

crianca.

IL.
I11.
IV,

VL
VIL
VIIL

Accoes Interdependentes/ Prescricoes Médicas:

Avaliacao de peso em dias impares

Realizacao de Balanco Hidrico (parcial e total das 24h)

Avaliacao de Residuos Gastricos de 3/3h pela Gastrostomia Percutanea (PEG)
Administracao de Leite Adaptado pela PEG

Manutencao de monitorizacao Cardiorespiratoria continua

Avaliacao de Tensao Arterial 1 vez/turno

Administracao de Terapéutica Prescrita

Mantem Cinesioterapia Respiratoria Diaria



2. Diagnosticos de Enfermagem/ Planeamento e Implementacdo de Intervencoes

Data de Diagnésticas
Inicio Identificados
03.12.2010 Oportunidade para a

Vinculacao

Intervencées Planeadas

e [nformar os pais sobre os cuidados que estao a ser prestados
a crianca;

e Promover a habitacao conjunta;

e Encorajar os pais a visitarem a crianca;

e Fornecer explicacoes aos pais sobre o equipamento usado

para monitorizar a crianca;

e Fornecer explicacoes aos pais sobre o equipamento de
ventilacao nao invasiva, necessario a crianca;
e Dirigir a atencao dos pais para a filha e nao para os

equipamentos, alarmes ou outros bebés;

e [ntegrar os pais na prestacao de cuidados tendo em vista a

alta e a continuidade de cuidados;
e Auxiliar os pais na prestacao de cuidados a bebé;

e [ncentivar os pais a trazerem os bringuedos e as roupas do

seu bebhe;

e Encorajar os pais a tocarem a bhebé de forma positiva e

carinhosa;

Resultados de Data de
Intervencdes Termo
Vinculacao 21.01.2011

Comprometida, em

grau moderado



03.12.2010

03.12.2010

Oportunidade para
Promover o Papel

Parental

Promover a absorcao

nutricional da crianca

e Reforcar o contacto ocular pais-hehé;

e Promover a vinculacao;

e Promover a participacao dos pais na prestacao de cuidados a
crianca (cuidados de higiene, avaliacdo da temperatura,

cuidados com a ostomia e ventilador)

e Vigiar caracteristicas da drenadem gastrica atraveés da

dastrostomia;
e Monitorizar drenadgem gastrica;

e Administrar anti-emético e estimulador da motilidade
dastintestinal prescrito 15 minutos antes da alimentacao por

dastrostomia;

e Administrar leite adaptado precrito pela gastrostomia;
e Manter decubito dorsal para a alimentacao por gastrostomia;

e Manter cabeceira da cama elevada 30 minutos durante e apos

a administracao (medidas anti-refluxo);
e Vigiar perimetro abdominal;

e Avaliar perimetro abdominal se necessario;

Papel Parental 21.01.2011
Comprometido, em

grau reduzido

Absorcao 20.01.2011
Nutricional
Mantida, em grau

aumentado



03.12.2010 Risco de Dor

03.12.2010 Risco de
desenvolvimento

infantil alterado

03.12.2010 Susceptibilidade a
Infeccao

e Monitorizar dor através da escala, pelo menos uma vez Dor Intermitente,

turno; em grau moderado

e Vigiar sinais fisiologicos e comportamentais de dor;
e Aplicar EMLA na pele no caso de procedimentos dolorosos;
e Administrar sacarose no caso de procedimentos dolorosos;

e Administrar analdésico prescrito, no caso de procedimentos

dolorosos;
e Promover agrupamento de cuidados; Desenvolvimento
e Permitir periodos de repouso entre os cuidados prestados; Infantil Alterado,

e Estimular os pais a interadir com a crianca durante os em dgrau elevado

cuidados:

e Estimular a crianca de acordo com a sua tolerancia;

e Avaliar a resposta da crianca a estimulacao;

o Gerir o ambiente fisico;

o Pesar a crianca de acordo com prescricao médica;

e Optimizar Cateter Epicutaneo; Susceptibilidade a
e Vigiar local de insercao do Cateter Epicutaneo; Infeccao Mantida,
e Optimizar penso de Cateter Epicutaneo de 7/7 dias ou em SOS;  em grau elevado

e Administrar terapéutica endovenosa com normas asséepticas;

e Vigiar local de insercao de gastrostomia;

21.01.2011

21.01.2011

06.01.2011



e Vigiar sinais vitais (temperatura, frequéncia respiratoria e

frequéncia cardiaca);
e Vigiar coloracao da pele.
03.12.2010 Risco de Aspiracao e Monitorizar conteudo gastrico; Limpeza das Vias 20.01.2011

e Colocar sonda de gastrostomia em drenagem livre no caso de ~ Aéreas Mantida,
residuo gastrico elevado ou distensao abdominal em drau em grau elevado

elevado;
e Optimizar sonda de gastrostomia;

e Administrar anti-emético e estimulador da motilidade
dastintestinal prescrito, 15 minutos antes da alimentacao por

dastrostomia;
e Administrar leite adaptado precrito pela gastrostomia;
e Manter decubito dorsal para a alimentacao por gastrostomia;

e Manter cabeceira da cama elevada 30 minutos durante e apos

a administracao (medidas anti-refluxo);

03.12.2010 Limpeza das Vias ePromover a aspiracdo de secrecdes com tecnica asseptica, ~ Via Aérea Eficaz, 20.01.2011

Aéreas Ineficaz sempre Que necessario; em dgrau moderado



03.12.2010 Hipoactividade

em dgrau aumentado

03.12.2010 Risco de Zona de
Pressao, em grau

moderado

e Vigiar as caracteristicas das secrecoes;

e Monitorizar Sp02 antes, durante e apos as aspiracoes;

e Fornecer oxigénio durante e apos aspiracoes, se necessario;

e Colaborar na cinesioterapia respiratoria diaria com o

Fisioterapeuta;

Cumprir nebulizacoes prescritas com ventilador ndo invasivo;
e Vigiar a actividade motora da crianca;

e Vigiar a reactividade da crianca a manipulacao e a estimulos

dolorosos;

e Estimular a crianca visualmente e sensorialmente;

e [ncentivar os pais a estimularem a crianca;

e Posicionar a crianca de 3/3 horas ou consoante a sua

necessidade;

e Vigiar integridade de pele e tecidos;

e Vigiar a hidratacao tequmentar;

e Proceder a massagem corporal de 3/3h, ou de acordo com os

posicionamentos;

Actividade
Psicomotora, ndo

alterada

Tecidos Nao

Comprometidos

21.01.2011

21.01.2011



08.12.2010

08.12.2010

08.12. 2010

08.12.1010

08.12.2010

Conhecimento dos pais
sobre a prevencao da
contaminacdo nao
demonstrado
Conhecimento dos pais
sobre prevencao da
aspiracao, deficiente
em grau moderado
Maceracao dos Tecidos,

em dgrau reduzido

Risco de Queimadura,

em grau reduzido

Risco de Metabolismo

Energético Alterado

e Ensinar, instruir e treinar os pais sobre medidas de
prevencao de contaminacdo antes e apos o contacto com a
crianca;

e Reforcar comportamentos adequados.

e Reforcar ensinos sobre medidas anti-refluxo;

e Supervisionar o cumprimento das medidas anti-refluxo;

e Reforcar positivamente a correcta adopcao de medidas anti-

refluxo.
e Vigiar a integridade da pele circundante da gastrostomia;

e Manter pele circundante a gastrostomia limpa e seca;

e Aplicar Cavilon apos limpeza com Soro Fisiologico;

e Manter Placa de Allevyn entre a pele e o travao da

dastrostomia;

e Promover a rotacao do local de colocacao do sensor de

pulso/oximetro;

e Vigiar integridade da pele;

o Monitorizar glicemia capilar da crianca em SOS;

e Vigiar estado de consciéncia da crianca;

Conhecimentos dos
Pais Demonstrados,

em dgrau elevado

Conhecimento dos
Pais Demonstrado,

em dgrau elevado

Tecidos
Melhorados, em

grau elevado

Tecidos Nao

Comprometidos

Metabolismo
Energético Mantido

em grau elevado

21.01.2011

11.01.2011

15.12.2010

21.01.2011

21.01.2011



17.12.2010

17.12.2010

02.01.2011

Hipertermia

Edemas presentes em

grau moderado

Infeccao

e Despistar sinais de hipoglicemia.

o Prestar cuidados de higiene com agdua tépida;
e Manter arrefecimento fisico natural;

e Monitorizar a temperatura da crianca com frequéncia

durante o turno;
e Regular a temperatura da enfermaria;
e Administrar anti-pirético prescrito de acordo com os 5 certos;
e Vigiar aparecimento de edemas;
e Monitorizar diurese da crianca;
e Vigiar as caracteristicas da diurese da crianca;
o Realizar Balanco Hidrico parcial e total das 24h;
e Promover a troca do local de colocacao do oximetro de pulso;

e Posicionar a crianca em diferentes decubitos, consoante a

sua tolerancia;
e Administrar terapéutica diurética prescrita;
o Reforcar as medidas de isolamento da crianca;
e Manter a assepsia em todos os procedimentos realizados a
crianca;
e Vigiar sinais vitais da crianca;

e Vigiar actividade motora da crianca;

Temperatura 06.01.2011
Corporal
Diminuida, em

grau moderado

Retencao de 21.01.2011
Liquidos
Melhorada, em

grau moderado

Infeccao 21.01.2011
Melhorada, em

grau moderado



02.01.2011

Febre

em grau moderado

e Vigiar a presenca de sinais inflamatorios no local de

insercao do Cateter Epicutaneo e gastrostomia;
e Vigiar caracteristicas das secrecoes e da urina;
e Trocar tragueias do ventilador nao invasivo de 7/7 dias;

e Proceder a colheita de analises de sangue, urina e secrecoes,

consoante prescricao meédica;

e Administrar antibioterapia em Cateter Epicutaneo, consoante
prescricao meédica;

e Iniciar fluidoterapia em Cateter Epicutaneo, de acordo com
indicacao meédica;

o Prestar cuidados de higiene com agua tépida;

e Manter arrefecimento fisico natural;

e Monitorizar a temperatura da crianca durante o turno,

sempre com o mesmo termometro e no mesmo local;

e Monitorizar Frequéncia Cardiaca e Frequéncia Respiratoria,

da crianca;

e Vigiar sinais de dificuldade respiratoria;

o Regular a temperatura da enfermaria;

Temperatura
Corporal

Diminuida

07.01.2011



21.01.2011 Aspiracao em dgrau

muito elevado

21.01.2011 Hipoxia em

grau muito elevado

21.01.2011 Hipotensao,

em grau muito elevado

e Administrar antipirético prescrito, de acordo com os 5 certos;
e Vigiar eficacia de antipirético administrado;

e Aspirar via aérea com sonda de maior calibre;
e (Colocar sonda de gastrostomia em drenagem livre;

e Iniciar ventilacao manual da crianca (Ambu) com 02 a
151/min;

e Vigiar Sp0¢2 da crianca durante procedimentos;

e Proceder a elevacao da cabeceira da cama;

e Comunicar ao médico a situacao da crianca.

e [niciar ventilacao manual da crianca com 02 a 15 I/minuto;
e Vigiar Sp02 durante a ventilacao da crianca;

e Monitorizar coloracao de pele e mucosas da crianca;

e Vigiar estado de consciéncia da crianca;

e Preparar o material para a entubacdo tragueal da crianca,
pelo médico.
o Administrar fluidoterapia/volume a ritmos elevados, por

cateter epicutaneo, de acordo com indicacao meédica;

e Administrar farmacos de emergéncia, por cateter epicutaneo,

de acordo com indicacao meédica;

Limpeza das Vias
Aéreas
Demonstrada, em

grau moderado

Trocas Gasosas
Melhoradas, em

grau reduzido

Pressao Sanguinea
Conseduida, em

grau moderado

21.01.2011

21.01.2011

21.01.2011



e Proceder a elevacao dos membros inferiores da crianca;

o Monitorizar Frequéncia Cardiaca e Tensoes Arteriais da

crianca;

o [niciar manobras de reanimacao na crianca;

e Monitorizar eficacia das manobras de reanimacao na

crianca;

e Proceder ao transporte da crianca, para a UCIP,

3. Objectivos da Assisténcia de Enfermagem a Crianca:

e Manutencao da oxidgenacao, ventilacao, termorredgulacao, nutricao e equilibrio electrolitico, prevencao e controlo da infeccao e

potenciar o seu desenvolvimento harmonioso em familia.
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CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO — CENTRO DE SAUDE



:: Caracterizacdao do Centro de Saude da Senhora da Hora::

Unidade Local de Satide de Matosinhos, criada em 9 de Junho de 1999, é uma entidade
publica empresarial, estabelecida pelo Decreto-Lei 233/2005 de 29 de Dezembro, sendo
dotada de autonomia administrativa, financeira e patrimonial. Integra o Hospital Pedro
Hispano, o Centro de Diagndstico Pneumolégico, a Unidade de Saude Publica e os Centros de
Salde de Matosinhos, Senhora da Hora, Sio Mamede de Infesta e Leca da Palmeira, bem como
as trés extensoes deste Ultimo: Perafita, Santa Cruz do Bispo e Lavra. A ULSM esta integrada
no Servico Nacional de Saude e tem por objectivo a prestagao de cuidados de saude, podendo,

também, desenvolver actividades de investigagao, formagao e ensino.

A ULSM pretende obter a exceléncia na integracao entre cuidados de saude primarios e
cuidados diferenciados, constituindo modelo de referéncia nacional desta integracio. E sua
missao identificar as necessidades em saide da populagao do concelho de Matosinhos e dar-
Ilhes uma resposta integrada, oferecendo um continuo de cuidados e servicos, disponiveis
através de uma rede de servicos de facil acesso e circulagio que permitam ganhos em saude,

com uma eficiéncia técnica e social de nivel superior.

A sede da ULSM esta localizada no Hospital Pedro Hispano, onde se encontram os servigos
transversais ao funcionamento da instituicio como a Biblioteca, os Orgios de Apoio Técnico e

os Servigos de Apoio.

Os cuidados de salde sao prestados por profissionais cuja organizagio basica é a equipa de
salide familiar, constituida por médico, enfermeiro e assistente administrativo, interligando-se
com outros profissionais e/ou em parceria com recursos comunitirios, como se pode

percepcionar pelo Organograma anexado.

Sao os seguintes os servicos disponiveis no Centro de Saiude da Senhora da Hora:

I:: Consultas em equipa de saude familiar (médico e enfermeiro):

* vigilincia de grupos vulneraveis (saude infantil, salde materna, planeamento familiar e
vigilincia oncolégica) © vigilincia de grupos de risco (diabéticos e hipertensos, entre outros)

* salide de adultos ° visitacao / consulta domiciliaria
2 :: Consulta médica de urgéncia (dita de recurso)

3 :: Preparacio Psico-profilatica para o Parto e Puerpério


http://www.ulsm.pt/gca/index.php?id=656
http://www.ulsm.pt/gca/index.php?id=657

4 :: Massagem Infantil e P6s-parto

5 :: Outros atendimentos de enfermagem:

* Vacinagao (sujeita a marcagao)* Pensos e injectaveis (sujeitos a marcagao)

6 :: Consulta de Nutricdo: por solicitacido do médico ou enfermeiro de familia
7 :: Assistente Social: por solicitagio do médico ou enfermeiro de familia

8 :: Consulta de Psicologia: por solicitacio do médico de familia

9 :: Tele-consulta de Dermatologia: por solicitacio do médico de familia

10 :: Consulta de Cirurgia Geral: por solicitacdio do médico de familia

Il :: Consulta de Ortopedia: por solicitacio do médico de familia

12 :: Consulta de Ginecologia: por solicitacao do médico de familia

I3 :: Consulta e Consultadoria de Pediatria: por solicitacio do médico de familia

14 :: Consultadoria de Pedopsiquiatria: exclusivamente de apoio ao médico de

familia

I5 :: Consultadoria de Endocrinologia: exclusivamente de apoio ao médico de

familia
16 :: Saude Escolar
17 :: Promocao da Saude

18 :: Apoio Domiciliario Integrado: projecto de apoio domiciliario a utentes em

situacdo de dependéncia
19 :: Realizacdao de Espirometria: por solicitacio do médico de familia

20 :: Corpo de Voluntarios: na dependéncia da Assistente Social

:: Centros de Saude

Nos Centros de Saude considera-se o ratio de | enfermeiro por equipa de salide com uma
lista de 1300 a 1700 utentes e respectivas familias. A dotagao de Enfermeiros nos Centros de
Salde é de 117 no seu total, 38 pertencentes a fungiao publica e os restantes com Contrato

Individual de Trabalho (dados de Novembro de 2005).

Fonte: ULSM [Homepage na Internet]. Porto: 2009 [acesso em 2010 Jun 27]. Dsiponivel em:http://www.ulsm.pt


http://www.ulsm.pt/gca/index.php?id=658
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Focos da Pratica Sensiveis a Cuidados de Enfermadem
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Avalla;ao das CompetenC|aS parentals: e

Curso Licenciatura Enfermagem

da preparagao ao exercicio do papel parental: orientagdo para a recolha de dados Estagio de Satide Materna

C.S.: Data de inicio: / / Aluno:
Mae: Idade: anos | Escolaridade: anos | Profissao:
Pai: Idade: anos | Escolaridade: anos | Profissao:
Bebé: Telefone: N.2 proc.: Enf. familia:
GRAVIDEZ

Local de vigilancia da gravidez U Centro de Saide 1 Médico privado  Consulta no hospital 1 Outro

Idade gestacional: ~~ semanas  dias DPP:_/ /  Gesta Para: Aborto:

Gravidez planeada: U ndo Osim |Gravidez desejada: O nao U sim | Complicagdes: 1 nao O sim: (especificar)

Parto(s) anterior(es): O eutécico () O ventosa/ forceps () U cesariana (_ )‘ Experiéncia do parto(s) e 1. dias: ™ positiva O negativa

SUPORTE SOCIAL previsao
Quem cuidara do bebé: 0 mae U pai O mae/ sogra O
Vai ter ajuda para cuidar do bebé: U nao U sim: 0 mae/ sogra O outros familiares L amigos O outros

Tipo de ajuda: U tomar conta do bebé U ajuda nos cuidados ao bebé U ajuda nas tarefas domésticas U outras

ATITUDE FACE A NECESSIDADE DE INFORMAGAO PARA APRENDER SOBRE OS CUIDADOS AO FILHO:

Quando tem dlvidas sobre os cuidados que o bebé necessita e como os realizar, 0 que costuma fazer? (ex. saber como se da banho, porque chora, como se
amamenta, como prevenir acidentes...)

Mae Pai

O procura a informagao (por antecipagao) U procura a informagao (por antecipagao)
O quando a situagéo surgir se vera O quando a situagao surgir se vera

U nao tem duvidas U nao tem duvida

FONTES DE INFORMACAO, procura ajuda/informagao junto de:

Q Livros O Internet O Livros O Internet

Q Enfermeiro O Médico O Enfermeiro 1 Médico

O Familiares O Outras maes Q Familiares O Outras maes

U outros U outros

Frequenta sessdes de: preparagéo para o parto: ndo O sim | preparagao para a parentalidade: 0 nao O sim

Se NAO (especificar o motivo): e ~ Acompanhamento de enfermagem na consulta:  nio U sim

<28 semanas de gestacao

[SORCELEREIPREPARAR A CASA PARA RECEBER O RECEM-NASCIDOS

Ja adquiriu: O bergo/camal equipamento para dar banho nconsultaedata: __ |/ / S DY A AN N D R S

O cadeira de transporte A carrinho de passeio Localde contacto: LD csO DU cTUCE QcsOpUOcTtUceE [UesdpOctAcE
Idade gestacional: s d s d s d

tem conhecimento sobre: Aula sobre o tema: ndo O sim O nao A sim O nao U sim

= Caracteristicas do quarto do recém-nascido / / /

= Caracteristicas do berco/cama / / /

= Caracteristicas do equipamento_a adquirir/adaptar: para dar banho / / /

= Caracteristicas do equipamento a adquirir: cadeira de transporte / / /

= Caracteristicas do equipamento a adquirir: carrinho de passeio / / /

Em relagéo ao (a9 7 G GReN 0 e)7H tem conhecimento sobre:

= Critérios de escolha da roupa para o bebé / / 1

= Cuidados gerais no tratamento da roupa do bebé / / 1

= Critérios de escolha e de uso de chupeta / / 1

= Critérios de escolha das fraldas e toalhetes / / /

NN CEIPREPARAR A INTEGRACAO DO NOVO ELEMENTO NA FAMILIARS IRt ey N Pt [ R T T R CTe | |

Reaccoes dos irmaos: O Interesse em tocar a barriga da mae QO interesse em acompanhar nas consultas O Vontade de participar nas preparagdes para o bebé O curiosidade
a cigme A Mais apelativo O Aumento da dependéncia dos pais a Regressdes no desenvolvimento a Agressividade Q indiferente O

tem conhecimento sobre:

= Estratégias para gerir o ciime do irmao: durante a gravidez / / /




28-33 semanas de gestacao

Em relagéo a [\ IS\REANG,
Experiéncia anterior de amamentar U nao U sim | Se sim: Duragéo (meses, dlimo filho) | Apreciagéo da experiéncia: 1 positiva U negativa
Motivo para deixar de amamentar: | Episodio(s) de: Ingurgitamento mamario:  ndo U sim | Fissura: 1 nao O sim

Se nA0: J4 observou alguém amamentar U nao U sim | Expectativa: U Intengao de amamentar L Impossibilidade de amamentar

Suporte: d mae O sogra O neconsutaedata: |/ / N DY A AR R R SR A
Localdocontacto: LdcsdpOcrdce UesdpUctUce [OQesUpOcrtUcE
Idade gestacional: s d s d s d

tem conhecimento sobre: Aula sobre amamentagao: | nao U sim U nzo O sim O nao U sim

= Beneficios da amamentagéo / / —

= Caracteristicas do colostro e do leite / / 1

= Critérios para decidir quando oferecer 1 ou as 2 mamas / / 1

= Critérios para decidir o intervalo e duragéo das mamadas / / 1

= Sinais de ingestdo nutricional suficiente / / 1

= Sinais de fome / / 1

= Sinais de saciedade / / 1

= Posicao da mae e do filho / / 1

= Sinais de pega adequada / / 1

= Estratégias para manter o bebé acordado durante a mamada / / I

= Sinais de producéo e libertacdo de leite / / 1

= Medidas que estimulam/comprometem a lactacéo / / 1

= Diferenca entre a subida de leite vs ingurgitamento mamario / / 1

= Factores de risco de ingurgitamento mamaério / / 1

= Medidas de prevencao de ingurgitamento mamaério / / 1

= Factores de risco de fissura do mamilo / / 1

= Medidas de prevencgéo de fissura do mamilo / / 1

= Influéncia da alimentacdo da mée no leite (composi¢ao) / / 1

= Efeitos da ingestdo de cafeina na crianca U nao se aplica / / /

= Efeitos da ingestdo de bebidas alcoélicas na crianga O nao se aplica / / /

= Efeitos de fumar/fumo do tabaco na crianga O nao se aplica / / /

Em relagéo a [e1e)]Hele s .V =310 [e37.1;(, tem conhecimento sobre:
Experiéncia anterior: Colocar a eructar: MAE U ngo O sim | PAI O nao O sim

= Beneficios da eructagdo / / /

= Posicionar a crianga para eructar / / /

Em relagédo ao 2\ 8|S R Lol st (o7 0ele) R SR =L A la 0o, tem conhecimento sobre: (avaliar s6 se impossibilidade de amamentar)
Experiéncia anterior: Alimentar por biberdo: MAE U ndo O sim | PAI 1 ndo O sim

= Material: biberdes e tetinas e critérios de escolha / / 1
= Métodos de lavagem e esterilizacéo / / 1
= Como preparar o leite adaptado / / 1
= Como alimentar a crianca por biberdo / / 1

> 33 semanas de gestacao

[N CEELEYASSEGURAR HIGIENE

Experiéncia anterior: Dar banho: MAE 1 nao U sim | PAI O nao O sim | Trocar a fralda: MAE U ndo O sim | PAI O ndo U sim
Ja adquiriu equipamento: U nao U sim Fonte de informagéo: | Jadecidiu onde vai dar banho: U nao O sim

Ja comprou produtos: U nao U sim UHigiene UPele | Fonte de informagéo:

neconsultaedata: _ | __ /  / I D A I D S

Local do contacto: A csdpUcrlce DesdpUcerdce QesdplcerUce
Idade gestacional: s d s d s d

tem conhecimento sobre: Aula sobre tema: nao O sim U nzo O sim O nao A sim

= Material necessario e condicdes prévias para o banho / / /

= Critérios para escolher os produtos de higiene a usar / / /

= Frequéncia e horario do banho / / /

= Lavar os olhos (palpebras) / ouvidos / / /

= Como dar banho / / /

= Como e quando cortar as unhas / / /

= Material necessario para a troca da fralda / / /

= Critérios de uso sobre os produtos de higiene perineal / / /

= Lavar o perineo (se menino/se menina) / / /

= Sinais de eritema pela fralda / / /

Factores de risco/medidas de_prevencéo do eritema da fralda / / /




[SUNGELELEWTRATAR DO COTO UMBILICALS

Experiéncia anterior: Tratar coto umbilical: MAE U ndao O sim | PAI O ndo O sim | J& ter observado: MAE O ngo O sim | PAI O ndo U sim

neconsultaedata: |/ / ‘ I D S A N D S A
Local do contacto: dcsdbpU CTDCE‘ UcesdpUlcerUdcE ‘ QcsUpQctQcE
Idade gestacional: s d ‘ s d ‘ s d
tem conhecimento sobre: Aula sobre tema: ndo O sim ‘ U nao U sim ‘ U nzo O sim

50 = Material necessario para a desinfecgao do coto umbilical / / /

51 = Quando é esperado a queda do coto umbilical / / /

52 = Como e com que frequéncia desinfectar o coto umbilical / / /

53 = Estratégias para promover a mumificacao e cicatrizagao / / /

54 = Sinais de infec¢cdo do coto umbilical / / /

SNNCECECELIATENDER /AO CHOROS

Experiéncia anterior: Lidar com bebés a chorar: MAE U ngo O sim | PAI O nao O sim

Obs. neconsultaedata: / / ‘ o / / ‘ o / /
Idade gestacional: s d s d s d
tem conhecimento sobre: Aula sobre tema: 1 nao O sim O nzo Q sim O nzo O sim

55 = Padrao esperado de choro e tipos de choro

56 = Estratégias de consolo

57 = Sinais de colica/ sindrome de célica

58 .

Factores de risco de célica/ sindrome de célicas

\\\\\
~ o~ o~ o~ o~
~ o~ o~ o~ o~

%9 s Medidas de alivio da dor abdominal

SIEENECEIRECONHECER O PADRAO DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NORMAISEJPROMOCAO E VIGILANCIA DA SAUDE

Experiéncia anterior: Ja viu um recém-nascido: MAE U ngo U sim | PAI O ndo O sim

neconsultaedata: |/ / ‘ N D A A ‘ S DY A A
Idade gestacional: s d s d s d
tem conhecimento sobre: Aula sobre tema: U nao O sim O nzo Q sim O nzo O sim
60 . Aparéncia esperada do recém-nascido e achados normais na pele / / /
51w Capacidades dos ¢rgaos dos sentidos / / /
52« Reflexos presentes/respostas espontaneas do recém-nascido / / /
63 = Regurgitacdo e medidas de prevengéao / / /
64 = Caracteristicas iniciais da eliminagéo intestinal / / /
65 = Quando deve ser realizado o diagnéstico precoce / / /
66 = Quando deve ser iniciado o esquema de vacinagéo / / /
SUICEEEYGARANTIR A SEGURANCA E PREVENIR ACIDENTES
nfconsultaedata: _ |/  / I DY S I D S
ldade gestacional: s d ‘ s d ‘ s d
tem conhecimento sobre: Aula sobre tema: nao O sim ‘ U nzo O sim ‘ O nao A sim
74 = Modo adequado de segurar / manipular a criangca / / /
67 = Medidas de prevencédo de gueimaduras / / /
69 = Medidas de prevencéo de quedas / / /
68 = Medidas de prevencéo de asfixia/sufocacéo/aspiragdo / / /
70 = Medidas de prevengao e factores de risco de SMSL / / /
71 = Medidas seguranga para transporte no automoével / / /
72 = Critérios de escolha de brinquedos (recém-nascido) / / /
73 = Cuidados com_animais domésticos / / / /

SR EWWEWPREPARAR A INTEGRAGCAO DO NOVO ELEMENTO NA FAMILIAREE IETEER I

tem conhecimento sobre:

75 = Estratégias para gerir o citme do irm&o: durante internamento / / /

76 = Estratégias para gerir o citme do irméo: aquando do regresso a casa / / /
Em relagdo ao [gil S \G e R S\ ) (e)/i\E tem conhecimento sobre:

38 = O que é necessario preparar para levar para o hospital / / /

Onde pretende levar o bebé para a vigilancia da saude: Q cs: | O Pediatra particular | 4 Outro

Gostaria que lhe fosse proporcionado apoio de enfermagem apds o nascimento do filho? O nao O sim O se precisar, procuro

Se NAO, especificar a razéo:

Se SIM, preferia: 1 visita domiciliaria & consulta no CS 0 contacto telefénico
Observagbes:

w



PARTO E NASCIMENTO

Data do parto: / /

‘ Tipo de parto: O eutécico U ventosa U férceps U cesariana | Local de parto:

Pai assistiu ao parto: d nao U sim ‘ Considerou a experiéncia: O positiva O negativa especiican

Complicagdes: durante o parto: L nao [ sim: (especificar) pés-parto:  nao O sim: (especiticar)

Crianga: Idade gestacional ao nascimento: sem. Sexo: U feminino  masculino  Apgar: 1.2 min / 5.2 min Peso:

Complicagdes neonatais: [ nao [ sim: (especificar)

SUPORTE SOCIAL efectivo
Quem tem cuidado do bebé: 1 mae U pai 1 mae/ sogra 1
Quem tem ajudado a cuidar do bebé: O nao O sim: 0 mae/ sogra U outros familiares O amigos O outros

Tipo de ajuda: O tomar conta do bebé U ajuda nos cuidados ao bebé U ajuda nas tarefas domésticas U outras

ATITUDE FACE A NECESSIDADE DE INFORMAGAO PARA APRENDER SOBRE OS CUIDADOS AO FILHO:

Quando tem dulvidas sobre os cuidados que o bebé necessita e como os realizar, 0 que costuma fazer? (ex. saber como se da banho, porque chora, como se
amamenta, como prevenir acidentes...)

Pai
a procura a informagéo (por antecipagéo)

Mae

O procura a informago (por antecipagio)
O quando a situagéo surgir se vera O quando a situagao surgir se vera
U nao tem tido davidas/dificuldades U nao tem tido davida/dificuldades
FONTES DE INFORMACAO, procura ajuda/informagao junto de:

Q Livros O Internet O Livros O Internet
U Enfermeiro U Médico U Enfermeiro 1 Médico

O Familiares 0 Outras maes

O Familiares 0 Outras maes

O Outros

1.2/2.2 semana ap6s o nascimento

O Outros

RN ASSEGURAR HIGIENE DA CRIANCARJVESTIR E DESPIR/VESTUARIO

Quem tem dado banho: 0 mae U pai O outro

n.2 consulta e data :

/ /

/ /

/ /

Local do contacto: L cs@ b0 CT QcsOpQct QecsdbpQct
Idade da crianga: s d s d s d
é capaz de: Relativamente & higiene e conforto do seu filho, sente que consegue/acha-se capaz de..."

= Reunir o material necessario para dar banho,

preparar a roupa, a agua e testar temperatura "

e aquecer 0 ambiente 1. ...dar-lhe banho, sem dificuldade ou I M: 1-2--3--4 —— I M: 1--2--3--4 —— I M: 1--2--3--4
. receio, tomando as devidas precaugoes

Dar banho para que ndo haja acidentes. Il pPA234 ___ | pPA-284 ___/____ P:1-2-3-4
= Adoptar medidas para prevenir acidentes / / /

durante o banho —_— —_— —_—

2. ...cortar-lhe as unhas sem dificuldade , M:1--2--3-4 , M:1-2-3-4 ; M:1-2--3-4
= Cortar as unhas e, sem produzir qualquer lesao. ' p:1-234 —  —— pP:1234 ——'—— P:1-2-3-4
= Escolher vestuario adequado & temperatura . ) " / M: 1--2--3--4 / M: 1--2--3--4 / M: 1--2--3--4

3. ...vestir e despir sem dificuldade. )
= Vestir e despir a crianga / P:1--2-3--4 / Pi1-2-3-4 / P:1-2-3-4

Pele da zona coberta pela fralda:
= Reunir o material para a higiene perineal e
troca da fralda / M: 1--2--3--4 / M: 1--2--3-4 / M: 1--2--3-4

4. ...manter saudavel a pele da zona e S e

= Lavar e secar zona coberta pela fralda coberta pela fralda. Y b 1o3a Y bipa4 I S b ipgd

Adoptar medidas de prevencéo do eritema

/

pela fralda — R —
Se eritema pela fralda PRESENTE ¢ capaz de: Eritema pela fralda O ausente O PRESENTE O ausente 0 PRESENTE O ausente 1 PRESENTE
. R h inais de erit la frald 5. ...saber se a pele coberta pela fralda / M: 1--2--3--4 / M:1--2--3-4 / M:1--2--3-4
econhecer sinais de eritema pela fralda tem sinais de eritema pela fralda. —'—— pipgas — —— Pi1-2834 ——' —— P:1-2-3-4
= Manter medidas de prevencéo do eritema . - {--0--3-. - {03 +4--0--3
pela fralda 6. ...saber o que fazer se eritema pela o Mete2e84 ) Mee2e84 ) Mi1-2-3-4
fralda presente. P:1-2-3-4 P:1-2-3-4 P:1-2-3-4

= Tratar o eritema pela fralda

Se descamacao da pele PRESENTE tem conhecimento sobre:

Descamacéao

= Medidas de tratamento da descamacao fisiolégica da pele

ENNEEECEMTRATAR DO COTO UMBILICALS

O ausente 1 PRESENTE
/

/

O ausente O PRESENTE
/

/

O ausente O PRESENTE
/

Caiu ao: dia | Onfalite: O nzo O sim Se presente, aspecto  humido Useco, cor ‘preta’ Ohamido Wseco, cor ‘preta’ Ohamido Qseco, cor ‘preta’
é capaz de: Relativamente ao coto umbilical, sente que consegue/acha-se capaz de...

= Reunir o material necessario para a ) M: 1-2--3--4 M: 1-2--3—-4 M: 1--2--3—-4
desinfecgao do coto umbilical 7. ...dg;mfectar correctamente o coto / / /
) o umbilical. P:1-2-3-4 P:1-2--3--4 P:1-2-3-4
= Desinfectar coto umbilical / / !
- 8. ...promover a mumificagéo do coto e a ; M: 1--2--3--4 ; M: 1--2--3--4 ; M: 1--2--3--4
* Manter coto umbilical seco cicatrizagao da ferida ap6s a queda. ' p1234 —'— p1ogas — —— P23

! Mae (M) / Pai (P) refere sentir-se: 1-incompetente/incapaz; 2- pouco competente/capaz; 3- moderadamente competente/capaz; 4- totalmente competente/capaz.



SR EEEEEALIMENTAR A CRIANCASAMAMENTAREYE

Se NAO amamenta, motivo/duragéo: n.2 consulta e data : I Y I D Y I Y S S
Local do contacto: dcsd DU CT Qcsdbpdct QcesQbpQct
Idade da crianga: s d s d s d
Peso g g g

Amamenta exclusivo L misto | Unio U exclusivo U misto | Onio | O exclusivo O misto | Onio

Alimenta com biberdo 1 LM O LA QuwmQtia QuwQ A
tem conhecimento sobre: LA foi recomendado por: dméd. Qent. Qopgao Oméd. Qent. Dopgao Oméd. Qent. opgao
= Frequéncia das refei¢bes / / /
= Necessidades nutricionais e hidricas / / /
Se amamenta é capaz de: Relativamente ao amamentar, sente que consegue/acha-se capaz de..?
9. ...perceber se a quantidade de leite M 1234 M 1234 M 1-2-3a
= Identificar sinais de ingestao nutricional que a crianga mama ingere / e / e / e
suficiente suficiente para suprir as —_— P:1-2-3-4 — —— P:1-2-3-4 —— —— P:1-2-3-4
necessidades nutricionais.
h do tem 1 M: 1--2--3--4 M: 1--2--3--4 M: 1--2--3-4
ifi inai 10. ...reconhecer quando tem fome.
= Identificar sinais de fome q I ptpgd — I —— pioga —'— pipaa
11 reconhecer se o leite esta a fluir M 1254 M 1254 M1-2-5-4
= Identificar sinais de ejeccéo de leite  Girante m mamada. I p1ngd —'— pioga —— pyaa
= Adoptar posicéo confortavel e posicionara 12 ---adoptar uma posi¢ao M: 1234 M: 1284 M: 1234
crianca confortavel, garantindo que / P:1--2--3--4 / P:1-2--3-4 / P:1--2--3--4
abocanha parte significativa da -
= Assegurar pega adequada aréola. / / /
= Estimular a crianca durante a mamada, 13. ...manté-lo acordado durante a
mantendo-a acordada mamada. S S Y — Y
= Interromper a suc¢do antes de retirar a 14. ...garantir a integridade da pele da _ _ _
crianga da mama mama, através da higiene _ M:t-2-3-4 [ M:1-2-3-4 [ M1-2-3-4
= Adoptar medidas adequadas de higiene adequada e da interrupgéo a P:1--2--3--4 P:1--2--3--4 P:1--2--3-4
das mamas sucgao (quando necessario). / / /
. . 15. ...identificar os efeitos provocados M: 1--2--3--4 M: {--2--3--4 M: {--2--3--4
= Reconhecer o efeito na crianca dos pelos alimentos que ingere na / / /
alimentos que a mée ingere crianca. — p:1-2-8-4 ——— ——  P:1-2-3-4 — —— P:1-2-3-4
- ) M: 1--2--3--4 M: 1-2--3-4 M: 1--2--3-4
* Posicionar a crianga para promover a 16. ...fazer com que a crianga eructe / ° / ¢ / °
eructagao o P:1-2-3-4 —— ——  P:1-2-3-4 —— ' —— P:1-2-3-4
Se alimenta com biberao é capaz de: Relativamente ao alimentar por biberéo, sente que consegue/acha-se capaz de...
n.? consulta e data : | / / / / / /
= Garantir a limpeza e a esterilizacéo adequada 1, jlimentar correctamente e na / / /
do material quantidade de leite apropriada — M:1-2-8-4  —— ' ——  M:1-2-3-4 ——'—— M 1-2-3-4
= Preparar o leite de acordo com as indicagdes através de biberdo e manter o I p:t-2-3-4 __ |___ Pi12-3-4 __/___ pi1-2-3-4
i . L material limpo.
= Alimentar a crianca, com técnica correcta / / /
tem conhecimento sobre:
= Material: biberdes e tetinas e critérios de escolha / / /
= Métodos de lavagem e esterilizacdo / / /
= Como preparar o leite adaptado / / /
= Como alimentar a crianca por biberéo / / /
Se fissura PRESENTE Fissura do mamilo  Whnao Wrisco de LPRESENTE  |Winzo Lrisco de 1 PRESENTE Windo Lrisco de L PRESENTE
n.2 consulta e data : | / / / / / /
é capaz de: Relativamente a fissura, sente que consegue/acha-se capaz de...

o . . 18. ...identificar se 0 mamilo tem M:1-2-3-4 M:1--2-3-4 M:1-2-3-4
= Reconhecer sinais de fissura do mamilo fissura. / P 1234 / P:1-2-3.4 / P:1-2-3--4
= Implementar medidas de tratamento 19. ... saber o que fazer para / M: 1--2-3--4 / M: 1--2--3--4 / M: 1--2--3--4

— promover a cicatrizagao e . ) .
= Reconhecer sinais de cicatrizaco monitorizar a evolugéo. / P:1-2-3-4 / P:1-2-5-4 / P:1-2-5-4
Se ingurgitamento mamario PRESENTE Ingurgitamento mamario (M) Whnao Wrisco de 1 PRESENTE  [Winzo Wrisco de A PRESENTE Wingo Lrisco de L PRESENTE
n.2 consulta e data : | / / / / / /
é capaz de: Relativamente ao ingurgitamento mamario, sente que consegue/acha-se capaz de...
= Reconhecer sinais de IM 20. ..identificar sinais de S Met234 ) Met284 /. Mi1-2-3-4
- ingurgitamento mamario e saber o b b b
= Implementar medidas de alivio do IM que fazer. Y 284 P24 :1-2-3-4
o wair leite d M: 1--2--3-4 M: 1--2--3-4 M: 1--2--3-4
= Extrair leite manualmente/com bomba - ..extrair leile da mama I . I Y D
E—— manualmente/através de bomba. P:1-2-3-4 P:1-2-3-4 P:1-2-3-4
Em relagéo a regurgitacao, Episédios frequentes de regurgitagdo nao Usim Onao Qsim Uhnao Usim
n.2 consulta e data : | / / / / / /
é capaz de: Relativamente a regurgitagao, sente que consegue/acha-se capaz de...
= Adoptar medidas de prevencao de 22. ...adoptar medidas adequadas / M: 1-2-3--4 / M: 1--2--3--4 / M: 1--2--3--4
regurgitacao ; ; _ . _ g _ g
para evitar que a crianca
= Reconhecer a diferenca entre regurgitacéo e regurgite. , P:1-2-3-4 , P:1-2-3-4 , P:1-2-3-4
vomito e — e — I —
Em relagéo ao obstrucéo nasal, Obstrugdo nasal nao (O PRESENTE Ohnao L PRESENTE Uhnao U PRESENTE
tem conhecimento sobre n.2 consulta e data : | / / / / / /
= Sinais de obstrugdo nasal / / /
= Medidas de alivio de obstrugdo nasal / / /

A N . . . - . - N N . ; " .
Mae (M) / Pal (P) refere sentir-se: 1-Incompetente/incapaz; 2- pouco competente/capaz; 3- moderadamente competente/capaz; 4- totaimente competente/capaz.



SONCELEVECIATENDER AO CHOROS

Percepgao do choro: U excessivo  moderado U pouco

é capaz de:
= Distinguir as necessidades da crianca pelo
tipo choro

= Confortar o0 bebé, quando chora

Em relagéo a cOlicas,
é capaz de:

Reconhecer sinais de célica/distinguir de
sindrome de cdlicas

Adoptar estratégias para reduzir choro
excessivo

Implementar medidas de alivio da dor
abdominal

n.2 consulta e data : I D I D A I D S S
Local do contacto: L csO DO CT QcsQpQct QcsQpbpdct
Idade da crianga: s d s d s d
Peso [¢] [¢] g

Amamenta O exclusivo O misto | Qo

Relativamente ao choro do seu filho, sente que consegue/acha-se capaz de..}

O exclusivo A misto | Ondo | A exclusivo U misto | Onio

23. ...identificar porque chora e / M: 1--2-3--4 / M: 1--2--3--4
decidir pela medida apropriada. @~ — ' —— P:{-2-3-4 ——— ' —— P:{-2-3-4
24. ...perceber se a estratégia esta / M: 1--2-3--4 / M: 1--2--3--4
surtir efeito. - P:1-23-4 ——' —— P:{-2-3-4

Wcslicas Usindrome U nAo Wcslicas Usindrome L nao

Relativamente ao lidar com cdlicas, sente que consegue/acha-se capaz de...

/

M: 1--2--3--4
P:1-2-3-4
M: 1--2--3--4
P:1-2-3-4

Qecslicas Lsindrome W N0

SUNCIET=EIGARANTIR A SEGURANCA/PREVENIR ACIDENTESSH

Ja teve algum acidente: ndo sim

Especificar:

é capaz de:

= Segurar e manipular a crianga de modo
adequado

Adoptar medidas de prevengédo de
queimaduras

Adoptar medidas de prevengdo de quedas

Adoptar medidas de prevengédo de
asfixia/sufocacéo/aspiracdo

Adoptar medidas de prevencdo do SMSL

Afastar a crianga de_animais domésticos

25. ...saber quando tem célica e M: 1--2--3--4 M: 1--2--3--4 M: 1--2-3--4
adoptar medidas de alivio. / P:{-2--3--4 / P:{-2--3--4 / P:1-2--3-4
26. ...reconhecer sindrome de / M: 1-2--3--4 / M: 1--2--3--4 / M: 1--2--3--4
célicas e adoptar medidas de
consolo. / P:1-2-3--4 / P:1-2-3--4 / P: 1--2--3-4
n.2 consulta e data : o / / o / / o / /
Local de contacto: L csWd DU CT Qcsdpdct Qcsdbpdct
Idade da crianga: s d s d s d
Relativamente & seguranca e prevengao de acidentes, sente que consegue/acha-se capaz de...
27. ...adoptar as medidas - I I I
necessarias para manter
ambiente seguro e prevenir / / /
acidentes, aos diversos niveis: . . .
Queimaduras / M: 1--2--3--4 / M: 1--2--3--4 / M: 1--2--3-4
Quedas P:1--2--3-4 P:1--2--3--4 P:1--2--3--4
Asfixia/sufocagao/aspiragcao / / /
SMSL —_— —_— —_—
_ _ _
U nao se aplica / / /

SURCEREEIPROMOCAO E VIGILANCIA DA SAUDE DO FILHOEJRECONHECER PADRAO DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NORMAL

Local vigilancia da saude do bebé:
Qcs
U Pediatra particular
U outro

Acompanhamento por enfermagem Wnao Usim

tem conhecimento sobre:

= Capacidade de interaccdo e competéncias do recém-nascido

Achados normais na pele da crianga
Medidas de protecgao contra infeccdes
Explicagao para a perda fisiol6gica de peso
Padrao de aumento de peso esperado
Padrao de eliminacéo intestinal

Padrao de sono

Reaccdes as vacinas (BCG, VHB)
Coloracéo ictérica e ictericia

Sinais de alerta referidos:

Caracterizar LIGACAO MAE-FILHO?]

Comportamentos de ligacdo

Estabelece contacto visual, usando a posigéo face a face

Beija e acaricia a crianga

Fala, canta e murmura para a crianga

Procura proximidade e contacto fisico

Mantém a crianga confortavel

Consola a crianga/usa técnicas de conforto quando a crianga se encontra

aborrecida

Como avaliar a temperatura corporal e valor da temperatura corporal normal

Sinais que justifiquem recorrer ao profissional de saude

n.? consulta e data : I Y I Y Y I Y S
Local do contacto: A csU DU CT QesdpQct QcsUpdct
Idade da crianga: s d s d s d
Peso ¢} ¢} 9

Amamenta O exclusivo O misto | Qo

Procura de servigos de saude: O nao O sim (motivo) 3 nao O sim (motivo)

O exclusivo A misto | Qo | O exclusivo O misto | Onio

O nao A sim (motivo)

e

~ o~ o~ o om om mmo— ~ o~

"iﬁ‘iﬁé’: Observado  Verbalizado Comportamentos de ligacdo
a a Refere-se a crianca pelo nome
a a Refere semelhangas com familiares
a a Verbaliza caracteristicas positivas da crianga
a ) Vgrbaliza sentimentos positivos em relagéo a
crianga
a a Procura esclarecer dividas
a ) Demonstra interesse em aprender os cuidados a

crianga

3 Mae (M) / Pai (P) refere sentir-se: 1-incompetente/incapaz; 2- pouco competente/capaz; 3- moderadamente competente/capaz; 4- totalmente competente/capaz.

Idade da
crianca

Observado Verbalizado

]

0O 000D

m]

OO0 00D



1.9/2.2 més

[SUNCELECEWJALIMENTAR A CRIANCA

n®consultaedata: |/ / I D S S I D S S
Local do contacto: L cs@pOCT QcsQabpQacrt QcsUbQct
Idade da crianga: s d s d s d
Peso g g g

Amamenta O exclusivo O misto | Qndo

QwQa ml

Alimenta com biberdo

Recomendado por:  méd. Wenf. Lopgao propria

Se alimenta por biberédo
é capaz de:

Relativamente ao alimentar a crianca com LA, sente que consegue/acha-se capaz de

O exclusivo U misto | Unio
QuwQia

ml

Oméd. Qenf. Dopgéo propria

U exclusivo 1 misto | Qo
QO

O med. Qenf. Dopgéo propria

ml

28. ...preparar leite na quantidade
adequada as necessidades e idade /

da crianga.

M: 1-2-3--4
P:1-2-3-4

= Preparar o leite de acordo com as
indicagdes, na quantidade adequada as
necessidades nutricionais

144

/

P:1-2-3-4

M: 1--2--3--4
P:1--2-3-4

O sim Q nao

Intencdo de manter lactagio

Se intencao de manter lactacao

tem conhecimento sobre:

O sim Q nao

Q sim O nao

= Estratégias para manter a lactacdo/amamentagao

/
= Como extrair leite para armazenar /
/

= CondicOes e material para armazenar leite materno

— - - —

~ o~ o~ o~

= Como descongelar o leite materno /

At JRECONHECER PADRAO DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NORMALI

neconsultaedata: |/ / ‘

Local do contacto: L csQpQcT ‘

tem conhecimento sobre:
= Temperamento da crianca ao 1.%/2.2 més

/ /

QecsdpQct

/

/ /

‘QcsOpOecr

Caracterizagéo do temperamento, tendencial/: 1 facil (A dificil . néo sabe ‘ O racil O dificil 1 ndo sabe ‘ O facil Q dificil 3 néo sabe

/

= Capacidade motora ao 1.%/2.° més

= Capacidade sensorial ao 1.9/2.° més

= Capacidade para comunicar ao 1.9/2.2 més

- - —

= Marcos de desenvolvimento ao 1.%/2.2 més

/
/
/
/

/
/
/
/

Em relagéo ao =R LS EAEE0) == SNV 0] 87115 \H e, tem conhecimento sobre:

= Quando o bebé est4 receptivo a estimulacéo

167 = Estratégias de estimulacéo sensorial ao 1.%/2.2 més

= Estratégias para desenvolver sentimentos de confianca na crianca

= Beneficios da massagem

= Escolha de brinquedos adequados a estimulagao

— o — — ——

= Estratégias de estimulacéo da linguagem

~ o~ o~ o~ o~ o~

— o — — ——

Local onde dorme: Bergo 1

Em relagdo a [0 GHal LRI, tem conhecimento sobre:

149 = Alteragdes ao padrao de sono e vigilia, ao longo do tempo /

sim U nao

/

| Quarto pais 1 sim 1 nao

/

150

/

/

= Estratégias para criar habitos para dormir /

SUREERERERPROMOCAO E VIGILANCIA DA SAUDERGARANTIR A SEGURANCA/PREVENIR ACIDENTESHE LIDAR COM PROBLEMAS COMUNS

nfconsultaedata: / / ‘

QcsOpQcr \
3 nao O sim (motivo)

Local do contacto:
Procura de servigos de saude:

(desde o Ultimo contacto)

JE D A A

QcsQAbpQacrt
3 nao O sim (motivo)

/ /

‘QcsOpOect

3 nao O sim (motivo)

tem conhecimento sobre:

162 = Reaccdes as vacinas (DTP, VAP, VHB, Hib) /

163 = Sinais que justifiquem recorrer ao profissional de satde /

= Medidas de protecgao contra gueimaduras solares /

165

Relativamente a necessidade de avaliar a temperatura, sente que consegue/acha-se

é capaz de:

capaz de...

29. ...transportar a crianga, garantindo
as condi¢des de seguranga (carrinho /

de passeio, automével, ao colo, ...).

M: 1--2-3--4

166 = Transportar a crianga com seguranga P:1-2-3-4

M: 1--2-3--4
P:1-2-3-4

...usar o termémetro correctamente
e interpretar o valor obtido.

30. /

164 = Avaliar temperatura corporal

M: 1--2--3--4
P:1-2-3-4
M: 1--2--3--4
P:1-2-3-4

M: 1--2--3--4
P:1--2-3-4
M: 1--2--3--4

! P:1--2-3-4

Obstrugdo nasal [ ausente O PRESENTE

Em relagéo a obstrucao nasal,
é capaz de:

Relativamente a obstrucao nasal, sente que consegue/acha-se capaz de...

O ausente 1 PRESENTE

O ausente O PRESENTE

167 M: 1--2--3--4

P:1-2-3-4

= Reconhecer presenca de obstrugéo nasal 5, aliviar a obstrugéo nasal quando I

= Implementar medidas de alivio da obstrucdo presente. /

168
nasal I

l_ M1-234
/ P:1-2--3-4

I Mi1-2-3-4
/ P:1-2-3-4

Em relagéo a obstipacéo, tem conhecimento sobre: Obstipagdo [ ausente O presente

169 = Sinais de obstipacao /

O ausente U presente
/

O ausente O presente
/

170 = Medidas de estimulacao da eliminag&o intestinal /

/

/

O sim O nao

= Sinais de diarreia /

Em relacéo a diarreia, tem conhecimento sobre: Episédios de Diarreia

171

O sim O nao
/

QO sim O nao
/

= Medidas de prevencéo da desidratacdo /

172

/

/

Em relagéo a febre, tem conhecimento sobre: Episédios de Febre [ sim O nao

O sim O nao
/

QO sim O nao
/

173 = Medidas de diminuicdo da temperatura corporal /

~



3.94.2 més

[SUNCELECEWALIMENTAR A CRIANCAS

nfconsultaedata: |/ / I Y S ‘ I Y Y A
Local do contacto: L cs@ b cCT QcsOQpQect ‘ QcsaopQct
Idade da crianga: s d s d ‘ s d
Peso g g g
tem conhecimento sobre: Amamenta O exclusivo O misto | Onio| O exclusivo O misto | Ao | O exclusivo O misto | Qo
174 " Silnais de desenvolvimento que indiciam que a crianga esta apta para iniciar outros
alimentos / / /
175 = Critérios de introdugdo de novos alimentos na dieta da crianga / / /
176 = Estratégias para o desmame U néo se aplica / / /
177 = Possiveis reaccdes gastrointestinais ao alimento / / /
176 = Modo de preparar os alimentos / / /
179 = Critérios de escolha do equipamento para alimentar a crianga / / /
CNFETIERPIRECONHECER PADRAO DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NORMALY
n®consultaedata: |/ /_| I Y S S ‘ R D S S
tem conhecimento sobre: Local do contacto: 0 cs D DO CT ‘QcsOopOcr ‘QcsOpOect
180 = Capacidade motora ao 3.%/4.° més / / /
181 = Capacidade para comunicar ao 3.9/4.° més / / /
182 = Capacidade sensorial ao 3.%/4.° més / / /
183 = Marcos de desenvolvimento ao 3.%/4.2 més / / /
SUEEEEEPROMOCAO E VIGILANCIA DA SAUDE DO FILHO
nfconsultaedata: |/  / I R S I D S S
Local do contacto: L cs@ DO CT QdcsUpQct Qdcsdbpdct

Procura de servigos de salde: O nao O sim (motivo)

tem conhecimento sobre:

(desde o ultimo contacto)

3 nao O sim (motivo)

3 nao O sim (motivo)

185 = Quando surgem os primeiros dentes e os sinais que o evidenciam / / /
186 = Medidas de alivio do desconforto causado pela erupgao dos dentes / / /
187 = Medidas de higiene oral / / /
188 = Sinais que justifiquem recorrer ao profissional de satde / / /
B R ESTIMULAR DESENVOLVIMENTO!
neconsultaedata: |/ / | [ P A A ‘ S D A —
tem conhecimento sobre: Local do contacto: L csd DO CT Qcspdect desdpdct
184 = Estratégias de estimulacdo sensorial ao 3.9/4.° més / / /
5.9/6.2 més
RREPYRECONHECER PADRAO DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NORMAL)
nfconsultaedata: _ |/  / I Y Y I D Y
Local do contacto: dcsd DU CT Qcsdbplect Qcsdbpdect
Idade da crianga: s d s d s d
Peso g g g

O exclusivo 1 misto | Unio

Qsim O nao

Amamenta
Introdugéo de novos alimentos
Procura de servigos de saude: O néo A sim (motivo)

tem conhecimento sobre:

(desde o Ultimo contacto)

O exclusivo 1 misto | Qo
O 'sim O nao

D néo D sim (motivo)

U exclusivo 1 misto | Qo
O sim O nao

D néo D sim (motivo)

189 = Capacidade motora ao 5.4/6.° més /
190 = Marcos de desenvolvimento ao 5.9/6.° més /
191 = Reaccao a estranhos como etapa normal do desenvolvimento /

SN PROMOCAO E VIGILANCIA DA SAUDE DO FILHO!

Dentes U nzo O sim O nao Q sim O nao O sim
é capaz de: Relativamente aos dentes do seu filho, sente que consegue/acha-se capaz de...*
192 * Adoptar medidas de alivio do desconforto 32. ..aliviar o desconforto provocado , M:1--2-3-4 , , M: 1-2-3-4
causado pela erupcao dos primeiros dentes pela erupgéo dos dentes. —— P34 — — —— Pi12-34
193 = Adoptar medidas de higiene oral 33. ...assegurar a higienizag&o dos / M: 1--2-3--4 ; , M: 1--2--3--4
dentes. — — P1-234 — — — ——  P:1-2-3-4

4 Mae (M) / Pai (P) refere sentir-se: 1-incompetente/incapaz; 2- pouco competente/capaz; 3- moderadamente competente/capaz; 4- totalmente competente/capaz.
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CONTEXTUALIZAGAO TEORICA SOBRE A PROBLEMATICA DA VACINACAO



:: Enquadramento Teoérico ::
Guia de Orientagao Parental sobre o Programa Nacional de Vacinagao

A vacinagao tem um papel fulcral no sucesso da prevencao da morbilidade e da
mortalidade infantil (DGS,2006) e quando associada a uma vigilincia adequada a nivel dos
cuidados de saude primarios, forma uma combinagao imprescindivel para o desenvolvimento
saudavel da crianga. Ainda de acordo com a DGS (2006) “o Programa Nacional de Vacinagao
(PNV) é um programa universal, gratuito e acessivel a todas as pessoas presentes em Portugal.
Apresenta um esquema de vacinagdo recomendado que constitui uma “receita universal”’. A
sua importancia a nivel da prevengio de doengas infecto-contagiosas, essencialmente em
lactentes e em criangas durante a primeira infancia é inquestionavel, no entanto e ainda se
verificam muitos incumprimentos do mesmo. Esta é uma situagao preocupante, nao soé a nivel
Nacional como a nivel Mundial, uma vez que, “cerca de dois milhdes de criancas morrem
anualmente por doengas evitaveis com uma a trés doses da vacina”(Pugliesi, Tura & Andreazzi,
2010). Somente taxas de cobertura vacinais de cerca de 95%, permitem obter imunidade de
grupo (DGS, 2006).

De acordo com Ferreira (2006), os incumprimentos face ao PNV, “correspondem
aproximadamente a |11% da populagao infantil e deve-se sobretudo a factores culturais e
étnicos (somente 42% de criangas de etnia cigana cumprem o PNV), negligéncia (45%), a
intercorréncias infecciosas (42%) e a inacessibilidade aos centros de salde (cerca de 2%)”.
Porém outra questdo se levanta na problematica do incumprimento do PNV: a nao adesao a
vacinagao infantil por parte dos pais, que de forma mais ou menos livre e esclarecida, recusam
vacinas consideradas obrigatérias para o cumprimento do PNV. E sem dlvida, uma
responsabilidade pessoal, que deve ser bem elucidada (Ferreira 2006).

Para Poltorak (2004), citado por Cunha & Durand (2008), os antecedentes pessoais, a
parentalidade, os raciocinios dos pais sobre os filhos, as préprias nogoes de doencga, de
infeccao e de imunidade, assim como, as percepgoes pessoais e culturais de responsabilidade,
as relagoes especificas e contextuais com os servicos de saude, entre outros aspectos,
encontram-se profundamente implicados no modo como a comunidade age e compreende a
vacinagao. A decisao de nao vacinar nao surge somente das controvérsias cientificas em torno
de uma ou outra vacina, antes pelo contrario, surge de uma variedade de factores que se
encontram insuficientemente estudados (Cunha & Durand 2008).

No entanto, é inegavel que o empenho por parte dos profissionais de saude em
promover o cumprimento do Programa Nacional de Vacinagao, seja pela sistematizagao
informatica dos dados dos utentes durante as consultas externas ao Centro de Salde, as
visitagoes domiciliarias, quer pelos diversos meios de divulgagdo e comunicagao, tém surtido
efeito(Cunha & Durand 2008).Aos profissionais de saide compete divulgar o programa,

motivar as familias e aproveitar todas as oportunidades para vacinar as pessoas susceptiveis,



:: Enquadramento Teoérico ::
Guia de Orientagao Parental sobre o Programa Nacional de Vacinagao

nomeadamente através da identificacao e aproximagao a grupos de imigrantes ou outros, com

menor acesso aos servicos de saude. Cabe aos mesmos promover a confianga dos cidadaos na

vacinagao, pois esta é fundamental para o cumprimento do Programa, devendo ser-lhes

dedicada atengao, informacao e cuidados que garantam o acesso e adesao igualitdria a mesma

(DGS, 2006).

Direccao Geral da Salde. Programa Nacional de Vacinagao: Orientagoes técnicas”.
Ministério da Saude. 2005: 1-84.

Pugliesi M, Andreazzi M, Tura L. Mothers and the vaccination of children: a study of
social representations in the public health sector. Revista Brasileira de saude Materno-
infantil, 2010;10(1): 75-84.

Ferreira G. A Sociedade Portuguesa de Pediatria e o Programa nacional de Vacinagao.
2006. [actualizada em: 2005; acesso em 15.05.2010;10h]. Disponivel em:
www.apifarma.pt.

Cunha M, Durand J. Nas fronteiras do Corpo, do Saber e do Estado - Vacinagao e
Sociedade. Repositorium-Universidade do Minho [actualizada em: 2005; acesso em
20.05.2010;9h]. Disponivel em: http://hdl.handle.net/1822/7650.
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UCCsre da Hora | Programa Nacional de Vacinacdo | Guia de

Parental

Orientagdo

| Procure facilmente a informag¢ao que pretende nas Tabelas!

Tabela n.°1| Programa Nacional de Vacinacdo 2006
Tabela n.°2| As Doencas e as suas Vacinas

Tabela n.°3| Vacinas BCG e VHB

Tabela n.°4|Vacinas VIP | DTPa | Hib

Tabela n.°5 | Vacinas MenC

Tabela n.°6 | Vacina VASPR

Tabela n.°7 | Vacina Td

1 | Consulta de Enfermagem de Sadde Infantil
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UCCsre da Hora | Programa Nacional de Vacinacdo | Guia de

Orientagdo
Parental
Sumdario:
1. O que é o Programa Nacional de Vacinagdo? 3
2. Vacinas: o que sdo e para que servem? 5
3. A Vacinag¢do e a Protecg¢do contra as Doencgas 6
4. Cuidados no Domicilio com a Crianga apés as 8
Vacinas

2 | Consulta de Enfermagem de Saude Infantil



A UCCsre da Hora | Programa Nacional de Vacinacdo | Guia de
Orientagdo
Parental

1. O QUE E 0O PROGRAMA NACIONAL DE VACINACAO?

A Vacinagdo é o meio mais seguro e por vezes, o Unico
gue permite resistir a infeccodes. A criacdo das vacinas e
do Programa Nacional de Vacinagao (ver Tabela

n.°1) permitiu que houvesse uma grande reducdo do

numero de pessoas com infecgdes graves e da

mortalidade que elas causavam.

O Programa Nacional de Vacinag¢ao (PNV) é o esquema de vacinacéo
proposto para toda a populacdo, em que as diferentes vacinas e doses sdo
distribuidas ao longo dos anos, desde o recém-nascido até & idade adulta.

Assim:

E criado pelo Ministério da Salide;

E gratuito;

Destina-se a toda a populagdo;

Inclui todos os tipos de vacinas indispensaveis;

Pode variar com o Pais;

AN N N NN

Segue as orientagdes da Organizagdo Mundial de Sadde (OMS).

Na maioria das vacinas sdo necessdrias varias -
doses para que haja defesa eficaz. As doses das

diferentes vacinas sdo dadas ao longo da inféncia

para a eficdcia ser mdxima e, registadas no
Boletim Individual de Saldde da Crianga (Ver figura

ao lado).

3 | Consulta de Enfermagem de Saude Infantil
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A UCCsre da Hora | Programa Nacional de Vacinacdo | Guia de
Orientagdo
Parental

Tabela n.° 1| Programa Nacional de Vacinacdo 2006

Idade Vacinas

Recém-nascido BCG
VHB 1° dose

2 meses DTPa | VIP |Hib 1°dose
VHB 2°dose

3 meses Men C 1°dose

4 meses DTPa ; VIP; Hib 2°dose

5 meses Men C 2°dose

6 meses DTPa ; VIP; Hib 3°dose
VHB 3°dose

15 meses VASPR 1°dose

Men C 3°%dose
18 meses DTPa| Hib 4°dose
5- 6 anos DTP 5°dose | VIP 4°dose

VASPR 2°dose (nascidos em 1993 é aos 13 anos)

10 - 13 anos Td

VHB (as 3 doses - nascidos antes de 1998)
De 10em 10 anos Td

Legenda: BCG - Vacina conta a Tuberculose; VIP - Vacina contra a Poliomielite
(virus inactivado); DTP - Vacina contra Difteria-Tétano-Tosse Convulsa (pertussis
acelular); Td - Vacina contra Tétano-Difteria (Difteria em dose de adulto); Hib -
Vacina confra doenca invasiva por Haemophilus influenzae do serotfipo b; VHB -
Vacina contra Hepatite B; VASPR - Vacina contra Sarampo-Parotidite epidémica-
Rubéola; Men C - Vacina contfra doenca invasiva por Neisseria meningitidis do

serotipo C.

4 | Consulta de Enfermagem de Sadde Infantil



A UCCsre da Hora | Programa Nacional de Vacinacdo | Guia de
Orientagdo
Parental

2. AVACINACAO E A PROTECCAO CONTRA AS DOENCAS

Uma vacina € uma substéncia derivada ou
semelhante ao agente causador de doenca. Estas

substéncias sdo apresentadas das células do sistema

imunitdrio, que aprendem a reconhecé-las e a combaté-las
durante a infeccdo. Assim quando uma pessoa produz anticorpos suficientes,
significa que tem protecgdo contra a doenga que pode durar meses, anos ou
mesmo toda a vida. Se a mesma pessoa voltar a estar em contacto com o
agente da infeccdo, os anticorpos que circulam na corrente sanguinea
impedem a doenca de se desenvolver ou reduzem a sua gravidade (através da
“meméria imunolégica”, o nosso sistema protector consegue reconhecer e
combater milhdes de organismos diferentes).

Outro factor importante é que a vacinagdo também evita a

contaminagado entre as pessoas e assim surtos de doencgas!

Deve evitar a vacinagdo no caso de: febre, infeccdes, doencas activas da
pele, cancro, se estiver a tomar corticosterdides, a fazer radiacdes ou outra

qualquer contra-indicacdo médica...

A prevencdo € a melhor abordagem que devemos tomar, pelo que
devemos antecipar a ocorréncia de uma alergia grave. Assim, antes da § a
administracdo de qualqguer vacina, deve informar o Enfermeiro sobre

reacgoes anteriores ds vacinas e alergias, nomeadamente ao ovo, a J

gelatinas, a leveduras (fermento de padeiro) e a antibioticos, bem

como a outros alimentos e medicamentos.
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3. CONTRA QUE DOENCAS PROTEGEM AS VACINAS?

Nas Tabelas seguintes pode encontrar toda a informacdo sobre

as Doencas que sdo prevenidas pelas Vacinas incluidas no

Programa Nacional de Vacinacdo, de forma simples e acessivel:

Tabela n.°2| As Doencas e as suas Vacinas

Doenca O que é¢ Qual vacina
tomar para
proteger as
criancas?

Tuberculose E  uma doenca infecciosa e contagiosa BCG

causada por um micrébio chamado “bacilo
de Koch”, afingindo os pulmodes, ganglios,
rins, 0ssos, intestino e meninges.
Hepatite E uma inflamacdo do figado causada pelo VHB
virus B (Virus Hepatite B), podendo transmitir-
se pelo sangue contaminado e pelas
relacoes sexuais. As complicacdoes frequentes
sdo a inflamacgdo crénica, a destruicdo, o
mavu funcionamento progressivo do figado e
o cancro.
Poliomielite E uma doenca infecciosa causada por um VIP
virus, pode invadir o Sistema Nervoso Central
causando febre, diarreia e paralisia.

Difteria - A Difteria também conhecida por crupe ou DTPa
Tétano - Tosse | garrotilho é uma doenga infecciosa e

Convulsa contagiosa, alojando-se ao nivel das
amigdalas, laringe, faringe, fossas nasais e
pele, provocando infeccdes graves até
mesmo a morte. O Tétano é uma doenca
infecciosa causada por uma toxina
altamente letal, aofectando os nervos

motores, causando espasmos musculares

é | Consulta de Enfermagem de Saude Infantil
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dolorosos até 4 sua paralisagdo. A tosse
convulsa é uma doenca infecciosa do tracto
respiratério, confagiando-se através de
goticulas provenientes da tosse ou do espirro.
Haemophilus E um microrganismo que se aloja no tracto Hib
influenzae respiratério humano. E responsavel por
serofipo tipo B infeccdes respiratérias e infeccdes graves
como a meningite e septicemia (infeccdo
corporal generalizada), principalmente nas
criangas.
Meningite por | A meningite e a infecgdo grave causada por Men C
Meningococo bactérias, sdo importantes causas de
C mortalidade e/ou de sequelas neuroldgicas a
longo prazo.
Sarampo - O sarampo e a rubéola sdo doencgas VASPR
Parotidite contagiosas provocadas por um  virus,
Epidémica - tfransmitindo-se essencialmente através de
RUb&OIG gotas de saliva durante o espirro e a tosse. A
parotidite  (papeira) é uma infecgdo
contagiosa causada por um virus que
provoca uma dilatacdo dolorosa das
gléndulas salivares, podendo afectar outros
6rgdos, sobretudo nos adultos.
Tétano e Ver Tétano e Difteria na vacina DTPa. Td
Difteria
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4. CUIDADOS EM CASA COM A CRIANGA APOS As VACINAS

Apds a administracdo das Vacinas, o Enfermeiro ird alerta-lo

para alguns sinais ou sinfomas que ocorrem com mais l,\ A

frequéncia, sendo muito importante saber o que fazer! Pode \( A
ver nas Tabelas seguintes, o que esperar e que atitudes

tfomar, assim:

Tabela n.°3 | Vacinas BCG e VHB

Idade da Vacinas Reaccodes as Vacinas Afitudes
Crianca

Recém- | BCG |Forma-se um  Noédulo |Lavar

Nascido | (Tuberculose) vermelho até ficar numa normalmente a

Vesicula. 2|4 semanas zona da cicatriz.

depois forma uma Ulcera Ndo colocar
que cicatriza em 2|5 meses pensos nem
pomadas. SE

aparecimento de
febre |inchago
(abcesso é raro) —

encaminhar para

o0 médico.
i ) | Dor, rubor e inchaco no
Recém - | VHB (Hepatite B) local da injeccdo | Aplicar Gelo
Nascido |2 protegendo a pele
e 6 meses com um

pano/toalha
| Febre até 24/48h apés

(Temp.Rectal » 38,5° e |Administrar
Temp.Axilar » 38°) antipirético

consoante  peso
| Mau-estar, fadiga, dores 44 crianca

de cabecga, nduseas,

tonturas...
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Tabela n.°4 | Vacinas VIP | DTPa | Hib
Idade da Vacinas Reaccodes as Vacinas Atitudes
Crianca
2|4eb VIP | Rubor, dor, ardor e |Aplicar Gelo
meses inchaco no local da protegendo a pele
(Virus Inactivado e ccgo 48h apés com um
Poliomielite) podendo durar 1|2 dias pano/toalha
| Febre (Temp.Rectal » 38,5° | Administrar
e Temp.Axilar » 38°) antipirético
consoante peso
da crianca
21416 e | DTPa | Febre » 40,5° 48h apos | Consultar médico
assistente
18 meses |Pouco reactivo e “corpo
(Difeteria = ;
mole” 48h apos
Tétano - Tosse
Convulsa) | Choro continuo e/ou gritos
persistentes durante 3h, 48h
apos
| Convulsbes com ou sem
febre, 3 dias apos
| Rubor, dor, ardor e
inchaco no local da |Aplicar Gelo
injeccdo 48h apés protegendo a pele
podendo durar 1|2 dias el il
pano/toalha
2 | 4 | be Hib
18 meses
(Haemophilus
influenzae do
serotipo b)
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Tabela n.°5 | Vacinas MenC
Idade da Vacinas Reaccoes as Vacinas Atitudes
Crianca
3|5e15 | MenC | Dor, rubor e inchagco no |Aplicar Gelo
meses local da injecgdo até protegendo a pele
(Meningite 24/48h com um

Meningococo
C)

| Febre (Temp.Rectal » 38,5°

e Temp.Axilar » 38°)

pano/toalha

| Administrar

antipirético

consoante peso
da crianca
| Choro, irritabilidade,
sonolénciaq, diarreia,
nduseas, vomitos...
Tabela n.°6 | Vacina VASPR
Idade da Vacinas Reaccodes as Vacinas Atitudes
Crianca
15 meses | VASPR | Rubor, calor, ardor, dor, |Aplicar Gelo
inchaco no local de profegendo a pele
5|6 anos | (Sarampo | injeccdo (frequente) com um
pano/toalha
Parofidite
Epidémical| | Administrar
, |Febre » 39,4° com antipirético
Rubeola) aparecimento  5[12 dias _, cognte  peso
Shes da crianca
| Irritabilidade, choro

intenso, mau-estar, diarreia,

sonoléncia e vomitos...
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Tabela n.°7 | Vacina Td
Idade da Vacinas Reaccoes as Vacinas Atitudes
Crianca
10 |13 Td | Rubor, dor, calor e |Aplicar Gelo
anos inchaco no local de protegendo a pele
(Tétano) injeccdo, 1|3 dias apés com um
De 10|10 pano/toalha
anos
| Administrar

| Febre (Temp.Rectal » 38,5° antipirético
e Temp.Axilar » 38°) consoante  peso

da crianca

| Nédulo duro e doloroso no

local da injeccdo (pode

durar semanas até
desaparecer)
| Dores de cabecaq,

arrepios, vertigens, tensdo

baixa, dores musculares...
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PrEP - Projecto de Enfermagem para a Parentalidade
Projecto Bem-me-Quer

Ana Guimaraes | Marta Machado

Curso de Pds-Licenciatura |

Especializagcdo em Enfermagem

WP
[
- .

- =

e Infantil e Pediatria

» .




Responsaveis pelo Projecto ,

Ana Rita Vieira

Alexandra Correia

Enfermeiras Especialistas em Saude Infantil e Pediatria

Susana Ferreira

Enfermeira Especialista em Saude Materna e Obstétrica

UCCsre da Hora




Etapas do prOJeCtO'

. o .
1°Etapa: 220semanas 29 Etapa: 2°Etapa: 39 Etapa:
de gravidez - 12 Toddler 1-3 Pré-Escolar 3-5 Escolar 5-9
meses anos anos anos
De Outubro2009 a Margo de 2011 De Margo de 2011 a Dezembro de 2013
2012
! 2_
- l_—f\
I —

Figura 1 — Cronograma do plano de ac¢ao para 3 anos
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Diagnostico de Situagao

|ACP ‘ Inquérito de Avaliacdo das competéncias parentais

“...da preparacdo ao exercicio do papel parental: orientacdo

para a recolha de dados”

Desenvolvido pela Sr.? Enfermeira Alexandrina Cardoso

Docente da ESEP

Aplicado pelos alunos do

Curso de Licenciatura em Enfermagem

Da ESEP

UCCsreda Hora




Critérios de Referenciagcio Articulagao com Enfermeiro de Familia '

Gravida/Casal + 20s

Avuto-Cuidado:

colaterais da gravidez;
» Auto-cuidado pos-parto

N

S

'S « Promoc¢do da adop¢do Parentalidade
O de comportamentos

O saudaveis: habitos Consultas Individuais
o alimentares, uso de

O substéncias, exercicio

O fisico, ... Visitas domicilidrias
O *Gestdo do regime

G terapéutico; - .

5, Gestdo de efeitos Sessoes tematicas em grupo
=

Enformeio de Famii

UCCsre da Hora




Preparacdo para o Parto

Preparar a casa para receber o
bebé;

Preparar o enxoval do bebé;
Amamentacdo;

Esclarecimento de duvidas, receios e
medos;

Desenvolver o papel parental em

maes adolescentes.

Objectivos do PrEP




Critérios de ReferencCiagao ArtiCulagio com Enfe

Pais e Crianca — desde o nascimento
*Vacinacdo das criancas;

*Avaliacdo do

desenvolvimento psicomotor e
identificacdo de sinais de
alarme nas consultas que
integram o Programa Nacional
de Saude Infantil;

* Promog¢do da adopcdo de Visitas domicilidrias
comportamentos saudaveis;

W Sessoes temdaticas em grupo
Assisténcia a criancas institfucionalizadas

Consultas Individuais

*Problemas de salde da crianca;
«Dificuldades na amamentacdo;
»Criancas com doenca crénica;
*Mdaes e pais com dificuldades no
desempenho de papel (choro,
higiene, sono, educacdo...);
Papel parental comprometido;
*Bebés com temperamento dificil...

Enfermeiro de Familia

=
-
O
Y
=
O
—-—
-
)
£
=
@)
>
-
)
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)
O
©)
O
O
O
-
©
)
>

UCCsre da Hora




Objectivos do PrEP

* Amamentacdo;
+Cuidados ao coto umbilical;

«Compreender as diferentes etapas do
desenvolvimento da crianca;

» Estimular o desenvolvimento da crianca;

« O choro e estratégias de consolo;

‘Massagem do bebé e recuperacdo fisica da
mae;

*Preparar o banho;

*Birras e disciplinas;

*HdAbitos de sono;
«Gerir o ciUme do irmao;
*Alimentacdo da crianca;

Prevencdo de acidentes.

UCCsre da Hora




Este projecto pretende ser um

YeCuyrsSo . para o novo

~desafio que e serem
pais...!
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Enquadramento Teérico
Massagem Infantil

As sessoes de massagem infantil sao percepcionadas como um palco ideal para a
partilha de momentos familiares, beneficiando a aproximacao, ligacao e vinculagao segura entre
pais e bebés (Moyse, 2005). Nesta sessao familiar, o Enfermeiro utiliza um boneco simulador
para exempificar as técnicas de massagem, transmitindo aos pais conhecimentos que
autorgario a sua autonomia. E uma éptima oportunidade para discutir problemas e dissolver
algumas duvidas parentais, colmatando as suas necessidades com ensinos especializados, no
que é entendido como um forum de discussao parental (Lorenz, Moyse & Surguy, 2005;
Moyse, 2005). Surge também como um incentivo 4 participagdo do pai, contrariando a
natureza do Cuidar, na sua maioria remetido ao papel da mulher como mae (Pooley, 2009).

O conceito de ligagao é muito familiar aos Enfermeiros de Pediatria. A existéncia de
ligacido entre a triade torna-se a caracteristica mais importante para o correcto
desenvolvimento infantil e vinculagao entre os mesmos, confirmando estudos a hipétese de na
sua inexisténcia o bebé nem sobreviver ou afectar gravemente a sua capacidade de
aprendizagem futura (Moyse, 2005; Pooley, 2009). Estas sessoes de Massagem, auxiliam a
construgao de uma calorosa e afectiva relagao entre pais e bebé, no sentido de constituir o
primeiro passo para o seu equilibrio emocional e psicolégico em adulto bem como nas suas
relagoes futuras. O Enfermeiro encoraja os pais a verbalizarem com o seu bebé e a toca-los de
uma forma positiva, ou seja, gentil e amorosa, para que possam beneficiar de todas as
vantagens que tem para oferecer: o relaxamento muscular, a redugiao das célicas, a melhoria
da circulagio e melhores padrées de sono e alimentagiao

(Pooley, 2009; Lorenz, Moyse & Surguy, 2005). Através da

massagem os pais podem comunicar com os 5 sentidos, ™
estimulando sentimentos de confianga e de protecgao 6,.’ il
¥ r
(Lorenz, Moyse & Surguy, 2005), constituindo um palco de -/ &
h"

- " &
exceléncia no sentido de o Enfermeiro os dotar de . y -
competéncias cuidativas do seu filho. N

2 Moyse K. Baby Massage and Baby Play: promoting touch and stimulation in early childhood.
Paediatric Nursing. 2005; 17(5): 30-34.

it Lorenz L, Moyse K & Surguy H. The Benefits of Baby Massage. Paediatric Nursing. 2005;
17(5): 15-20.

it Pooley C. The Right Touch. Paediatric Nursing. 2009: 9.
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MASSAGEM Do Tempo

UMA HLSTORIA CONTADA peLo TOQUE...

| Curso de Massagem Infantil UCCsre da Hora

Era uma vez um grande sol amarelo...

Enf.°
Alexandra
Correia

(com uma mdo no ombro, a outra mdo faz circulos no sentido dos ponteiros do reldégio nas costas)
...que aqueceu o mundo inteiro...

(fazer raios a sair para os lados)

Mas olha, nuvens estdo a aparecer e taparam o sol...

(fazer pequenos circulos com as almofadas dos dedos)

Depois veio o vento...

A soprar cada vez com mais for¢a...e mais for¢ca...e mais forga...
(deslize a mdo de um lado para o outro, com mais forca...mais forca)

...até que o vento se transformou num tornado e furacado...

(comecgar nos ombros e fazer movimentos circulares com as almofadas dos dedos)
Depois vieram os relampagos ...

(fazer reldmpagos com os dedos)

E a trovoada...

(bater nas costas com as maos)

Depois veio a chuva...

(comecar nos ombros e deslizar até ao fundo das costas com os dedos)

E choveu com mais for¢a...e mais forga...

(menos movimentos mas com mais forca)

Pos-Licenciatura | Especializacdo em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

Ana Guimardes | Marta Machado

...até que a chuva se transformou em graniso... € mais graniso...
("“brincar” com a ponta dos dedos nas costas...com mais € mais forca)
Depois comegou a nevar e tudo ficou lindo e branco... |
(carregar suave e lentamente nas costas) ‘ >
E a Unica coisa que se via era um gato a subir para o telhado..

(fazer pegadas nas costas a utilizar a palma da mao) [/ @

€
b

Finalmente apareceu o nevoeiro e tudo ficou tranavilo... ¢

4,
-
s

5.
£

)Q;:

\\
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Comité

doAleitamento

Maternoda
ULSM

CANTINHOS de AMAMENTAGAQ na ULSM

ac i) e A

Hospital Pedro Hispano | 4° e ° Feiras | 11h s 13h

| CenTROS DE SAUDE:

C.S.5ra.Hora
C.SS. Mamede
C.S.Matosinhos

C.S.Lleca Palmeira
US.lawra

3| 4°| &° Feiras | 11h s 13h
6° Feira | 12h &s 13h
2°Feira | 12h &s 13n

|4° Feira | 13h Gs 14h

4° | 52Feiras | 13h &s 14h
6° Feira | 13h &s 14h

|SOS Amamentacdo
962020301

| Mama Mater
214532019

| SIMEG 800202844

(vias sobre gmomentacao e
medicacde)

www.sosamamentacao.arg.pt
www.mamamater.org
www.amementar.net
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Focos da Pratica Sensiveis a Cuidados de Enfermadem

- IACP -
Conhecimentos
Papel Prestador Papel l;;rental Amamentacao
de Cuidados 20% ) :
7% Conhecimentos :

Alimentacao com :
Leite Adaptado

Ligacao Mae -
: 13%

Filho
7%

i Conhecimentos
: Segurancae
: Prevencéo de
:  Acidentes

13% Conhecimentos

Atender ao Conhecimentos
Choro

Tratar Coto
20% Umbilical
7%

Conhecimentos
Assegurar
Higiene
6%
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO

Planeamento de uma Acc¢do de Educagdo para a Saude sobre:

“Projecto Pediculose | Na Escola”




Accdo de Educacdo para a saude:
“Projecto Pediculose | Na Escola”

¢85 CATOLICA

3% Curso de Especializagao em Enfermagem
de Saude Infantil e Pediatria

Ano Lectivo 2009/2010

Docente orientadora: Sr.? Enf.? Isabel Quelhas

Enfermeira Tutora: Sr.? Enf.? Alexandra Correia

Planeamento
de uma Accgado de Educacdo para a Saude:

“Projecto Pediculose | Na Escola ”

1 |Ana Sofia Guimardaes & Marta Machado



Accdo de Educacdo para a salde: SRR CATC)LICA
“Projecto Pediculose | Na Escola” Rk
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Acc¢do de Educagdo para a savde: [FRTER CATOLICA
“Projecto Pediculose | Na Escola™ )

0. INTRODUCAO

Esta Accdo de Educacdo para a Saude surge no dmbito do Estdgio do
Modulo | = Saude Infantil, em contexto de Intervencdo na Comunidade, do 2°
semestre do 3° curso de Especializacdo em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatria, do Instituto de Ciéncias da Saude do Porto (ICS) da Universidade
Catdlica Portuguesa (UCP). Esta actividade desenvolvida encontra-se sob a
orientacdo tutorial da Enfermeira Alexandra Correia, a decorrer no Centro de
Saude da Sr.® da Hora na Unidade de Cuidados a Comunidade (UCC), no
periodo de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010.

Apds uma reunido com as Coordenadoras da Saude Escolar do Centro de
Saude supracitado, foi sugerida a apresentacdo de uma Accdo de Educacdo
para a Saude no dominio do Projecto da Pediculose, direccionada para os
educadores e pais das escolas pertencentes ao Agrupamento de Guifoes,
suprimindo assim uma necessidade formativa/informativa por este Agrupamento

expressa.
Deste modo, os principais objectivos deste planeamento sdo:
v' Desenvolver competéncias relativas a planificacdo de uma Accdo de

Educacdo para a Saude;

v Servir de instrumento de avaliacdo para o Estdgio de Modulo |;

Este documento encontra-se organizado em sete capitulos desde a

infroducdo até a bibliografia, iniciando-se com uma andlise da situagdo,

3 | Ana Sofia Guimaraes & Marta Machado



Accdo de Educacdo para a saude:
“Projecto Pediculose | Na Escola”

g CATGLICA

seguidamente com a enumeracdo dos objectivos da actividade, a seleccdo de
conteldos, metodologias, meios e estratégias, organizacdo e programagdo da
actividade, seleccdo e organizacdo de estratégias de avaliacdo, terminando na

conclusdo.

4 | Ana Sofia Guimaraes & Marta Machado



Acc¢do de Educagdo para a savde: (5 CATOLICA
“Projecto Pediculose | Na Escola™ P :

1. ANALISE DA SITUACAO

A pediculose assume-se como uma doenca que tem afectado a
humanidade ao longo de toda a histéria. Antigamente a sua alta prevaléncia foi
relacionada com a limitada disponibilidade de dgua e dificientes condicdes
higiénicas, situacdes estas que diminuiram drasticamente na primeira metade do
séc.XX. J& nos anos 60, houve um aumento significativo na prevaléncia mundial
da pediculose, relacionado com novos hdbitos de vida, como o declinio dos
hdbitos de higiene pessoais, o aumento da promiscuidade sexual e o uso de
cabelos longos, especialmente, entre as camadas mais jovens (Neira et al, 2009;
Catald et al, 2005). Alguns estudos reforcam acinda que a prevaléncia da
Pediculose se enconfra também associada a factores genéticos, baixas
condicdes sociais e caracteristicas populacionais propensas a infestacdo.
Apontam também como factor predisponente, a elevada resisténcia aos anti-
parasitdrios, como o lindano e a permetrina, quando utilizados de forma
excessiva ou preventiva (Motovali — Emami, 2008).

A Pediculose pode transmitir-se pelo contacto directo, dada a migracdo
de parasitas entre diferentes couros cabeludos, durante brincadeiras ou
manifestacdes de carinho, como os abracos (Catald et al, 2005), reforcando a
importédncia dos ensinos preventivos pela equipa de Enfermagem no sentfido de
erradicar a sua propagacdo. Apesar de algumas criancas de apresentarem
como assinfomdaticas, a maior parte manifesta extremo desconforto com o
prurido persistente, que ocorre devido a sintetizacdo da saliva e conteldo fecal
do antigénio. As criancas com idades inferiores a 5 anos, ndo costumam
manifestar imediatamente sintomas de infestacdo do couro cabeludo, no
entanto encontra-se descrito que criancas com mais de 10 anos, manifestam-se
precocemente (Motovali — Emami, 2008).

Complicacdes associadas ao parasitismo podem surgir, dadas as lesdes do
couro cabeludo provocadas pelo cocar permanente, como infeccoes
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bacterianas secunddrias, adenopatias cervicais, dermatites generalizadas e
dermatites pés-terapéuticas (Catald el al, 2005; Motovali — Emami, 2008). E por
isso necessdrio desmistificar a problemdatica da Pediculose junto de educadores e
pais, que aparentemente se anuncia como um problema fransitério e sem
complicacodes associadas.

A promocdo da saude é um processo muito importante que desde hd
muito vem a ser sugerido, no entanto na prdtica, metodologias para o seu
alcance ainda estdo a ser aprimoradas. A escola € o palco ideal para a
readlizacdo de Accdes que visem a mesma e, onde a pediculose aparece e
prolifera, principalmente. Por este e outros motivos, foi produzida uma actividade
de Educacdo para a Saude sobre este tema, com base na pesquisa bibliografica

qualitativa realizada (Cunha, 2006).
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2. OBJECTIVOS

Neste capitulo serdo definidos os objectivos desta Accdo de Educacdo
para a Saude, atendendo aos grupos alvo diferenciados: educadores e pais de
criancas que frequentam os Estabelecimentos de Ensino, do Agrupamento de
Guifoes. A diferenciacdo de grupos alvo, exige a demonstracdo de
competéncias comunicacionais, de lideranca e estratégias motivacionais
diferentes. Assim sendo, constitui um optimo palco de aprendizagem, de
atingimento de alguns Indicadores de Avaliacdo de Estdgio bem como de
algumas competéncias necessdrias a um Enfermeiro Especialista em Saude
Infantil e Pediatria.

Com a redlizacdo da actividade pretendemos atingir os seguintes

objectivos:

Objectivos Gerais:

v' Senisibilizar para a problemdatica da Pediculose;

v Desenvolver competéncias  comunicacionais com  diferentes
audiéncias;

v' Desenvolver competéncias no dominio das estratégias motivacionais de
grupo;

v' Realizar uma Avaliacdo da Aprendizagem nos grupos alvo;

v Suprimir uma necessidade formativa/informativa do Agrupamento de

Guifoes, no dmbito da Pediculose;
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Objectivos Especificos:

Desmistificar o conceito de Pediculose;
Informar sobre os principais sinais e sinfomas da Pediculose;

Explicar as principais vias de transmissdo da Pediculose;

AN N NN

Instruir sobre medidas a adoptar para diagnosticar um caso de

Pediculose;

v Instruir sobre medidas a adoptar no fratamento da Pediculose,
relacionadas com a aplicacdo dos anti — parasitdrios;

v Instruir sobre medidas a adoptar no fratamento da Pediculose,
relacionadas com o acondicionamento e higienizacdo de roupas,
brinquedos e outros objectos;

v Incentivar a adopcdo de medidas preventivas, como estratégia de

combate e irradicacdo da Pediculose;
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3. SELECCAO DE CONTEUDOS

De acordo com a finalidade da sessGdo e com os objectivos a atingir, os

conteldos educacionais seleccionados sdo:

O que € a Pediculose?

Quais as Queixas mais Comuns?
Como se fransmite?e

Como se faz o diagndstico?
Qual o fratamento?

Que produtos utilizare

N N N N NN

Medidas preventivas
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4. METODOLOGIA, MEIOS E ESTRATEGIAS

O método pedagdgico utilizado deve conftribuir para que ndo seja dada

atencdo excessiva ao formador em detrimento do formando e do programa.
Ao conftribuir directamente para orientar o modo como se gere a transmissdo de
conhecimentos, o método constitui-se fundamentalmente como o meio para
atingir os fins da formacdo e ndo o fim em si, mantendo e promovendo o
equilibrio entre Formando - Saber - Formador (Soares, 2008). As técnicas
pedagdgicas sdo tdacticas que se destinam a suscitar no formando um ou
diversos comportamentos de aprendizagem, revelando-se como uma accdo
reflectida e metddica do formador (Ferro 2004, cit. Soares, 2008).

De acordo com o tipo de objectivos educacionais o método escolhido por
exceléncia serd o Expositivo, onde o formador organiza e expde oralmente todos
o0s conteudos segundo a sua propria logica, desenvolvendo todo o conteldo,
com uma determinada estruturacdo de raciocinio e respectivo resultado (Soares,
2008). Como um dos perigos deste tipo de método pedagdgico é a distorcdo
frequente da comunicacdo oral, serdo lancadas algumas questdes ao grupo
alvo no sentido de avaliar o grau de compreensdo da mensagem veiculada, de
modo a obter um feedback positivo.

Naturalmente, dada a existéncia de mdultiplas técnicas a disposicdo do
formador, ndo faria sentido que apenas pudesse utilizar uma técnica com um
método (Soares, 2008) Assim sendo as técnicas utilizadas nesta Accdo de
Educacdo para a Saude, serdo as técnicas de exposicao e demonstragdo, uma
vez que a adequacdo das técnicas a ufilizar prende-se com os objectivos a

atingir.
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5. ORGANIZACAO/ PROGRAMACAO DA ACTIVIDADE

Esta actividade surgiu mediante a sugestdo da Sr.® Enf.® Alexandra, em
contexto de Saude Escolar na UCC, apds deteccdo da necessidade
formativa/informativa do Agrupamento de Escolas de Guifoes.

As datas para a realizacdo desta Accdo de Educacdo para a Saude serdo
dia 2 (pelas 16h), 14 e 16 de Junho de 2010( pelas 18h) na Escola de Guifdes, aos
educadores e pais respectivamente.

Os recursos utilizados na realizacdo desta Accdo de Educacdo para a Saude,

de cariz humano e material, serdo mencionados seguidamente:

v' Recursos Humanos: duas estudantes de Enfermagem do Instituto de

Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade Catdlica Portuguesa do Porto

(UCP), do 3° Curso de Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria;

v" Recursos Fisicos: uma sala de aulag;

v' Recursos materiqis: um computador portdtil; um projector e materiais

para higienizacdo de cabelos.

v' Recursos Financeiros: suportados pelas estudantes de Enfermagem do

3° Curso de Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria.
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5.1Plano da Actividade

Formadores: Ana Guimaraes e Marta
Machado | Alunas do Curso de
EESIP-ICS/UCP, Estagio de Mdédulo |
Tema: Projecto da Pediculose |Na
Escola

Duragao: 20 minutos

Grupo destinatario: Educadoras (Assistentes
Operacionais) e Pais

Local: Escola de Guifdes

Data: 2/14/16 deJunho 2010.

Hora: 16 horas e 18horas

v  Sensibilizar para a problemdtica
da Pediculose;

v' Desenvolver competéncias
comunicacionais com diferentes
audiéncias;

v Desenvolver competéncias no
dominio das estratégias
motivacionais de grupo;

v Redlizar uma avaliagcdo de
aprendizagem nos grupos alvo;

v Suprimir uma necessidade
formativa/informativa do
Agrupamento de Custdias, no

ambito da Pediculose;

v' Desmistificar o conceito de Pediculose;

v Informar sobre os principais sinqis e
sinfomas da Pediculose;

v' Explicar as principais vias de transmissdo
da Pediculose;

v Instruir sobre medidas a adoptar para
diagnosticar um caso de Pediculose;

v Instruir sobre medidas a adoptar no
tfratamento da Pediculose, relacionadas
com a aplicacdo dos anti — parasitdrios;

v Instruir sobre medidas a adoptar no
tfratamento da Pediculose, relacionadas
com o) acondicionamento e
higienizacdo de roupas, brinquedos e
outros objectos;

v Incentivar a adopcdo de medidas
preventivas, como  estratégia de

combate e irradicacdo da Pediculose;
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CATOLICA

FASES | TEMPO

INTRODUCAO

(5 minutos)

DESENVOLVIMENTO

(10 minutos)

CONCLUSAO

(5 minutos)

CONTEUDO

| Apresentagdo do
conteudo da Acgado
de Educagao para
a Saude, da forma
como irdo ser
ministrados os
conteudos e como
serd redlizada a
avaliagao.

| Avaliagdo de Pré -

Requisitos.

| Conceito de
Pediculose.

| Sinais e sintomas.

| Diagnostico e

Transmissdo.

| Produtos e
Tratamento.

| Medidas
Preventivas.

| Sintese das

principais ideias.
| Avaliagao da

aprendizagem.

METODOS E RECURSOS
TECNICAS DIDATICOS
| Método | Projectdveis:
Expositivo computador

e projector.

|Técnica da

Exposi¢cdo

| Método | Projectaveis:
Expositivo computador
|Técnica da e projector.
Exposi¢cao | Material de
|Técnica da | higienizagdo
Demonstragdo | de cabelos.

| Método | Projectdveis:
Espositivo computador
|Técnica da e projector.
Exposi¢ao
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6. SELECCAO E ORGANIZACAO DE ESTRATEGIAS DE

AVALIACAO

Para cada actividade realizada é destinado um momento de avaliagcdo.
S6 desta forma, podemos compreender a eficdcia/sucesso da mesma.

A avdaliacdo diagndstica serd realizada, no inicio da ac¢cdo de educacdo
para a salude com um questiondrio avaliativo'!. Este mesmo questiondrio serd
igualmente realizado no final da sessdo? com o intuito de comparar os resultados,
permitindo deste modo verificar se o0s conhecimentos foram cimentados ou
adquiridos e se 0s objectivos educacionais previamente enunciados foram ou
ndo alcancados.

Desta forma definimos os seguintes indicadores de avaliagao:

v' (N° de respostas dadas correctamente ao questiondrio entregue no
inicio da sessdo / N° total de questdes) x 100 = % de respostas

correctas para cada questdo)

v' (N° de respostas dadas correctamente ao questiondrio entregue no
final da sessdo / N° total de questdes) x 100 = % de respostas

correctas para cada questdo)

v (Total de Respostas Correctas (Avaliacdo Inicial)/ Total de

Respostas) x 100 = Média de Respostas Correctas (%)

' Ver Anexo | (Instrumento de Avaliacdo de Pré-Requisitos (Diagndstico))
2 Ver Anexo Il (Instrumento de Avaliacdo Sumativa: Prova Objectiva)
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v' (Total de Respostas Correctas (Avaliacdo Final) / Total de Respostas)

x 100 = Média de Respostas Correctas (%)

Actualmente entende-se que a avaliacdo da formacdo, consiste na
mediacdo do nivel de qualidade atingido por um processo formativo e, na
atribuicdo de um juizo de valor relativo & sua aplicabilidade e adequacdo as
pessoas, grupos e organizacdes em funcdo da resolucdo das necessidades
previomente detectadas (Falcdo, 2008). Entre alguns modelos e teorias de
avaliacdo, o modelo proposto por Kirkpatrick € o que mais consenso relne, pela
estrutura hierarquizada que apresenta e facil aplicacdo dos niveis propostos
(Falcdo, 2008). Este modelo integra uma sequéncia logica da intervencdo
avaliativa que se processa em quatro niveis de avaliacdo, que genericamente se
apresentam da seguinte forma: o nivel |, avalia a reaccdo dos participantes &
formacdo; o nivel ll, avalia as aprendizagens efectuadas pelos formandos; o nivel
lll, avalia os comportamentos no contexto real de trabalho (formandos alteraram
os comportamentos através da formacdo) e o nivel IV, avalia os resultados da
formacdo (impacto/ganhos em saude sensiveis a Cuidados de Enfermagem)
(Cardoso, 2002). Como o Estdgio do Mddulo | se encontra limitado em 180h de
exercicio profissionalizante no dominio da Saude Infantil, o nivel lll e IV ndo
poderdo ser readlizados, dado exigirem muito tempo para a sua andlise. No
entanto o nivel | e |l, serdo avaliados recorrendo a Instrumentos realizados
previamente pelas alunas formadoras, com infuito de avaliar a Accdo de
Educacdo para a Saude (distribuindo um questiondrio de satisfacdo pessoal 3) no
final da sessdo e, avaliar a aprendizagem dos formandos em dois momentos: no
inicio (questiondrio de avadliacdo de conhecimentos/pré-requisitos sobre a
temdtica) e no fim (questiondrio de avaliacdo sumativa, designado por prova
objectiva).

O tratamento e andlise dos dados recolhidos e a elaboracdo dos relatdrios

sdo fundamentais para o processo de avaliacdo (Cardoso, 2002). Assim sendo,

3 Ver Anexo lll: Instrumento de Avaliacdo da Accdo de Educacdo para a Saude
(Questiondrio de Satisfacdo Pessoal)
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no final da Educacdo para a Saude, serd produzido um relatério que represente
os dados obtidos na avaliacdo de nivel | e nivel ll, para que se possam aferir

algumas conclusoes.
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7. CONCLUSAO

A readlizacdo do Planeamento da Accdo de Educacdo para a Saude
permitivu a correcta organizacdo e o estabelecimento de prioridades formativas,
no sentido do cumprimento dos objectivos desejados.

As Accdes de Educacdo para a Saude assumem exfrema importédncia na
sensibilizacdo dos grupos alvo para a problemdtica da Pediculose em meio
escolar, visando o esclarecimento de pais e educadores sobre medidas
preventivas, diagndsticas e de fratamento, desmistificando ainda falsas crencas

sobre esta forma de parasitismo.
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ANEXO | - Instrumento de Avaliagdo de Pré-Requisitos (Diagndstico)
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Projecto da \

Pediculose Enf. Ana Guimaraes | Enf.® Marta Machado
- Na Escola - Alunas da Pés — Licenciatura
Avaliagio | Especializacdo em &3;2/
de Pré-requisitos Sob Orientagdo | Enf.® Alexandra Correia

- J

O presente questiondrio serve de Instrumento de Avaliagdo de Pré - Requisitos, ou seja, serve para uma
Avaliagdo Diagnéstica de conhecimentos sobre a temdtica da Pediculose, garantindo o anonimato dos

seus participantes, na publicacdo dos resultados no Relatdrio de Actividade.

Questoes Verdadeiro

1 -“ A Pediculose é uma doenga, nao comum na idade escolar”

2 — “ Esta associada a falta de higiene na crian¢a”

3 - “Um dos sintomas mais frequentes é a irritaciao do couro cabeludo”

4 - “A pediculose ndao tem problemas associados”

5 — “Criancas infestadas com piolhos podem partilhar pentes e escovas”

6 —“ Para realizar o diagndstico de pediculose pode-se utilizar qualquer tipo

de pente”

7 — “No tratamento da pediculose as roupas que ndao podem ser lavadas a
quente devem ser fechadas num saco”

8 — “Um dos tratamentos da pediculose é o uso de vinagre ou agua salgada”
9 — “0O Nix e o Quitoso podem ser aplicados em criangas com menos de seis

meses”

10 - “Nao existem reacgoes secundarias do uso do Nix e do Quitoso”
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ANEXO I | Instrumento de Avaliagcdo Sumativa (Prova Objectiva)
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Projecto da
Pediculose

- Na Escola -

Avaliagao

da Aprendizagem

N

J

Enf.” Ana Guimardes | Enf.* Marta Machado
Alunas da P&s — Licenciatura
| Especializacdo em o/

Sob Orientagdo | Enf.® Alexandra Correia

O presente questiondrio serve de Instrumento de Avaliagdo Sumativa: Prova Objectiva, ou seja, serve para

avaliar as aprendizagens efectuadas sobre a temdtica da Pediculose, garantindo o anonimato dos seus

participantes, na publicacdo dos resultados no Relatdrio de Actividade.

Questoes

Verdadeiro

1 -“ A Pediculose é uma doenga, ndo comum na idade escolar”

2 — “ Esta associada a falta de higiene na crianga”

3 - “Um dos sintomas mais frequentes é a irritagdo do couro cabeludo”

4 - “A pediculose nao tem problemas associados”

5 — “Criangas infestadas com piolhos podem partilhar pentes e escovas”

6 —“ Para realizar o diagndstico de pediculose pode-se utilizar qualquer tipo

de pente”

7 — “No tratamento da pediculose as roupas que ndo podem ser lavadas a

guente devem ser fechadas num saco”

8 — “Um dos tratamentos da pediculose é o uso de vinagre ou dgua salgada”

9 — “O Nix e o Quitoso podem ser aplicados em criangas com menos de seis

meses”

10 - “Nao existem reacgdes secundarias do uso do Nix e do Quitoso”
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ANEXO Il | Instrumento de Avaliagdo da Acgdo de Educagdo para a Saude

(Questiondrio de Satisfagdo Pessoal)
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Enf.” Ana Guimardes | Enf.? Marta

Projecto da Machado
Pediculose

Alunas da Pés - Licenciatura
- Na Escola -

- - Especializacdo em &
Avdliagao da Acgao |Esp ¢ "/

de Educagdo para a

Saude j

Sob Orientacdo | Enf.? Alexandra

O presente questiondrio serve de Instrumento de Avaliagcdo da Acgdo de Educagdo para a Sadde, ou
seja, pretende aferir a grau de satisfagdo dos formandos relativamente a sessdo, garantindo o anonimato

dos seus participantes, na publicacdo dos resultados no Relatdrio de Actividade.

1.Relativamente aos 1 2 3 4 5
contelUdos
programdticos,

considera que:

1.1 O tema abordado Pouco Muito Interessante
foi: Interessante

1.2 O tema abordado Pouco Muito Aprofundado
foi: Aprofundado

1.3 O tema abordado Pouco Muito Interesse
teve: Interesse

1.4 O tempo dedicado Insuficiente Mais que necessdrio

a exposicdo tedrica foi:

1.5 O tempo dedicado Insuficiente Mais que necessdrio
a exposicdo prdtica

foi:

1.6 A accdo em termos Insuficiente Excelente
de aquisicdo de novos

conhecimentos foi:
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2. Relativamente ao

desempenho das

formadoras:

2.1 Foram claras na Pouco Claras Totalmente
apresentacdo do Claras
problema:

2.2 Dominavam ds Fraco Optimo
matérias que abordaram: Dominio dominio
2.3 Conseguiram motivar De forma De forma
os formandos: Insuficiente Excelente
2.4 Foram claras nas Pouco Claras Totalmente
intervencdes realizadas: Claras
2.5 Incentivaram a Fraco Forte
participacdo dos Incentivo Incentivo
formandos:

2.6 Demonstraram Fraco Muito
interesse nas dificuldades Interesse Interesse
dos formandos:

3. Relativamente a

organizagdo da Acgdo,

designadamente ao que

toca a recursos de apoio

mobilizados para a

mesma:

3.1 A qualidade e a | Muito Fraca Muito Boa

adequacdo da
documentacdo
distribuida?
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32 A quadlidade e | Muito Fracas Muito Boas

adequacdo das

instalacdes e condicoes

ambientais?

3.3 A duracdo da acgcdo? Insuficiente Mais que
necessario

3.4 O hordrio da ac¢do de | Inadequado Totalmente

formacdo? Adequado
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FLYER INFORMATIVO SOBRE A CORRECTA UTILIZAGAO DO NIX E QUITOSO
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RELATORIO DE AVALIACAO DIAGNOSTICA E SUMATIVA DA ACCAO DE
EDUCAGCAO PARA A SAUDE |

PROJECTO DA PEDICULOSE — NA ESCOLA

No confexto do processo continuo de ensino-aprendizagem, a avaliacdo
deve ser compreendida como um instrumento de diagndstico, regulacdo e
certificacdo. Assim, mais do que centfrada nos produtos e na emissdo de juizos
de valor sobre o nivel de conhecimentos que um determinado formando
demonstra sobre os conteUdos e temas abordados ao longo da formacdo, a
avaliacdo preocupa-se também com os processos, com os diferentes
dominios de saber, assumindo um sentfido mais amplo que intfegra diversas
informacodes sobre os diferentes intervenientes e o préprio processo formativo
(Branddo, 2008). Independentemente do tipo de avaliacdo pretendida, visa a
diferenciacdo de sujeitos na construcdo de um conjunto de saberes no
processo formativo, face a outros elementos ou perante objectivos definidos.
De acordo com o Nivel Il do modelo proposto por Kirkpatrick (2004), que
consiste na avaliacdo das aprendizagens realizadas pelos formandos, foi
constfruido um Instrumento de Avaliagcdo com esse propdsito (Cardoso, 2002).
Na construcdo do Instrumento de Avaliacdo de Pré — Requisitos (avaliacdo
diagndstica: que permite conhecer as competéncias e conhecimentos dos
formandos previamente a formacdo) e Prova Objectiva (avaliacdo sumativa:
que permite verificar se o processo de aprendizagem foi efectivo) foi
considerado o exercicio de “Verdadeiro ou Falso”, também designado por
Respostas Alternativas ou Dicotdmicas, dadas as suas vantagens, como: serem
claramente mais faceis de construir do que os de escolha mdultipla, terem a
capacidade de identificacdo de conceitos muito precisos ou de
descriminacdo entre o correcto e incorrecto, permitirem a avaliacdo de um
determinado nUmero de conteldos em pouco tempo, resposta rdpida por
parte dos participantes e correccdo e cotacdo muito céleres. Na construcdo
do Instrumento de Avaliacdo foram também consideradas as desvantagens
do "Verdadeiro e Falso”, como sé permitirem avaliar conteddos no dominio da

memorizagcdo e compreensdo (quando a Accdo de Educagdo para a Saude



compreende uma fraccdo prdtica) e a alta probabiidade (50%) de o
formando indicar a resposta correcta ao acaso (Brand&o, 2008).

No Instrumento de Avaliacdo Diagndstica e Prova Sumativa construido, o
indicador sujeito a reflexdo pelos participantes esplanava-se no dominio dos
conhecimentos prévios & formacdo e nos conteldos programaticos
abordados, onde mediante o Teste de Seleccdo pre-definido (de resposta
fechada), classificavam as questdes como verdadeiras ou falsas. Assim sendo
e, de acordo com os dados recolhidos, os grdfico seguintes podem ser

ilustrativos dos conhecimentos e competéncias dos participantes face a este

indicador:
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De acordo com os dados expressos graficamente, faciimente se pode concluir
que a média de respostas correctas equivalente a 64% do universo da
amostra, representa um avultado grau de conhecimentos prévios a formacdo
no dominio da Pediculose. Registam-se um maior nUmero de respostas
correctas nas questdes 1, 5 e 6, com 73%, 21% e 82% respectivamente,
equivalentes a conhecimentos relativos & prevaléncia, prevencdo e
diagndstico de casos. No que respeita ao dominio das respostas erradas, estas
representam 29% do total de respostas, acentuando-se a falta de
conhecimentos dos participantes a nivel da questdo 2, espelhando «
existéncia de falsas crencas sobre a Pediculose, como o facto de estar
associada a falta de higiene. As questdes 3, 7, ? e 10 apresentaram o mesmo
nivel de insucesso com 36,40% de respostas erradas, relativas a sinftomas,
acondicionamento de roupas de criancas infestadas com pediculos e o seu
tratamento com anfi-parasitarios. Cerca de 7% do universo da amostra
absteve-se de responder a algumas questdes, anunciando uma maior
percentagem a questdo 8 com 27,70%, relativa a uma falsa crenca sobre o
tratamento caseiro da pediculose com vinagre e dgua salgada, ao qual na

mesma percentagem se registaram respostas erradas.
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De acordo com os dados expressos graficamente, regista-se um aumento a

nivel dos conhecimentos adquiridos sobre a problemdatica da Pediculose apds

a formacdo de 32%, ou seja, dos 64% iniciais para os 96% finais. Apesar do



consideravel aumento das respostas correctas, nas questdes 2, 4 e 10, ainda se
registaram algumas respostas erradas no que respeita aos dominios das falsas
crencas, dos problemas associados e reaccdes secunddrias dos anti-

parasitdrios.

*Branddo S. Avaliacdo da Aprendizagem. ENA: 2008; 1-23.

*Cardoso Z. Avdliacdo da formagdo: Glossdrio anotado. Instituto para a

Inovacdo da Formacgdo: 2002; 1-25



RELATORIO DE AVALIAGAO DA ACCAO DE EDUCAGCAO PARA A SAUDE |

PROJECTO DA PEDICULOSE — NA EscoLA

De acordo com o Nivel | do modelo proposto por Kirkpatrick (2004), que
consiste na avaliacdo da reaccdo dos participantes a formacdo, foi
construido um Instrumento com o propdsito de avaliar a motivacdo e interesse
dos mesmos na aprendizagem. Este Instrumento de Avaliacdo da Sessdo
Formativa determina o que se pretende avaliar, quantifica a qualidade das
reaccoes, procura uma resposta imediata de forma a poder traduzir e
comunicar os seus resultados e define padrdes de satisfacdo aceitdveis
(Cardoso, 2002). Com o intuito desta avaliacdo, as formadoras reforcaram a
importédncia da sinceridade das respostas aos formandos, no senfido da ndo
manipulacdo dos dados e sua posterior comunicacdo com fidelidade.

Na construcdo do Instrumento foram priveligiados alguns indicadores
que se pretendiam avaliar como o conteldo programdatico abordado na
Sessdo, o desempenho pessoal das formadoras e a organiza¢cdo da ac¢do no
que respeita a recursos de apoio mobilizados. Neste contexto, tornou-se
necessario a referéncia a uma escala, para melhor compreensdo da posicdo
do participante face a sua satisfacdo pessoal com a sessdo. A utilizacdo de
uma determinada escala permite, que o formador atribua um juizo de valor
mediante um determinado dominio (Branddo, 2008). Assim sendo, na
construcdo do Instrumento recorreu-se O numérica, variando num intervalo de
1 a 5, posicionando os formandos numa dimensdo quantitativa; onde o nivel 1
corresponde ao polo negativo e o nivel 5 ao mais positivo.

No Instrumento de Avaliacdo da Sessdo construido, o primeiro indicador
sujeito a reflexdo pelos participantes esplanava-se no dominio dos conteldos
programdticos abordados, onde mediante a escala numérica classificavam o
interesse e aprofundamento do tema, o tempo dedicado a exposicdo tedrica
e prdtica bem como a sua pertinéncia no que respeita d aquisicdo de novos
conhecimentos. Assim sendo e, de acordo com os dados recolhidos, o gréfico
e a ftabela seguintes podem ser ilustrativos da satisfacdo pessoal dos

participantes face a este indicador:
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Questdo 1.1 Questao 1.2
NUMERO DE V ALORES % DA NUMERO DE V ALORES % DA
EDUCADORAS | ATRIBUIDOS AMOSTRA EDUCADORAS | ATRIBUIDOS | AMOSTRA
3 4 27,3% 1 3 9%
5 4 45,5%
8 5 72,7%
5 5 45,5%
Questdao 1.3 Questdo 1.4
NUMERO DE V ALORES % DA NUMERO DE V ALORES % DA
EDUCADORAS | ATRIBUIDOS AMOSTRA EDUCADORAS | ATRIBUIDOS | AMOSTRA
3 4 27,3% 1 3 92.1%
6 4 54,5%
8 5 72,7%
4 5 36,4%
Questao 1.5 Questao 1.6
NUMERO DE V ALORES % DA NUMERO DE V ALORES % DA
EDUCADORAS | ATRIBUIDOS AMOSTRA EDUCADORAS | ATRIBUIDOS | AMOSTRA
1 9.1% 1 9.1%
5 4 45,5% 4 4 36,4%
5 5 45,5% 6 5 54,5%




De acordo com os dados expressos graficamente e na forma tabelar, pode
concluir-se que 8 em 11 Educadoras classificaram a Sessdo como “Muito
Interessante: 5" (equivalentes &s questdes 1.1 e 1.3) representando cerca de
72,7 % do universo da amostra; 10 em 11 Educadoras classificaram o grau de
aprofundamento do tema (questdo 1.2) entre 4 e 5 valores, ou seja, entre
“Muito  Aprofundado” e “Aprofundado” respectivamente, representando
cerca de 90,1% do universo da amostra; 10 em 11 Educadoras classificaram o
tempo dedicado a exposicdo tedrica e prdtica (questdo 1.4 e 1.5) entre
“Necessdrio” e "Mais que Necessdrio”, ou seja, entre 4 e 5 valores,
correspondendo a 90,9% do universo da amostra e 10 em 11 Educadoras
classificaram a accdo em termos de aquisicdo de novos conhecimentos, entre
4 e 5 valores, ou seja, entfre “Excelente” e “Muito Boa”, representando 90,9% do

universo da amostra.



No Instrumento de Avaliacdo da Sessdo construido, o segundo indicador
sujeito a reflexdo pelos participantes esplanava-se no dominio da satisfacdo
pessoal com o desempenho das formadoras, onde mediante a escala
numérica classificavam a clareza na apresentacdo da problemdtica e nas
intervencodes realizadas, o dominio das matérias abordadas, a motivagdo, o
incentivo 4 participacdo e o interesse nas dificuldades dos formandos. Assim
sendo e, de acordo com os dados recolhidos, o grafico e a tabela seguintes

podem ser ilustrativos da satisfacdo pessoal dos participantes face a este

indicador;
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Questdo 2.1 Questao 2.2
NUMERO DE V ALORES % DA NUMERO DE V ALORES % DA
EDUCADORAS | ATRIBUIDOS AMOSTRA EDUCADORAS | ATRIBUIDOS | AMOSTRA
3 4 27.3% 2 4 18,2%
8 5 72,7% 9 5 81,8%
Questao 2.3 Questao 2.4

NUMERO DE V ALORES % DA NUMERO DE V ALORES % DA
EDUCADORAS | ATRIBUIDOS AMOSTRA EDUCADORAS | ATRIBUIDOS | AMOSTRA
3 4 27,3% 4 4 36,4%




8 5 72,7% 7 5 63,6%

Questdo 2.5 Questdo 2.6

NUMERO DE V ALORES % DA NUMERO DE V ALORES % DA

EDUCADORAS | ATRIBUIDOS AMOSTRA EDUCADORAS | ATRIBUIDOS AMOSTRA

1 3 9.1% 1 3 9.1%
4 4 36,4% 1 4 9.1%
6 5 54,5% 9 5 81,8%

De acordo com os dados supracitados de forma grdfica e tabelar, pode
concluir-se que 8 em 11 Educadoras classificaram as formadoras como
“Totalmente Claras” (equivalente a questdo 2.1), representando cerca de
72,7% do universo da amostra; 9 em 11 Educadoras classificaram as
formadoras como tendo “Optimo Dominio” sobre as matérias leccionadas
(equivalente a questdo 2.2), ou seja, maioritariamente classificadas com 5
valores, correspondendo a 81,8% do universo da amostra; 8 em 11
Educadoras classificaram as formadoras como “Excelentes” motivadoras
(equivalente a quest@o 2.3), ou seja, maioritariamente com 5 valores; 7 em 11
Educadoras classificaram como “Totalmente Claras” as intervencdes
realizadas pelas formadoras (equivalente a questdo 2.4), correpondendo a
63,6% do universo da amostra; 10 em 11 Educadoras classificaram o incentivo
a participacdo dos formandos por parte das formadoras como “Forte” e
“Bom”, variando assim entre 4 e 5 valores na escala numérica (equivalente &
questdo 2.5), correspondendo a 90,9% do universo da amostra e, 9 em 11
Educadoras, classificaram as formadoras como “Muito Interessadas” nas
dificuldades dos formandos (equivalente G questdo 2.6), ou seja, com 5

valores, correspondendo a 81,8% do universo da amostra.

No Instrumento de Avaliacdo da Sessdo construido, o terceiro indicador sujeito
a reflexdo pelos participantes esplanava-se no dominio da organizacdo da
Accdo relativamente a recursos de apoio mobilizados, onde mediante a
escala numeérica classificavam a qualidade e adequacdo da documentacdo
distribuida e das instalacdes e condicoes ambientais, a duracdo e o hordrio da

accdo de formacdo. Assim sendo e, de acordo com os dados recolhidos, o



grdfico e a tabela seguintes podem ser ilustrativos da satisfacdo pessoal dos

participantes face a este indicador:
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De acordo com os dados acima expostos, 10 Educadoras em 11 classificaram
a qualidade e a adequacdo da documentacdo distribuida (equivalente G
questdo 3.1) como “Muito Boa” e “Boa”, ou seja, entre 4 e 5 valores na escala
numerica, correspondendo a 54,5% e 36,4% respectivamente, no universo da
amostra; 10 em 11 Educadoras classificaraom a qualidade e adequacdo das
instalacdes e condicdes ambientais como ‘“Muito Boas” (equivalente a
questdo 3.2), correspondendo a 5 valores e a 90,9% do universo da amostra; 8
em 11 Educadoras classificaram a duragcdo da Accdo como “Necessdrio” e
“Mais que Necessario” (equivalente a questdo 3.3), correspondendo a 4 e 5
valores, ou seja, a 18,2% e 54,5% respectivamente, do universo da amostra e 8
em 11 Educadoras classificaram igualmente o hordrio da sessGdo como
“Totalmente Adequado” e “Adequado” (equivalente a questdo 3.4), ou seja,
com 4 e 5 valores, correspondendo a 36,4% do universo da amostra,

respectivamente.

*Branddo S. Avaliacdo da Aprendizagem. ENA: 2008; 1-23.

*Cardoso Z. Avdliacdo da formacdo: Glossario anotado. Instituto para a

Inovacdo da Formacgdo: 2002; 1-25



RELATORIO DE AVALIACAO DIAGNOSTICA E SUMATIVA DA ACCAO DE
EDUCACAO PARA A SAUDE |

PROJECTO DA PEDICULOSE — NA EscoLA

No contexto do processo continuo de ensino-aprendizagem, a
avaliagcdo deve ser compreendida como um instrumento de diagndstico,
regulacdo e certificacdo. Assim, mais do que centfrada nos produtos e na
emissdo de juizos de valor sobre o nivel de conhecimentos que um
determinado formando demonstra sobre os conteludos e temas
abordados ao longo da formacdo, a avaliagcdo preocupa-se também
com 0s processos, com os diferentes dominios de saber, assumindo um
sentido mais amplo que integra diversas informacoes sobre os diferentes
intervenientes e o proprio processo formativo (Branddo, 2008).
Independentemente do fipo de avaliacdo pretendida, visa a
diferenciacdo de sujeitos na construcdo de um conjunto de saberes no
processo formativo, face a outros elementos ou perante objectivos
definidos. De acordo com o Nivel Il do modelo proposto por Kirkpatrick
(2004), que consiste na avaliacdo das aprendizagens realizadas pelos
formandos, foi construido um Instrumento de Avaliacdo com esse
propdsito (Cardoso, 2002). Na construcdo do Instrumento de Avaliacdo
de Pré — Requisitos (avaliacdo diagndstica: que permite conhecer as
competéncias e conhecimentos dos formandos previomente d
formacdo) e Prova Objectiva (avaliacdo sumativa: que permite verificar
se o processo de aprendizagem foi efectivo) foi considerado o exercicio
de “Verdadeiro ou Falso”, também designado por Respostas Alternativas
ou Dicotdmicas, dadas as suas vantagens, como: serem claramente mais
faceis de construir do que os de escolha multipla, terem a capacidade
de identificacdo de conceitos muito precisos ou de descriminacdo entre
o correcto e incorrecto, permitrem a avaliacdo de um determinado
numero de conteldos em pouco tempo, resposta rdpida por parte dos
participantes e correccdo e cotacdo muito céleres. Na construcdo do

Instrumento de Avaliagcdo foram também consideradas as desvantagens



do "Verdadeiro e Falso”, como sé permitirem avaliar conteddos no
dominio da memorizacdo e compreensdo (quando a Accdo de
Educacdo para a Saude compreende uma fracgcdo pratica) e a alta
probabilidade (50%) de o formando indicar a resposta correcta ao acaso
(Branddo, 2008).

No Instrumento de Avaliacdo Diagndstica e Prova Sumativa
construido, o indicador sujeito a reflexdo pelos participantes esplanava-
se no dominio dos conhecimentos prévios a formacdo e nos conteldos
programdticos abordados, onde mediante o Teste de Seleccdo pre-
definido (de resposta fechada), classificavam as questdes como
verdadeiras ou falsas. Assim sendo e, de acordo com os dados
recolhidos, os grdfico seguintes podem ser ilustrativos dos conhecimentos

e competéncias dos participantes face a este indicador:
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2 | Média de Respostas: Pré - Requisitos
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De acordo com os dados expressos graficamente, facimente se pode
concluir qgue a média de respostas correctas equivalente a 70% do
universo da amostra, representa um avultado grau de conhecimentos
prévios a formacdo no dominio da Pediculose. Registam-se um maior
numero de respostas correctas nas questdes 5, 6 e 9 com 85,7% (questdo
5 e 6) e 90,5% respectivamente, equivalentes a conhecimentos relativos &
prevencdo, diagndéstico e tratamento de casos. No que respeita ao
dominio das respostas erradas, estas representam 21% do total de
respostas, acentuando-se a falta de conhecimentos dos participantes a
nivel da questdo 10 (42,8%), sobre as reaccdes secunddrias dos anti-
parasitdrios. As questdoes 1, 2 e 4 apresentaram o mesmo nivel de
insucesso com 28,6% de respostas erradas, relativas a prevaléncia, falsas
crencas e problemas associados d pediculose. Cerca de 9% do universo
da amostra absteve-se de responder a algumas questdes, anunciando
uma maior percentagem a questdo 4 com 28,70%, relativa aos
problemas associados da pediculose, ao qual na mesma percentagem

se registaram respostas erradas.
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De acordo com os dados expressos graficamente, regista-se um aumento
a nivel dos conhecimentos adquiridos sobre a problemdtica da
Pediculose apds a formacdo de 16%, ou seja, dos 70% iniciais para os 86%
finais. Apesar do consideravel aumento das respostas correctas, nas
questdes 1, 2 e 10, ainda se registaram algumas respostas erradas, na
média de 9% e onde 5% se abstiveram de responder, no que respeita aos
dominios da prevaléncia, falsas crencas e reaccdes secunddrias dos anti-

parasitdrios.



*Branddo S. Avaliacdo da Aprendizagem. ENA: 2008; 1-23.

*Cardoso Z. Avaliacdo da formacdo: Glossdrio anotado. Instituto para a

Inovacdo da Formacdo: 2002; 1-25



RELATORIO DE AVALIAGAO DA ACGCAO DE EDUCACAO PARA A SAUDE |

PROJECTO DA PEDICULOSE — NA EscoLA

De acordo com o Nivel | do modelo proposto por Kirkpatrick (2004),
gue consiste na avaliacdo da reaccdo dos participantes & formacdo, foi
construido um Instrumento com o propdsito de avaliar a motivacdo e
interesse dos mesmos na aprendizagem. Este Instrumento de Avaliagcdo
da Sessdo Formativa determina o que se pretende avaliar, quantifica a
qualidade das reaccdes, procura uma resposta imediata de forma a
poder traduzir e comunicar os seus resultfados e define padrdes de
satisfacdo aceitaveis (Cardoso, 2002). Com o intuito desta avaliacdo, as
formadoras reforcaram a importédncia da sinceridade das respostas aos
formandos, no sentido da ndo manipulacdo dos dados e sua posterior
comunicacdo com fidelidade.

Na construcdo do Instrumento foram priveligiados alguns
indicadores que se pretendiam avaliar como o contelddo programdatico
abordado na Sess@o, o desempenho pessoal das formadoras e a
organizacdo da accdo no que respeita a recursos de apoio mobilizados.
Neste contexto, tornou-se necessdrio a referéncia a uma escala, para
melhor compreensdo da posicdo do participante face a sua satisfacdo
pessoal com a sessdo. A utilizacdo de uma determinada escala permite,
gue o formador atribua um juizo de valor mediante um determinado
dominio (Branddo, 2008). Assim sendo, na consfrucdo do Instrumento
recorreu-se d numeérica, variondo num intervalo de 1 a 5, posicionando os
formandos numa dimensdo quantitativa; onde o nivel 1 corresponde ao
polo negativo e o nivel 5 ao mais positivo.

No Instrumento de Avaliacdo da Sessdo construido, o primeiro
indicador sujeito a reflexdo pelos participantes esplanava-se no dominio
dos conteldos programdaticos abordados, onde mediante a escala
numérica classificavam o interesse e aprofundamento do tema, o tempo
dedicado d exposicdo tedrica e prdatica bem como a sua pertinéncia no

que respeita a aquisicdo de novos conhecimentos. Assim sendo e, de



acordo com os dados recolhidos, o grdfico seguinte pode ser ilustrativo

da satisfacdo pessoal dos participantes face a este indicador:
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De acordo com os dados expressos graficamente pode concluir-se que
20 em 21 pais classificaram a Sessdo como “Muito Interessante: 5"
(equivalentes &s questdes 1.1 e 1.3) representando cerca de 95,2% do
universo da amostra; 19 em 21 pais classificaram o grau de
aprofundamento do tema (questdo 1.2) entre 4 e 5 valores, ou seja, entre
“Muito Aprofundado” e “Aprofundado” respectivamente, representando
cerca de 90% do universo da amostra; 20 em 21 pais classificaram o
tempo dedicado & exposicdo tedrica e pratica (questdo 1.4 e 1.5) entre
“Necessdrio” e “"Mais que Necessdrio”, ou seja, entre 4 e 5 valores,
correspondendo a 95,2% do universo da amostra e a totalidade dos pais
classificaram a accdo em termos de aquisicdo de novos conhecimentos
(questdo 1.6), em 5 valores, ou seja “Excelente”, representando 100% do

universo da amostra.

No Instrumento de Avaliacdo da Sessdo construido, o segundo indicador
sujeito a reflexdo pelos participantes esplanava-se no dominio da
satisfacdo pessoal com o desempenho das formadoras, onde mediante
a escala numérica classificavam a clareza na apresentacdo da
problemdtica e nas intervencdes realizadas, o dominio das matérias

abordadas, a motivacdo, o incentivo a participacdo e o interesse nas



dificuldades dos formandos. Assim sendo e, de acordo com os dados
recolhidos, o grdfico e a tabela seguintes podem ser ilustrativos da
satisfacdo pessoal dos participantes face a este indicador:
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De acordo com os dados supracitados de forma grdfica, pode concluir-
se que a ftotalidade dos pais classificaram as formadoras como
“Totalmente Claras” (equivalente a questdo 2.1), representando cerca
de 100% do universo da amostra; cerca de 21 pais classificaram as
formadoras como tendo “Optimo Dominio” sobre as matérias
leccionadas (equivalente & questdo 2.2), ou seja, maioritariamente
classificadas com 5 valores, correspondendo a aproximadamente 100%
do universo da amostra; 20 em 21 Educadoras classificaram as
formadoras como “Excelentes” motivadoras (equivalente d questdo 2.3),
ou seja, maioritariamente com 5 valores; 19 em 21 pais classificaram
como “Totalmente Claras” as infervencdes realizadas pelas formadoras
(equivalente & questdo 2.4), correpondendo a 90,5% do universo da
amostra; 18 em 21 pais classificaram o incentivo a participacdo dos
formandos por parte das formadoras como “Forte” e "Bom”, variando
assim enfre 4 e 5 valores na escala numérica (equivalente a questdo 2.5),
correspondendo a 86% do universo da amostra e, 19 em 21 pais,

classificaram as formadoras como “Muito Interessadas” nas dificuldades



dos formandos (equivalente a questdo 2.6), ou seja, entre 4 e 5 valores,

correspondendo a 90,1% do universo da amostra.

No Instfrumento de Avaliacdo da Sessdo construido, o terceiro indicador
sujeito a reflexdo pelos participantes esplanava-se no dominio da
organizacdo da Accdo relativamente a recursos de apoio mobilizados,
onde mediante a escala numérica classificavam a qualidade e
adequacdo da documentacdo distribuida e das instalacdes e condicdoes
ambientais, a duracdo e o hordrio da acgdo de formacdo. Assim sendo
e, de acordo com os dados recolhidos, o grdfico e a tabela seguintes
podem ser ilustrativos da satisfacdo pessoal dos participantes face a este

indicador:
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De acordo com os dados acima expostos, aproximadamente todos os
pais classificaram a qualidade e a adequacdo da documentacdo
distribuida (equivalente d questdo 3.1) como “Muito Boa” e “Boa”, ou
seja, enfre 4 e 5 valores na escala numérica, correspondendo a
aproximadamente100% da amostra; 18 em 21 pais classificaram a
qualidade e adequacdo das instalacdes e condicdes ambientais como
“Muito Boas” e “Boas” (equivalente a questdo 3.2), correspondendo a 4
e 5 valores e a 86% do universo da amostra; 20 em 21 pais classificaram a
duracdo da Accdo como “Necessdrio” e “Mais que Necessdrio”

(equivalente a questdo 3.3), correspondendo a 4 e 5 valores, ou seja, a



95,2% do universo da amostra e 18 em 21 pais classificaram igualmente o
hordrio da sessdo como “Totalmente Adequado” e "Adequado”
(equivalente a questdo 3.4), ou seja, com 4 e 5 valores, correspondendo

a 86% do universo da amostra.

*Branddo S. Avaliacdo da Aprendizagem. ENA: 2008; 1-23.

*Cardoso Z. Avaliacdo da formacdo: Glossario anotado. Instituto para a

Inovacdo da Formacdo: 2002; 1-25
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ANEX0 XVI|

CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO DO SUP - HS]J



:: Caracterizacao do Contexto de Estagio: SUP| HSJ

A Urgéncia Pediatrica do Porto esta centralizada no Hospital de S. Joao e ¢é
referéncia de toda a assisténcia pediatrica urgente da zona Norte do Pais. E objectivo
da Urgéncia Pediatrica do Porto tratar com qualidade e eficiéncia todas as criancas e
adolescentes até aos 17 anos de idade, com doenca aguda que acorrem ao SU. O
acesso € dlobal, directo e referenciado, sendo desejavel a ohservacao prévia das
criancas e adolescentes pelo seu médico assistente, exceptuando os casos de doenca

subita ou violenta. 0 SU de Pediatria do HSJ esta organizado nas sedguintes areas:
:: Area de admisséo e recepcao

:: Area de triagem: apos a admissao, o doente, acompanhado por familiar, entra
para a zona de triagem para ser atendido por um meédico especialista. Existem b

dabinetes meédicos, sendo um dos quais destinado para as pequenas cirurgias.

:: Area de OBS: espaco para atendimento de criancas e adolescentes que necessitam
de vigilancia e/ou tratamento com situacoes clinicas nas Quais se prevé um periodo
de permanéncia até 24 horas para a sua resolucao ou decisao qQuanto a
internamento ou alta. Esta area esta equipada com 10 camas e equipamento de
monitorizacao de parametros vitais e assedura vidilancia médica e de enfermadem

de modo permanente e continuo.

:: Area de emergéncia pediatrica; constituida por uma Sala de Emergéncia, faz-se a
recepcao, avaliacao e estabilizacao inicial das criancas e adolescentes com situacoes
emerdentes em Que existe geralmente risco de vida ou compromisso de funcoes

vitais a necessitar de tratamento imediato.

Para além destas areas funcionais, existem uma sala de espera para o doente e

respectivo acompanhante e um posto da PSP.
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CRIANCAS ASSISTIDAS NA TRIAGEM



N° Criancas
Triadas
1

O 00 N & g & W v

[a—
(=]

o
o

12
13
14
15
16
17
18
19
20
cl

e

23

24

25
26
27
28

Idade da Crianca

9m
ba
15a
1la

7a
2cm
3a
10m
7a
7a

15a

3a
10m
ca
9m
8a
17a
Ja
15a
17a
7a

17a
10m
18m

4a
17m
12m
1la

Diagnostico
Queda
Dor Abdominal
Febre
Vomitos Incoerciveis
Edema da Hemiface Dt?
Vomitos
Dor Abdominal Leve
Febre
PLT| Queda
Dor Flanco Dto
Lesao Desportival
Dor Toracica
Invadinacao Intestinal
SDR
Vomitos Persistentes
Vomitos Persistentes
# MSD
Colica Renal
#Umero
TSV
Dor Toracica
Dor Flanco Dto
Abuso de Alcooll
Alt.Comportamento
Vomitos Persistentes
Acidente Viacaol
PCR
# Mao Direita
Febre sem Foco
SDR Moderado
Apendicite



29

30

31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

13 dias

16 anos

7a
5m
17a
24m
3m
8a
4dias
12m
Ha
10a
7a
22m
23dias
14m
4dias
7m
11m
17a
15m
24m

Vomitos e Diarreia
PLT| Atropelamento
Choque Hemorradgico

Febre
SDR Grave
Intoxicacao Etilica
Diarreia Profusa
Queda

# de Membro Superior Direito

Choro Inconsolavel
Vomitos Incoerciveis
Queda
Febre Persistente
Febre Persistente
Vomitos e Diarreia
Rinorreia e Febre
Febre Moderada
Engdasgamento
Erupcao Cutanea
SDR Ligeiro
Abuso de Drogas
Vomitos Incoerciveis

Diarreia
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Focos DA PRATICA SENSIVEIS A CUIDADOS DE ENFERMAGEM - TRIAGEM



Focos da Pratica Sensiveis a Cuidados de Enfermagem -
Triagem

Outros

Diarreia
8%

Abuso de
Substancias
- 4%
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FENOMENOS DE ENFERMAGEM MAIS FREQUENTES NAS CRIANCAS TRIADAS NO SUP



Fenomenos de Enfermadem mais Frequentes - Triagem

Respiracao
6%

Temperatura
Corporal
10%

Estilos de Vida Ath{ivtidade Eliminacao
A% otora 8%

8%
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CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO DE NEONATOLOGIA - M]D



:: Caracterizacao do Contexto de Estagio: UCIN| CHP.MJD

A Maternidade Julio Dinis é uma referéncia na Historia da Assisténcia Materno
Infantil no Porto e no Norte. A UCIN desta instituicao, é a sequnda a nivel nacional,
com o maior numero de internamentos de recém-nascidos prematuros e de muito
baixo peso a nascenca, contemplando uma area de cuidados especiais (UCEN)
permitindo as criancas permanecer na icubadora ou passar a berco. Os enormes
avancos na area dos Cuidados Intensivos Neonatais tém permitido a sobrevivéncia
de recém-nascidos cada vez mais imaturos e doentes; no entanto a preocupacao foca-
se agora, no futuro e qualidade de vida a meédio/ londo prazo destas criancas, Que
apresentam um risco grande de alteracoes de desenvolvimento. Também o rastreio e
diagnostico de recém-nascidos com suspeita de doenca cardiaca congdénita, é
fundamental que seja feito precocemente, evitando transportes desnecessarios e
possibilitando informacao imediata aos pais. A ecodrafia é o exame de eleicao por
ser inocuo e repetivel, Os avancos na tecnologia melhoraram de tal maneira a
Qualidade da imadem, que é possivel o diagnostico da maior parte das lesoes
cerebrais quer em recém-nascidos prematuros, Quer nos de termo, assim como o

rastreio e diagnostico de cardiopatia congénita.
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CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO

DO INTERNAMENTO DA PEDIATRIA B - HS]J



E objectivo do Servico de Pediatria B do HSJ no Porto, tratar com qualidade e
eficiéncia todas as criancas até os 18 meses de idade, com doenca aguda ou cronica
adudizada que acorrem ao Servico de Urdéncia, provenientes do servico de
Neonatologia ou de outra Instituicao, num processo de transferéncia inter e intra-
hospitalar. E constituido por uma equipa multidisciplinar (meédicos pediatras,
enfermeiros generalistas e especialistas, auxiliares de accao médica, pedopsiquiatras,
técnicos de laboratorio, fisioterapeutas, terapeutas da fala, educadoras e voluntarios),

ordanizando-se fisicamente em:

:: Cinco enfermarias (total de 30 bercos/camas)

:: Dois quartos de isolamento

:: Uma copa de leites

:: Uma sala de tratamentos diferenciados

:: Uma sala de trabalho de Enfermagdem

:: Duas salas de trabalho médico

:: Dois gabinetes de Chefia de Servico (Sr.2 Enfermeira Chefe e Director Clinico)

:: WC de servico para os profissionais, sendo o dos pais comum a todos os servicos de

Pediatria.

Para além destas areas funcionais, existe uma sala de arrumacao de material e outra

de desinfeccao de materiais.
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CRIANCAS ASSISTIDAS NO SERVICO DE NEONATOLOGIA



Criancas
Assistidas
1

10
11

12
13
14
15
16
17

Tempo de Vida

25 Semanas * 2
Dias de Vida

30 Semanas +1 Dia
de Vida

2b Semanas + 3
Dias de Vida

37 Semanas + 1 Dia
de Vida
36 Semanas * 2
Dias de Vida

27 Semanas * 1 Dia
de Vida

27 Semanas +1 Dia
de Vida
28 Semanas + 4 Dia
de Vida
2 Meses
1 Mes
37 Semanas + 5
Dias de Vida
2 Meses
36 Semanas
36 Semanas
37 Semanas
32 Semanas

30 Semanas

Diagnostico

RCIU

RCIU + SAM

RCIU + NEC +

Peritonite

Gemido . SDR

Gemido . SDR

RCIU +* Pneumonia
Associada a

Ventilacao
RCIU + NEC

RCIU + Hemorragia
Cerebral
TSV
Ectiose
Edema de Membro
Inferior
Colangite
Gemido . SDR
Ictericia
Ictericia
RCIU
RCIU

Grupo
Patologico

Prematuridade

Prematuridade
Respiratorio
Infeccioso
Prematuridade
Gastrintestinal

Infeccioso

Respiratorio

Respiratorio

Prematuridade
Respiratorio
Infeccioso
Prematuridade
Gastrintestinal
Prematuridade
Cerebral
Cardiologico

Dermatolodico
Ortopedico

Gastrintestinal
Respiratorio
Hematolodica
Hematologica

Prematuridade

Prematuridade
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GRUPOS DE PATOLOGIAS MAIS FREQUENTES

NAS CRIANCAS ASSISTIDAS NO SERVICO DE NEONATOLOGIA



Grupos de Patologias mais Frequentes nos Neonatos

Hematologico
Ortopédico 9% ¢

4%
\\

Cardiologico
H 4%
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Focos DA PRATICA SENSIVEIS A CUIDADOS DE ENFERMAGEM

- SERVICO DE NEONATOLOGIA



Focos da Pratica Sensiveis a Cuidados de Enfermagem

Dispneia

Papel Ligacao Mae- E%

Papel Prestador Parental_  Filho /’

de Cuidados 1% 1%
tlados TN

Susceptibilidade
i alnfeccao
9%

Dor

7% Hemorragia
3%

- Ferida Cirtdrgica
13%

Maceracao

4% Fissura

5% Eritemade  Pele Seca
Fraldas 7%
3%

Total diferente de 100%

dada a coexisténcia de Focos da Pratica num mesmo neonato.
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CRIANCAS ASSISTIDAS NO INTERNAMENTO DE PEDIATRIA



N.© Idade da

Criancas Crianca Diagnéstico Grupo de Patologias
1 2 meses Infeccao CMV Congénito Infeccioso
Megda Bexiga
) Microcolon Gastrintestinal
e 15 dias ) o
Hipoperistaltismo Renal

Hidronefrose Bilateral

1 més Ma Evolucao Estatutoponderal Indefinido
1 més Brongquiolite . VSR + Respiratorio
i Cardiologico

5 I mes Suspeita de ALTE _ .
Respiratorio
b 1 més Brongquiolite . VSR + Respiratorio

Mielomeningocelo SNC
7 1 més

Hidrocefalia Neurologico

Degluticao de Corpo Estranho ) )
8 18 meses L Cardiotoracica
Lesao Mediastinica

9 1 més Bronquiolite . VSR+ Respiratorio
10 1 més Brongquiolite . VSR+ Respiratorio
1 1 mes Mastite Direita Tedqumentar
Colestase
12 3 meses Metabolico
Hepatomedalia
Risco Infeccioso Infeccioso
13 1 més Malformacao Congdénita do Ortopédico
Membro Inferior Tegumentar

LarindotraQueomalacia

Pé Boto Bilateral Respiratorio
Polimalformacao Ortopédico
14 5 meses
Hidrocefalia Neurolodico
Fenda Palatina Gastrintestinal

Quisto Ovarico



15
16
17

18

19

20

2l

ce.
23
24
)

2b

27
28
29
30
31
3e
33
34
35
36
37
38
39

40

4 dias
18 dias
b dias

4 dias

3 dias

3 Dias

5 dias

1 meés
22 dias
1 meés

2 meses

14 dias

15 dias
15 dias
I mes
24 Dias
3 dias
12 meses
7 meses
7 meses
12 meses
8 meses
3 dias
4 dias
4 dias

5 dias

Risco Infeccioso
Mielomeningdocelo
Risco Infeccioso
Ictericia
Isoimunizacao ABO
Ictericia

Isoimunizacao ABO

Ictericia
Suspeita da Doenca da
Membrana do Globulo Rubro
Ictericia
Isoimunizacao ABO
Bronquiolite . VSR+
Brongquiolite . VSR+
Ma Evolucao Estatutoponderal

Tuberculose Disseminada
Suspeita de ALTE

Sindrome de Intestino Curto
Ma Evolucao Estatutoponderal
Bronguiolite . VSR+
Ma Evolucao Estatutoponderal
Risco Infeccioso
Exantema Alérgico Infectado
Crise Convulsiva
Sindrome do Intestino Curto
Otomastoidite Direita
Dilatacao Pielocalicial
Ictericia
Ictericia
Ictericia
Ictericia

Isoimunizacao ABO

Infeccioso
SNC

Infeccioso

Hematologico

Hematolodico

Hematolodico

Hematologico

Respiratorio
Respiratorio
Indefinido
Infeccioso
Cardiolodico
Respiratorio
Gastrintestinal
Indefinido
Respiratorio
Indefinido
Infeccioso
Tedumentar
Neurolodico
Gastrintestinal
Aparelho Auditivo

Renal
Hematologico
Hematologico

Hematologdico

Hematolodico



11
42
43
44

45

46

47

48

19

50
51
5.
53

54

55
56
57
58

59

60
b1
b2
63
b4

b5

5 dias
12 meses
2C meses

1 meés

2 meses

3 meses

1 mes

7 meses

17 meses

7 meses
7 dias
5 dias
25 dias

19 meses

5 dias
4 dias
3 dias

1 meés

7 dias

b dias
7 meses
4 meses

1 mes

10 meses

11 meses

Ictericia
Exantema Adudo
Febre (CV()
Mielomeningdocelo
Atrésia Pulmonar
CIv
Recusa Alimentar
CIv
Sindrome do Ileo Pulmonar
Estenose Supra-ventricular
Aortica
Pielonefrite
Sindrome de Dravet
Sindrome de Otahara
Sindrome Mioclonico Precoce
Cardiopatia Complexa
Risco Infeccioso
Ictericia
Ma Evolucao Estatutoponderal
Diabetes Inaugural
Descompensada
Ictericia
Ictericia
Ictericia
TCE
Risco Infeccioso
Ictericia
Ictericia
Bronquiolite . VSR+
Bronquiolite
Suspeita de Doenca Metabolica
Bronquiolite
Encefalopatia

Infeccao Respiratoria

Hematologdico

Tequmentar
Febre
SNC

Cardiologico

Cardiolodico

Cardiologico

Renal

Neurolodico
Neurolodico

Cardiologico
Infeccioso
Hematolodico

Indefinido
Metabolico

Hematolodico
Hematolodico
Hematologico

Neurolodico
Hematolodico

Hematolodico
Respiratorio
Respiratorio
Metabalico
Respiratorio
Neurologico

Respiratorio



66

67

68

69

70

n
12
13

3 anos

3 meses

7 meses

5 meses

7 meses

1 meés
1 meés

2 meses

HIN1
Recusa Alimentar
HINI
Broncoespasmo
Hipoxemia
Bronquiolite
Hipoxemia
Crise Convulsiva
Mal Epiléptico
Bronguiolite
Bronquiolite . VSR+
Brongquiolite . VSR+

Respiratorio

Respiratorio

Respiratorio

Respiratorio

Neurolodico

Respiratorio
Respiratorio

Respiratorio
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PATOLOGIAS MAIS FREQUENTES NAS CRIANCAS ASSISTIDAS NO

INTERNAMENTO DE PEDIATRIA



NN R NN RN RN R RN R RN RN NN R R A AR A AN AR A NN ENN A AENNAENEEEAEEEREAEEEREAEE -

Grupos de Patologias mais Freguentes nas Criangas -
Pediatria

Termorredulacao

Otorrinologico 1%
1%
|

|

Gastrintestinal
5%

Renal
2%

Ortopédico

i Cardiotoracico
: 1%

Cardiologico
7%
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Focos DA PRATICA SENSIVEIS A CUIDADOS DE ENFERMAGEM —

INTERNAMENTO DE PEDIATRIA



Focos da Pratica Sensiveis a Cuidados de Enfermagem

Malnutricao
5%

Papel Parental

Eritema de Fraldas
14%

Ferida
Cirdrgica
6%

Total diferente de 100%

dada a coexisténcia de Focos da Pratica identificados numa mesma crianca.
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REGISTO DE ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO SUP



MESES D0 ANO Outubro . 2010
Dixs Total
4 6 10 11 13 15 16 17 20 [l 2b 27 29
ACTIVIDADES
Prestacdo de
Cuidados de Higiene P, 1 1 2 2 P 10
e Conforto
Realizacao de
Colheitas de
Espécimens para 4 [ 5 e 1 5 4 e 1 [ 3 6 1 42
Analise
Colocacao de Cateter
Venoso Periférico 3 g 3 ‘ 1 4 ‘ g 1 ‘ g 3 e7
Colocacéao de Sonda
Naso/Orogastrica 1 1 2
Realizacao de
Algaliacao 1 1 1 3
Aspiracao de
Secrecdes 3 e e e e 1 1 e e 17
Manipulacao de
CVC/ CA I e 1 2 6
Manipulacao de 2 P 4




Ventila¢do Nao

Invasiva

Manipulacédo de

Ventilacdo Invasiva

Preparacao e
Administracao de
Alimentacao

Parentérica

Realizacao de
Tratamento a

Feridas Complexas

Preparacao e
Administracao de

Terapéutica/

Sempre

Promocao do
Aleitamento

Materno

Sempre

Realizacao de
Accoes de Educacao
para a Saude

informais a familia

Sempre

Utilizacdo de

diferentes formas de

Sempre




comunicar com a

crianca/familia

Promocao da

Parentalidade

Sempre

Utilizacao da
linguagem CIPE
para documentar a
Assisténcia de
Enfermadem

realizada

Realizacdo de um Plano de Cuidados, segundo linguagem CIPE

Assisténcia a

crianca em estado

3
critico na SE
Transporte Inter -
hospitalar da
Crianca em Estado 3

Critico

Realizacdo de

Triagem

12

50
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REGISTO DE ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO

SERVICO DE NEONATOLOGIA



MESES DO ANO

Novembro . 2010

Dias

ACTIVIDADES

12 16

17

2l

2e

26

Total

Prestacao de
Cuidados de Higiene

e Conforto

1

Realizacao de
Colheitas de
Espécimens para
Analise

Colocacao de Cateter

Venoso Periférico

Colocacdo de Sonda

Orogastrica

Aspiracao de

Secrecoes

Manipulacao de
CVC/ Cateter

Epicutaneo

Manipulacao de

Ventilacao Nao

10




Invasiva

Manipulacao de

Ventilacao Invasiva

Participacdo na
Preparacdo e
Administracao de
Alimentacao

Parentérica

Sempre

Realizacdo de
Tratamento a

Feridas

Preparacdo e
Administracao de

Terapéutica/

Sempre

Promocao do
Aleitamento

Materno

Sempre

Realizacao de
Accoes de Educacao
para a Saude

informais a familia

Sempre

Utilizacao de

diferentes formas de

Sempre




comunicar com a

familia

Promocao da

Parentalidade

Sempre

Utilizacao da
linguagem CIPE
para documentar a
Assisténcia de
Enfermagem

realizada

Realizacdo de um Plano de Cuidados, segundo linguagem CIPE

Assisténcia a
crianca sob

Fototerapia

Transporte Inter -

hospitalar da
Crianca (Bloco de 1
Partos para UCIN)
Visita ao Bloco de
Partos/Salas de 1

Parto
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REGISTO DE ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS NO

INTERNAMENTO DE PEDIATRIA



MESES D0 ANO

Nov./10

Dez./10

Jan./ 11

Dias

ACTIVIDADES

29

1

12

14

17

ce.

1

12

15

18

19

2l

ce.

24

Total

Prestacao de
Cuidados de Higiene

e Conforto

40

Prestacao de
Cuidados a Crianca
sob Fototerapia

Simples/Intensiva

32

Realizacao de

Diagnostico Precoce

Realizacao de
Colheitas de
Bilirrubinas

Transcutaneas/

Gasimetria Capilar

20

Realizacao de
Colheitas de Sangue/

Urina/ Secrecoes




Colocacao de Cateter

Venoso Periférico

Colocacao de Sonda

Orogastrica

Realizacao de
Algaliacao

Aspiracao de

Secrecodes

23

Manipulacao de

Ostomias

Manipulacao de
CVC(/ Cateter

Epicutaneo

Manipulacao de

Ventilacdo Nao

Invasiva (CPAP,
BIPAP)

Preparacdo e
Administracao de
Terapéutica/
Alimentacao

Parentérica

Sempre

Promocao do

Sempre




Aleitamento

Materno

Realizar Accoes de
Educacao para a
Satde informais a

familia

Sempre

Utilizar diferentes
formas de
comunicar com a

crianca/familia

Sempre

Promover a

Parentalidade

Sempre

Apoiar os pais nos
processos de

transicao

Sempre

Utilizar linguagem
CIPE para
documentar a
Assisténcia de
Enfermagem

realizada

Realizacao de um Plano de Cuidados de uma crianca, sequndo a CIPE desde 03.12.2010 ate dia 21.01.2011

Assistir a

crianca/familia em




situacdo de doenca

cronica

Promover a
articulacdo com
outros recursos da

comunidade

Observar a
Assisténcia a
crianca/familia no
Bloco Operatorio/

Recobro
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DESCRICAO DE CASO CLINICO I - SALA DE EMERGENCIA



:: 1° Caso Clinico na Sala de Emergéncia Pediatrica

Crianca de 12 meses, sem antecedentes patolodicos conhecidos, transportada
pelo INEM até a Sala de Emerdéncia do HSJ, vitima de acidente de viacao em via
rapida, com capotamento do veiculo e posterior projeccao. PCR em ritmo de assistolia
no local do acidente, revertendo 30 minutos apos manobras de SAV. Transporte pré-
hospitalar em plano duro no entanto sem colar cervical. A chegada apresentava

arreactividade a estimulos externos sem perfusao de sedacao ou analdesia, com
pupilas em midriase fixa. Conectado em protese ventilatoria orotragueal n.° 1,5 no

nivel 23 a comissura labial, em modo de Pressao Controlada no entanto
dasimetricamente descalibrado, com acidose respiratoria grave. Aspiradas secrecoes
traQueobronquicas hematicas em abundante quantidade no TOT, com posterior
expansibilidade toracica simétrica. Hemodinamicamente instavel sem suporte de
aminas e sem resposta favoravel a volume (140cc de Voluven), taguiarritmico e sem
TA mensuravel. Crianca com ma perfusao periférica das extremidades, palidez
acentuada e cianose central. Iniciado aQuecimento activo sem reversao de estado
hipotérmico. Colocado acesso intra-osseo n.18 por exteriorizacao acidental de
anteriores acessos vasculares periféricos durante o transporte pré-hospitalar.
Administrados 500cc de SF em infusao rapida (999 mL/h) com alguma resposta
tensional no entanto com faléncia de taguicardia compensatoria. Auséncia de
preenchimento capilar. Iniciou Dopamina em perfusao a 2 ml/h sem melhoria do
perfil hemodinamico, realizando concomitantemente holus de 12mL de Bicarbonato
diluidos em 12mL de agua bidestilada e soro hipertonico a 3% (15 mL de cloreto de
sodio a 20% em 85mL de agua bidestilada) a 60 mL/h. Mantido estado de chogue
grave. Colhido sangue para hemodrama, bioQuimica e tipadem, pelo acesso intra-
osseo. Requisitadas unidades de globulos rubros.

Imobilizado membro superior esquerdo com tala e ligadura por deformidade
aparente do mesmo e improvisado colar cervical (dada inexisténcia de colar cervical
Que permitisse o correcto apoio mentoniano da crianca). Realizados pensos toracicos
e fronto-parietal direito, por escoriacoes diversas. Apesar de se manter instavel

hemodinamicamente, uma hora apos manobras de ressuscitacao fluidica, tém



critérios para realizacao de TAC cerebro-toraco-abdominal. Transportado com
equipa da UCIP. TAC compativel com hemorragia cerebral difusa e com efeito de
massa ventricular. Trauma toraco-abdominal grave. Crianca admitida na UCIP em

faléncia hemodinamica. Sem critérios para SAV. Faleceu as 12h.
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DESCRICAO DE CASO CLIiNICO II - SALA DE EMERGENCIA



:: 22 Caso Clinico na Sala de Emergéncia Pediatrica

Adolescente de 17 anos de idade, sem antecedentes patolodicos conhecidos,
transportada pelo INEM até a Sala de Emerdéncia do HSJ, vitima de atropelamento
por camiao na passadeira com posterior projeccao. Assistida no local pela equipa
médica, com avaliacao neurologica na Ecala de Coma de Glasgow compativel com 14.
Identificadas fracturas multiplas da grade costal e regiao fronto-parietal esquerda,
com deformidade evidente de membro superior esquerdo: membro abduzido em
rotacao externa, com lesao vascular sangrante e exposta. Transporte pré-hospitalar
em plano duro com colar cervical Necklock Medium.

Admitida na Sala de Emerdgéncia com afundamento do estado de consciéncia,
palidez acentuada e cianose central. Pupilas médias isofotoreactivas, com resposta
verbal lentificada e identificacao de dor, no entanto sem mobhilizacao de membros
como sinal de fuga. Deterioracao rapida para demido sem resposta a Questoes verbais
simples. Sinais de dificuldade respiratoria evidentes, com Mascara de Hudson a 15
I/min. Apresentava abaulamento de caixa toracica a esquerda, com crescente
hematoma infra-mamario. Auscultacado  compativel com  hemopneumotorax
hilateral com critérios de colocacao de drenos toracicos por Cirurgia Pediatrica.
Hiperventilada com ambu e colocados acessos vasculares nos membros inferiores,

onde perfundiram sedacao, analgesia e curarizacao para posterior Entubacao
Endotragueal. Conectada em protese ventilatoria orotragueal n.° 7,5 com cuff no

nivel 22 a comissura labial, em modo de Pressao Controlada. Apresentava
dasimetria arterial descalibrada com acidose respiratoria grave, comprometendo o
ratio ventilatorio. Aspiradas secrecoes traQueobronquicas hematicas em abundante

uantidade no TOT, sem melhoria da expansibilidade toracica. Colocado dreno
toracico Jolie n° 24 a esquerda, sob aspiracao de baixa pressdo, com drenagem

hematica moderada, encontrando-se posteriormente oscilante e borbulhante.

Colhidas analises para hemograma, hioquimica, perfil cardiaco e tipagem enquanto
se procedia simultaneamente a entubacao orogastrica com sonda n.°18 (drenagem
de conteudo entérico) e algaliacdo com sonda n.°16 de latex (drenagem de urina

clara em quantidade vestigial).

Apos melhoria de dinamica ventilatoria apresentou um declinio



hemodinamico crescente, com faléncia de mecanismos compensatorios compativel

com estado pré-terminal: chogue hemorragico e cardiogénico (misto) grave.
Colocados 2 acessos intra-osseos n.° 18, onde perfundiam 2 L de Soro Fisiologico a

999 ml/h. Hemodinamicamente instavel e sem resposta favoravel a volume, iniciou
Noradrenalina 10mg/100 ml de SF a 10 ml/h, Dobutamina 250mg/50 ml de SF a
8ml/h e Bicarbonato de Sodio 8,4% a 30 ml/h, com agravamento de perfusao
periférica e sem melhoria de perfil tensional por mau preenchimento. Colocado CVC
na femural direita onde perfundia o suporte inotropico, permitindo rentabilizar os
acessos vasculares para administracao de volume, perfazendo a totalidade de 12 L de
cristaloides, 4 unidades de globulos rubros (1 L), 3 unidades de plasma fresco (600
mL) e 5 unidades de plaguetas (250 mL). Colocada linha arterial, com melhoria de
estado hemodinamico da adolescente: normocardica, normotensa e com optimas
saturacoes periféricas de oxigénio. Iniciado aquecimento activo sem reversao de
estado hipotérmico. Drenadem de urina limpida, no total de 1200 mL.

Imobilizado membro superior esquerdo com tala e ligadura por deformidade
aparente do mesmo, com reducao manual da sub-luxacao pela Cirurgia Pediatrica.
Lesao vascular sandrante imensuravel, realizado penso oclusivo apos limpeza com
SF. Palidez de extremidades com pulso débil.

Apos 5h e 30 minutos de reanimacao fluidica e cardiovascular, tém critérios
para realizacao de TAC cerebro-toraco-abdominal bem como Rx de membros.
Transporte intra-hospitalar para realizar EAD, sem intercorréncias, permitindo a
suspensao de aminas simpaticomiméticas e reducao de ritmo de SF em perfusao.
Administrados bolus de sedacao e analgesia para realizacao de exames, por alguma
reactividade. TAC compativel com edema cerebral (posteriormente colocado cateter
de PIC), contusao toracica grave (posteriomente intervencionada por Cardio-
Toracica) e contusao abdominal grave (lesao esplénica e e fractura hepatica com
liguido livre). Rx de coluna e membros compativel com lesdo de coluna cervical
operavel e dorsal, com comprometimento de mobilidade de membros inferiores.

Transportada para UCI Pediatrica: estavel hemodinamicamente e com
criérios de SAV,
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CONTEXTUALIZACAO TEORICA SOBRE 0 CONTACTO PELE — A - PELE:

METODO CANGURU



:: Enguadramento Teorico sobre o Método Canguru

0 Meétodo Cangduru, consiste numa etapa de assisténcia neonatal que implica o
contacto precoce pele-a-pele entre a mae/pai e recém-nascido de haixo peso, de
forma crescente e pelo tempo que ambos considerarem prazeroso e suficiente,
permitindo uma maior participacdo dos pais no cuidado ao seu filho (Charpak &
Pelaez, 2006; Gontijo TL, 2010). E na prematuridade e em recém-nascidos de haixo-
peso, Que se redistam os seus valores de eficacia e seguranca de implementacao,
necessitando Que a crianca se encontre apenas de fralda, meias ou dorro, totalmente
em contacto com os seios maternos ou peito do pai, por baixo das suas roupas (Bergh
et al,2005). Normalmente ¢ um método utilizado quando a crianca desenvolve a
competéncia fisiologica de termorregulacdao (Johnston et al, 2008), proporcionando-
lhe periodos de sono mais profundos, estabilidade dos sinais vitais, manutencao da
temperatura corporal, melhoria da postura quando em Canduru, diminuicao dos
periodos de choro, risco de infeccao e sensibilidade dolorosa, hem como aumento da

aptidao para o aleitamento materno e formacao do vinculo pais-hebé (Gontijo TL,
2010; Costa & Monticelli, 2005; Almeida, Almeida & Forti, 2007).
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POSTER EFEITO CANGURU - SERVICO DE NEONATOLOGIA



Centro Hospitalar do Portol Ma,ternida‘d‘e Julio Dinis

Servico de Neonatologia :. Luisa Matos * :: Carla Silva # & Ana Gdimaraes #**

* S1.2 Enf.? Chefe do Servico de Neonatologial Enfermeira Especialista em Sadde Infantil e Pediatria
** Enfermeira Especialista em Saude Infantil e Pediatrial Orientacdo Tutorial
*+*Aluna da Especialidade de Saude Infantil e Pediatrial UCP

0 Método Canduru consiste numa etapa de assisténcia neonatal Que
implica o contacto precoce pele-a-pele entre a mae/pai e o recém-
nascido de baixo peso, de forma crescente e pelo tempo Que ambos
entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo uma maior
participacdo dos pais no cuidado ao seu filho. ! E aos Enfermeiros
Que se incute esta responsabilidade: de os ajudarem a tornarem-se

cada vez mais competentes e mais proximos do seu bebé.

*Periodos de sono profundos
* Estabilidade dos sinais vitais
tManutencao da temperatura corporal
*Melhoria da postura Quando em Canguru
sMinimiza e evita periodos de choro
*Diminui o risco de infeccéo
*Maior aptidao para aleitamento materno
tMinimiza a sensacdao dolorosa

tFormacao do vinculo pais-bebé

Fontes| (1) Gontijo TL, Meireles AL, Malta DC, Proietti FA, Xavier CC. Evaluation of implementation of humanized care to low weight newhorns - the Kandaroo Method. ] Pédiatr.
2010: 86(1): 33-39. (2) Costa R, Monticelli M. Método Mae Canguru. Acta Paul Enfermadem. 2005; 18(4): 427-33. (3) Almeida CM, Almeida AFN, Forti EMP. Efeitos do método
canguru nos sinais vitais do recém-nascido pré-termo de baixo peso. Rev Bras Fisioterapia. 2007; 11(1): 1-5.
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CONTEXTUALIZACAO TEORICA SOBRE EFEITOS DA MUSICOTERAPIA

NO RN PRE-TERMO



:: Enquadramento Teorico e Metodolodico

sobre o Efeito Mozart

A musicoterapia apresenta-se como uma alternativa nao farmacolodica de
relaxamento, dado o seu efeito positivo na estabilidade comportamental e fisiolodica
do bebé, designado por Efeito Mozart. Na vantagem da exposicao do recém-nascido a
musica classica gravada/ ao vivo ou cantada pelos pais, apenas existe diferenca na
proximidade pais/filho que por esta pode ser ofertada. Assim, quando os pais
cantam para o seu bebé tornam-se mais intimos emocionalmente, facilitando a
transicao para o exercicio do papel parental. 0 Enfermeiro é o elemento promotor
deste Cuidado Centrado na Familia: defendendo a necessidade de nutrir o hehé
atraves da audicao e estimulacao tactil (Loewy, Hallan & Martinez, 2005; Shmuel et
al, 2006; Shoemark & Dearn, 2008). O Efeito Mozart traduz-se pela reducao de
comportamentos de stress do bebé, aumento dgradual do peso, reducao do tempo de
internamento, aumento da estabilidade fisiolodica, aumento da proximidade com os
pais, inducao do relaxamento do bebé, reducao do choro, inducao de sono profundo e
reducdo da ansiedade parental (Lubetzky et al, 2009; Neal & Lindeke, 2008; Lai, 2010:
Kemper et al, 2004; Harrison, 2005); efeitos estes obtidos atraves da exposicao do
prematuro a mausica classica nao adressiva (preferencialmente com piano ou harpa)
ou ao canto monocordico, ritmico e suave, do canto da mae: em tom de embalo
(Lubetzky et al, 2009; Neal & Lindeke, 2008).
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POSTER SOBRE EFEITO MOZART — SERVICO DE NEONATOLOGIA



Efeito Mozart...

Centro Hospitalar do Portol Maternidade Jdlio Dinis

Servico de Neonatologia :. Luisa Matos * :: Ana Leite ** :t Ana Guimaraes ***

* Sr.2 Enf.2 Chefe do Servico de Neonatologial Enfermeira Especialista em Satde Infantil e Pediatria

** Enfermeira Especialista em Satude Infantil e Pediatrial Orientacao Tutorial
***Aluna da Especialidade de Satdde Infantil e Pediatrial UCP-ICS

A musicoterapia apresenta-se como uma alternativa nao farmacolodica de relaxamento, dado o seu efeito positivo na estabilidade
comportamental e fisiolodica do bebé, designado por Efeito Mozart. Na vantagem da exposicao do recém-nascido a musica classica
gravada/ ao vivo ou cantada pelos pais, apenas existe diferenca na proximidade pais/filho Que por esta pode ser ofertada. Assim,
Quando os pais cantam para o seu bebé tornam-se mais intimos emocionalmente, facilitando a transicdo para o exercicio do papel
parental. 0 Enfermeiro é o elemento promotor deste Cuidado Centrado na Familia: defendendo a necessidade de nutrir o bebé

através da audicao e estimulacao tactil. 143

Vantagens da exposi¢do de musica ao bebé pré-termo/pais *>5/8 : Msica Classica =

Preferencialmente com

piano ou harpa
*Reducao dos comportamentos de stress do bebé

(Mozart ou Vivaldi),

*Aumento gradual de peso Tevend
evendo evitar-se

*Reducao do tempo de internamento intrumentos agressivos, 4

*Aumento da estabilidade fisiolédica

*Aumento da proximidade com os pais :: Masica cantada pelos Pais ::

*Inducao do relaxamento do bebé Devem utilizar um tom suave,

. monocordico e ritmico.
*Reducao do choro

i As cancoes devem ser
*Inducao do sono profundo

repetitivas para sensacao de

*Reducao da ansiedade parental balo.5
embalo.

Cante para o seu bebé em tom de segredo.

Fontes| (1) Loewy J, Hallan C, Martinez C. Sleep/ Sedation in Children Undergoing EEG Testing: a Comparison of Chloral Hydrate and Music Therapy. Journal of
Perianesthesia Nursing. 2005; 20 (5); 323-332.(2) Shmuel A et al. Live music is beneficial to preterm infants in NICU environment. Birth. 2006; 33:2:131-8. (3)
Shoemark H, Dearn T. Keepind Parents at the Center of Family Centred Music Therapy with Hospitalized Infants. Australian Journal of Music Therapy. 2008; 19: 1-
3. (4) Lubetzky R et al. Mozart benefits preterm infants. Pediatrics. 2009; 125: 24-8. (5) Neal DO, Lindeke LL. Music as a Nursing Intervention for Preterm Infants
in the NICU. Neonatal Network. 2008; 27(5): 319-327. (6) Lai HL. Randomized Controlled Trial of Music during Kandaroo Care. Internation Journal for Human
Caring. 2010: 84. (7) Kemper KJ, et al .Attitudes and Expectations about Music Therapy for Premature Infants among Staff in a NICU. Alternative Therapies. 2004;
10(2):50-56 (8) Harrison S. All they hear is radio Gaga. Nursing Standard.2005;19(49):5
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PANFLETO SOBRE EFEITO MOZART — SERVICO DE NEONATOLOGIA



Cante para o seu hebeé
em tom de sedredo.

* Sr.” Enf.” Chefe de Servico| Especialista em Saude Infantil e
Pediatria ** Enf.* Especialista em Saude Infantil e Pediatrial
Orientacdo Tutorial ** Aluna da Especialidade de Saude
Infantil e Pediatrial ICS.UCP

i

Lista de Masicas do CD

1:: Piano Concerto n.°21
2 :: Clarinet Quintet
3:: Synphony n.°40
4 :: Oboe Concerto in C major
5 :: Ave Verum Corpus
6 :: Flute & Harp Concerto
7 :: Synphony n.°35
8 :: Clarinet Concerto

9 :: Piano Concerto n.°20

Maternidade Julio Dinis
CHP

Servico de Neonatologia

:» Luisa Matos * ::

Ana Leite **:; Ana Guimaraes ***

Efeito Mozart



A musicoterapia apresenta-se como uma
alternativa n&o farmacologica de
relaxamento, dado o seu efeito positivo na
estabilidade comportamental e fisiolodica
do bebé, designado por Efeito Mozart. Na
vantagem da exposicao do recém-nascido a
musica classica gravada/ ao vivo ou cantada
pelos pais, apenas existe diferenca na
proximidade pais/filho que por esta pode
ser ofertada. Assim, Quando os pais cantam
para o seu bebé tornam-se mais intimos
emocionalmente, facilitando a transicao
para o exercicio do papel parental. O En-
fermeiro € o elemento promotor deste Cui-
dado Centrado na Familia: defendendo a

necessidade de nutrir o behé através da

audicdo e estimulacao tactil.

Vantadens da exposicao de mtsica ao

bebé pré-termo/pais:

* Reducao dos comportamentos
de stress do bebé *
* Aumento dradual de peso *

* Reducao do tempo de internamento *
* Aumento da estabilidade fisiolodica *
* Aumento da proximidade com os pais *
* Inducao do relaxamento do bebé *

* Reducao do choro *

* Inducao do sono profundo *

* Reducao da ansiedade parental *

:: Masica Classica ::
Preferencialmente com piano ou
harpa (Mozart ou Vivaldi),
devendo evitar-se intrumentos

agressivos.

3
5

——

:: Masica cantada pelos Pais ::
Devem utilizar um tom suave,
monocordico e ritmico.

As cancoes devem ser repetitivas

para sensacao de embalo.
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CD SOBRE EFEITO MOZART — SERVICO DE NEONATOLOGIA



Centro Hospitalar do Porto
Maternidade Julio Dinis
. Servico de Neonatologia :.

Efeito Mozart
Musica Classica para Bebés Prematuros

‘»u I v\w.:‘r/ '

Luisa Matos :: Ana Leite & Ana Guimaréaes
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VIVENCIAS DE CASOS COMPLEX0S NA CONSULTA DE ENFERMAGEM — CASO 1



Vivéncias de Casos Complexos na Consulta de Enfermadem: Caso I

A menina dava entrada no gabinete com a mae adolescente enquanto o pai, jovem adulto com
habitos alcoolicos marcados, aguardava na sala de espera: chorava sem consolo facil e
balbuciava umas palavras imperceptiveis, recordo-me que “mordia” com vigor as maos, como
quem passava fome e cheirava fétidamente a urina. Como noutra qualquer consulta, a menina
foi despida para a poder pesar e enquanto questionava a mae sobre a alimentagao, os meus
olhos percorriam rapidamente o seu corpo fragil em busca de um outro qualquer sinal de
alarme. Apareceu. Péssimos cuidados de higiene, onicomicoses em ambos os pequenos pés e
um eritema de fralda exuberante...ndo podia acreditar no que presenciava mas mais do isso:
nao podia silenciar uma situagdo de completa negligéncia parental. Era uma situagao de
eventual conflitualidade, imprevista e extremamente complexa: tinha que gerar uma resposta
de grande adaptabilidade, que neutralizasse o possivel confronto. Assim o fiz. Num tom de
calma e compreensao, abordei a importincia dos cuidados de higiene assim como a sua
correcta técnica (como combate ao défice higiénico e como estratégia de promogao de
contacto fisico entre pais e filha, uma vez que a crianga exalava sinais de vinculagao insegura) a
importancia da alimentagao diversificada nesta fase de vida da crianca (que comera uma
bolacha ha mais de 12 horas...) e nada mais consegui dizer. A mae activou o conflito e o pai
entrava alcoolizado na consulta. Nao conseguia fazer-me entender junto de vozes tio altivas e
enfurecidas quanto as parentais, olhava todo aquele défice de transicao para a Parentalidade
enquanto formulava uma estratégia: abri um sorriso enquanto a voz se esgueirava assustada,
reforcando que a minha intervengiao se baseava na ajuda e niao no julgamento ou na critica.
Enfatizei os recursos comunitarios que tinham ao seu dispor, uma vez considerados como um
casal de nivel socio-econémico baixo enquanto anotava tremulamente os valores de percentil
da crianga. A médica de familia entrava no gabinete para observar a crianga e ficara tio
chocada quanto eu com o que presenciava..reforcou os mesmos ensinos, enfatizando
arduamente a articulagdo com a assisténcia social no caso dos défices de cuidados se
perpetuarem na proxima consulta. Os pais fitaram-se dando a entender que seria a Ultima vez
que compareciam mas nao poderiamos perder o rasto daquela crianga, por isso eu nunca o
tinha dito. Assim sendo antecipei a consulta vacinal dos |15 meses, para um més depois deste
triste episodio, alegando que teriamos que monitorizar o peso da menina que se encontrava
num percentil preocupante e, no caso da sua nao comparencia seria realizada uma visitagao

domiciliaria.
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VIVENCIAS DE CASOS COMPLEX0S NA CONSULTA DE ENFERMAGEM - CASoO 11



Vivéncias de Casos Complexos na Consulta de Enfermadem: Caso II

Tinha 2 anos, cambaleava a cada passo enquanto lutava com intenso prurido corporal, que o
deixava visivelmente desgastado. Mais uma vez pedia para o menino se despir, anunciando a
anterior experiéncia que este seria um caso idéntico: magro, definhado, com pustulas dispersas
corporalmente, com presenca de 4 caries na denticio decidua, com défice de equilibrio e
comunicacional, apresentando um discurso disartrico e imperceptivel. Os mesmos ensinos
foram reforcados: cuidados de higiene corporais e orais, alimentagdo diversificada e a
importancia da estimulagdo neurosensorial e motora, para o correcto desenvolvimento da
crianga. Apesar de presente uma negligéncia passiva, a mae era um elemento que absorvia toda
a informagdao que lhe era fornecida de uma forma amigavel, procurando compreender e
demonstrar conhecimento adquirido, através do feedback positivo sobre os ensinos realizados.
Foram colocados aos seu dispor os recursos existentes na comunidade, como a assisténcia
social dados os baixos rendimentos economicos, a terapia da fala, fisioterapia e o médico
dentista, para a correcta selagem dos dentes. Enquanto aceitava toda a ajuda que lhe era
proporcionada, comuniquei 2 médica da familia as lesdes preocupantes que o menino
apresentava encaminhando-o para o HPH. Terminavam as consultas e eu ficava no gabinete

incrédula, precisava de um tempo para mim, para reflectir no que acontecera...
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VISITA A CASA DO CAMINHO



:: Relatorio de Actividade ::
Visita de Estudo a Casa do Caminho

28.04.2010

:: Sessdo de Esclarecimento: Dr.°Ana (Directora Técnica e Psicéloga) :

“DEUS QUER, O HOMEM SONHA E A OBRA NASCE: A CASA DO CAMINHO”

1| Apresentacdo do Espaco Fisico.

2| SessGo de Esclarecimento sobre a funcionalidade, especifidade de

atendimento e intervencdo.

[
smEn?®

A "Casa do Caminho” foi fundada em 1988
no Porto, alicercada no espirito altruista e
soliddrio de um grupo de amigos
voluntdrios, ao servico de causas nobres e
sociais. Este mesmo grupo apelidou esta
associacdo de Casa do Caminho pelo seu
cariz simbdlico, de proteccdo face a
grande caminhada que aguardava os

mais pequenos. Em 1992, vé-se

reconhecida como a primeira Instituicéo
de Emergéncia Infanti do Norte e setfe

anos depois como a Instituicdo do Ano, pelos orgdos sociais.



Esta associacdo € uma IPPS (Instituicdo Particular de Solidariedade Social)
cuja funcionalidade é a de acolhimento tempordrio de criangcas em
risco, ou seja, vitimas de maus tratos ou por falta de condicdes
socioecondmicas parentais, que cologquem em risco o seu pleno
desenvolvimento. Inicialmente este projecto estava concebido para
acolher criancas desde os 0 - 3 anos de idade, no entanto face &
problemdatica da adopcdo/reinsercdo social juntamente ao crescente
numero anual de criancas em perigo, procuraram condicdes que
permitissem o harmonioso crescimento da crianca até & concretizacdo
do seu PROJECTO DE VIDA: aumentando o tempo de permanéncia até
aos 6 anos de idade. Entende-se por Projecto de Vida, a decisdo de

adopcgado/tutela ou reequilibrio da sua estrutura familiar.

¢ I I EE NI EE NN NN NN NN SN NS SN NS EES NN NN NN NN SN NN EEEEEEEEEENEEENEEENEEEEEEEEEEEEEED ",
o

: 2| Sessdo de Esclarecimento sobre a funcionalidade, especifidade de:

: atendimento e intervengdo.

. U
*a

Os temas abordados neste Sessdo de Esclarecimento foram:

:: Articulacdo do Tribunal com a Casa do Caminho
:: Acolhimento da Crianca na Casa do Caminho
:: Permissividade de Visitas a Crianca na Casa do Caminho

. A importéncia do estabelecimento do Perfil Psicoldgico dos futuros Pais

Adoptivos
:: Despedida da Crianca da Casa do Caminho
.. Particularidades Juridicas da Adopcdo

=A Import@ncia do Acompanhamento Psicoldgico na Crianca

Institucionalizada.

:: www. casadocaminho.pt
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EXEMPLOS DE TRES CASOS DE DIFICILNEGOCIACAO



Exemplos de 2 Casos de Dificil Negociacao

CASO I: “MATILDE”

A “Matilde” tinha | dia de vida quando foi admitida no Servico de Pediatria B, com diagnostico
médico de Ictericia, com indicagao para realizar fototerapia até niveis de bilirrubina
transcutaneos normalizados. Durante os primeiros 4 dias de internamento necessitou de
realizar fototerapia intensiva, com critérios para realizar posteriormente o tratamento em
Bilibed. Durante os seis dias de internamento, a mae havia ja questionado a necessidade de
realizar as andlises transcutaneas didrias, uma vez causadoras de dor e desconforto na bebég,
terminando mesmo por nao as autorizar apesar de todos os esfor¢os reunidos no sentido da
compreensao da sua importancia. Apesar de todos as informagoes lhe terem sido fornecidas,
ao 6° dia de vida da “Matilde” a mae exigiu a sua alta clinica (mesmo sob fototerapia simples),
apesar de ter sido vigorosamente desaconselhada a faze-lo, acreditando que o tratamento nao

era mais necessario e uma verdadeira “perda de tempo”.

CAso lI: “JoAO”

O “Joao” com apenas dois anos de idade, dava entrada no Servico de Pediatria B apos alta da
UCIP, com diagnéstico médico de Meningococemia. Apresentava lesdes necroticas dipersas
corporalmente, que lhe conferiam algum desconforto, necessitando de antibioterapia agressiva
continua, cuidados de penso a feridas complexas e inimeras idas ao Bloco Operatorio, no
sentido do desbridamento das placas necroticas. Apds um internamento de praticamente |
més, os seus pais negavam a continuagao do tratamento antibiético endovenoso, uma vez que
este exigia que fosse constantemente repuncionado, apelando a continuagio da cobertura
antibiotica sob via oral. Vitima da agressividade da terapéutica, o “Joao” apresentava episodios
de diarreia difusa e vomitos, comprometendo a eficacia do novo tratamento, pelo que o
médico decide reiniciar-lo na forma anterior. Os pais recusaram terminantemente a sua
administragao, exigindo o retomar dos comprimidos, mesmo apos esclarecimento sobre o
risco de aumento dos dias de internamento e susceptibilidade a uma re-infecgao, desta vez

nosocomial.
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CRIANCAS ASSISTIDAS NO SUP - OBS



N.° Criancas Idade Diagnostico Médico
1 10m SDR Grave
e ca Vomitos Persistentes
3 9m Vomitos Persistentes
4 8a # Membro Superior Direito
5 17a Colica Renal
6 1a Apendicectomia
7 Ja #Umero Direito
8 17a Alcool/Alt.Comportamento
g 15a TSV| Pneumonia
10 7a Tuberculosel
Pneumonia Bilateral
1 12a # 0ssos do antebraco
12 23d Estenose Esofadica
13 9m TCE Parietal
14 13a Dor Abdominal
15 1a # Braco Direito
16 10a Dor Abdominal
17 17a Intoxicacao Alcoolica
18 10a Apendicite
19 9a # Antebraco Esq.°
20 17a Dor Abdominal + Vomitos
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PATOLOGIAS MAIS FREQUENTES NAS CRIANCAS

ASSISTIDAS EM OBS - SUP



Patologias mais frequentes nas Criancas - OBS

ntoxicac F
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Focos E DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM MAIS FREQUENTES NAS CRIANCAS

ASSISTIDAS EM OBS - SUP



N.° Criancas Idade Diagnosticos de Enfermagem

1 10m Dispneia em Repouso, em drau elevado
e ca Vomito Mantido

3 9m Vomito Mantido

4 8a Fractura Presente

5 17a Dor Visceral Mantida

6 1a Dor Visceral Mantida

7 Ja Fractura Presente

8 17a Consciéncia Alterada

9 15a Infeccao Presente

10 17a Infeccdo Presente

11 12a Fractura Presente

12 23d Degluticao Comprometida

13 9m Consciéncia Alterada

14 13a Dor Visceral Mantida

15 7Ta Fractura Presente

16 10a Dor Visceral Mantida

17 17a Uso de Alcool Presente

18 10a Dor Abdominal Mantida

19 Ja Fractura Mantida
20 17a Dor Visceral e Vomito Mantidos




Diagnosticos de Enfermadem mais Frequentes - OBS

Degluticao Uso de Alcool
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GUIA DE ORIENTACAO PARENTAL:

CUIDAR DA CRIANGA COM CARDIOPATIA CONGENITA
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1| A Crianca com Cardiopatia Congénita

1.1 O que significa e como surgem? a

As Cardiopatias Congdénitas, vulgarmente designadas por doencas cardiacas
desde o nascimento da crianca, representam cerca de 15-20% das malformacoes
infantis " Os avancos da medicina e da cirurdgia nas ultimas décadas, permitiram a
sobrevivéncia destas criancas ao londo dos anos, tornando-se a cardiopatia
congénita, a doenca cronica (prolongada) mais comum na infancia e na vida adulta
‘. Algumas cardiopatias sao tao graves que tornam o feto inviavel, enquanto que
outras sao bem toleradas dentro do utero da mae, permitindo o nascimento de um
bebé aparentemente saudavel ’ Apos este nascimento, algumas destas doencas
exigem que seja imediatamente realizada uma cirurdia cardiaca - porqQue correm
sérios riscos de vida - necessitando de ficar internados em Unidades de Cuidados

Intensivos * (ver 1.4),

Mas afinal como surdem estas doencas no hebé? De facto existem alguns
factores de risco que podem propiciar o seu aparecimento, classificando-se em 4
grandes drupos: o risco familiar, o risco materno, o risco ambiental e o risco fetal °, que

serao explicados sequidamente de forma simples e resumida:

";R Risco Familiar: ouando os factores Que propiciam o aparecimento da

€ . . . L .
%  doenca cardiaca se encontram relacionados com historia de doencas
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S 1 i
hereditarias *, doencas nos cromossomas (cromossomopatias - como por
exemplo o Sindrome de Down ou Trissomia XXI) ou sindromes

familiares.

r?a Risco Materno: quando os factores que propiciam o aparecimento de

]

ﬁjé doenca cardiaca se encontram relacionados com a mae do hebé, como
. . . 2 .3
idade avancada (superior a 40 anos), diabetes”, doencas do colagénio’,

R . . .5
rubéola” durante a gravidez e fenilcetonuria’.

3 Risco Ambiental: quando os factores que propiciam o aparecimento de
! ' doenca cardiaca se encontram relacionados com a exposicao a diversos

tipos de virus, exposicao excessiva da mae a Rx e abuso de alcool, drogas

e medicamentos contra-indicados na gravidez.

Risco Fetal: guando os factores que propiciam o aparecimento da doenca

cardiaca se encontram relacionados com o incorrecto desenvolvimento

) _ . 6 .7 .

do behé, como as malformacoes fetais’, as cromossomopatias’, a restricao
. . . 8 ~ - . L . g

do crescimento intra-uterino (RCIU)®, alteracoes do liguido amniotico” e

hidropsia fetal",

'Sa0 um conjunto de doencas genéticas caracterizadas por se transmitirem de deracao em geracao, isto ¢ de
pais a filhos e, que se podem ou nao manifestar em algum momento das suas vidas.

°F uma doenca cronica caracterizada pelo aumento do nivel de actcar no sangdue, designado por glicemia.

¥ Sao doencas qQue apresentam uma alteracao generalizada do tecido conjuntivo, como por exemplo a artrite
reumatoide, o lupus eritematoso sistémico e a artrite reumatoide juvenil.

"E uma doenca infecciosa causada por um virus. Especialmente grave nos primeiros 3 meses de dgravidez.
"Ea doenca mais comum causada pela deficiéncia de uma enzima, responsavel pela decomposicao de um
aminoacido: a fenilalanina. Felizmente é pouco frequente e pode ser imediatamente detectada através do
Teste do Pezinho.

o Alteracoes na forma e na estrutura de um tecido ou 6rgao durante a gestacao.

" Desequilibrio na constituicao dos cromossomas,

8 Atraso no crescimento do feto, que lhe confere um aspecto magro (baixo peso).

? Alteracoes no volume de liguido que envolve o bebé.

10 ¢ ) . .
E um caso raro mas preocupante, em que o bebé apresenta um inchaco deneralizado no corpo.

:: Pagina 4 ::



()] \‘\‘
o N(© .‘_d .
. Cuidar da Crianca com Cardiop@ﬁg E(mjg}nlta .

> ]
B A

1.2| Que tipos de cardiopatias congénitas existem?

Antes de ser realizada uma abordagem a doenca cardiaca na crianca, deve
ser relembrado o correcto funcionamento de um coracdo, para assim se

compreenderem as diferencas entre um coracao saudavel e um doente,

1.Veia Cava Inferior
Z.Auricula Direita

3.Ventriculo Direito

4.Artéria Pulmonar
5.Auricula Esquerda
b.Valvula Pulmonar
7.Ventriculo Esquerdo

8.Valvula Bicuspide

9.Artéria Aorta

10.Veias Pulmonares

. . 1 )
0 sistema cardiovascular  humano é

o mais complexo dos seres vivos conferindo- m

lhes a capacidade de manutencdo da Nutrientes GEzd ¢
temperatura corporal independentemente - > 3 f
do ambiente que os envolve. 0 coragao, como Oxigénio i [L]
principal ordgao do sistema cardiovascular, é m A
em drande parte responsavel por esta oottt 3 5
caracteristica fazendo o transporte de Toxinas CEED

oxigénio e outros nutrientes (alimento) as

1 . R . ) . . )
Constituido pelo coracdo e a rede de vasos (artérias, arteriolas, capilares, veias e vénulas) que
atravessa todo o corpo.
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células, permitindo também a eliminacao
das suas toxinas.

0 coracao funciona entao como a
“bomba” que mantém o sistema em
funcionamento. E  constituido por 4
cavidades individualizadas, ou seja, 2
auriculas e 2 ventriculos, em cada um dos
lados deste ordao. A circulacao do sangue é

controlada pelas valvulas. Assim:

Auricula Direita e Ventriculo Direito:
coordenam a circulacao pulmonar em que o
sandgue ¢ rico em dioxido de carbono e
toxinas e por isso pobre em oxigénio -
sangue venoso. Empurram o sangue para os
pulmoes para este la deixar o dioxido de
carbono e trazer oxigénio. Normalmente

representados com a cor azul.

Auricula Esquerda e Ventriculo Esquerdo:
coordenam a circulacao do resto do corpo
(libertam o sangue para a artéria aorta e
depois para todas as partes do corpo) e por
isso rico em oxigénio - sandgue arterial.
Normalmente representados com a cor

vermelha.

Valvulas: controlam a circulacdo do sangue
e permitem a comunicacdo entre auriculas
e ventriculos, de modo a Que o sandue flua

num so sentido, Quando temos uma valvula

. .
...... ‘........’......-"

Valvula

0 .

0 .

Lado Direito Lado Esquerdo

Sangue Rico em
Oxigénio

.........................

Ventriculo

Ventriculo

..........................

Pulmaées \ ,

Todo o
LYJ Corpo
Sangue Rico em

Oxigénio

Lado Direito Lado Esquerdo

Valvula Fraca

Valvula Boa

o e,
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insuficiente, esta nao consedue impedir Que o sandue venha no sentido contrario

porque se encontra doente ou muito fraca.

0 ciclo cardiaco é composto por dois eventos: a diastole (descanso do coracao em
Que as cavidades se enchem de sangue) e a sistole (contraccao das cavidades, em que

o0 sandue ¢ expulso das auriculas e dos ventriculos).

As doencas cardiacas congénitas podem ser classificadas de inumeras
formas, constituindo a diferenca na tonalidade da pele da crianca, uma optima
maneira de compreender os diferentes tipos. Assim as cardiopatias podem ser
classificadas em ciandticas (conferem um tom azulado a pele, designado por cianose)
e aciandticas (o tom da pele mantém-se rosado, ou seja, sem cianose), sendo

abordadas sequidamente as mais freQuentes em cada tipo:

Tabela n.°1| Diferentes Cardiopatias Congénitas

Cardiopatias Cianéticas Cardiopatias

Transposicao dos . .
posi¢ Comunicacdo Interventricular

Grandes Vasos

Tetralogia de Fallot Persisténcia do Canal Arterial

Tronco Arterial Comum Comunicacao Interauricular
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1.2.1) Cardiopatias Cianéticas:. Transposicdo dos Grandes Vasos (TGV)

Nesta doenca a origem da artéria

Sangue Pobre Sangue Rico

L e ~ P
aorta e da artéria pulmonar estao trocadas. em Oxigenio §  em Oxigénio
A artéria aorta nasce no ventriculo direito
(ouando devia ser a artéria pulmonar) e a
artéria pulmonar no ventriculo esquerdo - -
(Quando devia Ser a al"téria aorta]. Mas Que ...................... : Fr—
consequéncias arrecada esta transposicdgo = ; Ventriculo i : i Ventriculo
para a satde do bebé? Uma vez que as = ... ... i i}
circulacoes se encontram invertidas, a Y

o 12 . Artérla Aorta
artéria aorta” leva sangue oxigenado para Arteria

. . 13 Pulmonar |,....

os pulmdes e a artéria pulmonar~ sangue Todo o

. . . . Pulmaes Corpo
muito pobre em oxigénio para os tecidos de
todo o corpo. Lado Direito Lado Esquerdo
Para que haja sobrevida nesta malformacao )

Sangue Pobre Sangue Rico em

cardiaca, uma vez que as circulacdes em Oxigéniot i i Oxigénio

pulmonares e corporal ndo se cruzam, é
necessario Que exista uma comunicacao

i i ; ;
cardiaca Que permita a mistura do sangue .

oxigenado com o nao oxigenado, como: a

..................................................

CIV (Comunicacao Interventricular), a CIA

(Comunicacao  Interatrial) e PCA Ventriculo
]14 :

Ventriculo

s 5
-------- ‘--------’------l"

(Persisténcia do Canal Arterial

.........................

1

Artéria Aorta

Artéria
Todo o Pulmonar
Corpo Pulmoes
Lado Direito Lado Esquerdo

Que em situacdes normais leva sangue com oxigénio a todas as partes do corpo.
Que em situacoes normais recebe sangue com pouco oxigénio e o leva para os pulmoes.
" Ver mais sobre o assunto em Cardiopatias

>R O Z
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1.2.2| Cardiopatias Ciandticas :. Tetralogia de Fallot (T4F)

A Tetralogia de Fallot, como o proprio nome
indica, consiste na reuniao de quatro defeitos
no coracao do hebé: (1) defeito no septo
ventricular ", () estenose pulmonar®, (3)
cavalgamento da aorta " e (4) hipertrofia

N . o, 18
ventricular direita .

0 defeito no septo entre os ventriculos,
denominado de CIV, permite a existéncia de
uma abertura anormal entre o ventriculo
direito e o esquerdo: permitindo a mistura do
sangue venoso (pouco oxidenado) e do
sangue arterial (oxigenado). Como este
defeito ¢ normalmente dgrande, as pressoes
do sangue entre os 2 ventriculos podem ser

idénticas, por conseduinte, a desvio assumido

(3) Artéria Aorta a direita

Auricula

(4)

Ventriculo

(2) Arteria
Pulmonar Estreita

Auricula

........................

“ Ventriculo

Dilatado

o

eea,e et
........................... feeene
bR

Septo Interventricular desviado

Lado Direito

Lado Esquerdo

(2) Artéria
Pulmonar Estreita

Ponto de Grande
Resisténcia

........................

........................

Lado Direito

Lado Esquerdo

5 ) .
” Existe uma abertura na parede que separa os 2 ventriculos, permitindo que o sangue flua de um

Pvara 0 outro.

6 . . . C
A artéria pulmonar encontra-se mais apertada Que o normal, oferecendo muita resisténcia ao

ventriculo direito.

Existe um desalinhamento da parede que divide os 2 ventriculos - para a direita - permitindo que

a artéria aorta assuma uma posicdo mais a direita, ou seja, passando por cima do septo (parede

entre ventriculos).

18 ) . o . .

0 ventriculo direito encontra-se muito dilatado (maior que o esquerdo), porque encontra muita
resisténcia na artéria pulmonar. Como esta esta mais apertada, o ventriculo faz mais forca para
empurrar o sandue, terminando por ficar maior (menos eficiente, ou seja, mais fraco) pela pressao

exigida.
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pelo sanguelg, pode ser condicionado pelas
resisténcias existentes na artéria pulmonar
e aortica. Na Tetralogia de Fallot, como
existe um estreitamento da artéria
pulmonar, é normal encontrar um desvio
de sandue do ventriculo direito para o

esquerdo: shunt direito-esquerdo.

1.2.3| Cardiopatias Cianéticas :. Tronco Arterial Comum

No Tronco Arterial Comum, existe uma falha
- ainda quando a crianca esta a ser formada
- na divisdo do tronco em artéria aorta e
artéria pulmonar: dando origem a um so6
vaso. 0 sandue de ambos os ventriculos
mistura-se neste vaso e circula com menor
pressdo nas artérias pulmonares (porque
oferecem menos resisténcia) e maior
pressao na artéria aorta. Assim sendo o
caminho mais facil a sequir é o das
artérias pulmonares, porque nao sao tao
estreitas, ficando a circulacdo da aorta
comprometida: adouirindo as criancas o tom

azulado da pele.

Artéria Aorta

T

Artéria Pulmonar

A

1~

[ Auricula
|

[ Auricula I]

Ventriculo i

.
........................

Lado Direito

Ventriculo

.......................

Lado Esquerdo

" Desvio da direita para a esquerda (shunt direito-esquerdo) ou esquerda para a direita (shunt

esquerdo-direito).
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1.2.4| Cardiopatias

A Comunicacdo Interventricular, consiste
numa abertura anormal entre os dois
ventriculos. Esta abertura pode variar de
tamanho, entre uma cabeca de alfinete e
auséncia completa da parede (septo) que
separa as duas camaras, resultando num
unico ventriculo. De acordo com alduns
estudos, acredita-se que algumas CIV's
possam fechar espontaneamente (20 a
60%), Normalmente o desvio de sangue
ocorre do ventriculo esquerdo (com pressao
mais elevada) para o direito (com menor
pressao), ou seja, ocorre um shunt esquerdo-

direito,

1.2.5| Cardiopatias

A Persisténcia do Canal Arterial consiste
na falha do fechamento da comunicacao
existente entre a artéria aorta e a
pulmonar, nas primeiras semanas de vida.
Esta comunicacao ¢ essencial para a
circulacao do bebé ainda dentro do utero
materno, no entanto é esperado o seu
fechamento espontaneo quando nasce. Esta
abertura permite que o sangue flua com

mais pressao da artéria aorta para a

:. Comunicacao Interventricular (CIV)

gunens Menor : Maior ...

Pressao Pressao i

[ Auricula ] [ Auricula ]

Mashesnnn P - '.: <—" + H
Ventriculo Ventriculo

.......................

. o

Septo Ventricular

Lado Direito Lado Esquerdo

.. Persisténcia do Canal Arterial

.........

Artéria Pulmonar

. K .

Ventriculo Ventriculo
-, - - +
Lado Direito Lado Esquerdo

20 . . N .
Este fechar espontaneo normalmente ocorre em criancas no primeiro ano de vida e com

aberturas pequenas ou moderadas.
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pulmonar, considerando-se um shunt

esquerdo-direito.

1.2.6| Cardiopatias

A Comunicacdo Interauricular, consiste
numa abertura anomala entre as duas
auriculas, permitindo Que o sandue passe
da auricula esquerda para a direita. Assim
sendo, ¢ normal a existéncia de um shunt
esquerdo - direito, poroue a auricula
esquerda encontra-se sobre maior pressao

Que a esquerda.

:. Comunicacao Interauricular

Menor Maior
Pressao Pressao
() ()

Auricula

Auricula "

v

Ventriculo ;| : { Ventriculo

.........................

Lado Direito Lado Esquerdo
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1.3| Sinais e sintomas gerais e especificos das Cardiopatias Congénitas ’.,J\r/

De acordo com alguns estudos a ocorréncia de Cardiopatias Congdénitas na
infancia, estima-se que seja de 5 a 8 em cada 1000 nascidos vivos.
Aproximadamente 2 a 3 em cada 1000 demonstrardo sintomas de doenca
durante o primeiro ano de vida. Embora existam mais de 35 defeitos cardiacos

. . L . ~ . 21
conhecidos, o mais frequente é a Comunicacao Interventricular®.

.. Sinais e sintomas GERAIS das Cardiopatias Congénitas :.

C ~a

-

o N[0\

(. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) Sinais e sintomas comuns
\{\‘ ’ ;.J
N
E a incapacidade do coracio em
bombear uma quantidade adeQuada de .. Aumento do ritmo cardiaco :.
sangue para a circulacdo corporal, .. Aumento do ritmo respiratorio :.

para satisfazer as necessidades do .. Aumento do tamanho do figado :.

organismo.

:* Em criancas com menos de 2 anos :: :* Em criancas com mais de 2 anos ::
(1) Falta de ar (1) Recusa em alimentar-se
(2) Dificuldade em sugar o leite* (2) Enjoos e vomitos
(3) Pouco ganho de peso (3) Dor abdominal (barriga)
(4) Suor excessivo (4) Falta de ar
(5) Risco de infec¢des respiratorias (5) Suor excessivo

(6) Cansaco excessivo com o exercicio
(7) Inchaco
(8) Maos e pés frios

‘31 Ver 1.2.4 Cardiopatias Acianoticas :. Comunicacao Interventricular
Dificuldade de succao quer na mama Quer na tetina,
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.. Sinais e sintomas ESPECIFICOS das Cardiopatias Cianéticas :.

Transposicdo dos Grandes Vasos (TGY) Sinais e sintomas de TGV

[ [Dependem do tipo de CIV, CIA, PCA]

A artéria pulmonar oridina-se no

ventriculo esquerdo e a artéria aorta (1) Cianose Grave **
no direito. Ndo existe comunicacdo (2) Sinais e sintomas de ICC **
entre as circulacdes pulmonares e (3) Cardiomegalia
corporais. (4) Sopro Cardiaco

(5) Hipoxemia Grave

Tetralogia de Fallot (T4F) Sinais e sintomas de T4F

Defeito cardiaco composto por 4

anormalidades: (1)  comunicacdo (1) Cianose
ventricular, (2) estreitamento da (2) Crises de Spell Anéxico %®
artéria pulmonar, (3) artéria aorta a (3) Hipocratismo Digital

direita e (4) ventriculo direito

aumentado.

e Coloracao azulada da pele logo a nascenca. Quando a comunicacao (CIV, CIA ou PCA) ¢ muito
pequena, ou seja, nao ha mistura de sandue oxigenado com o nao oxidenado.
" Se apliesentarem uma CIV gl:ande ou um PCA. _ .
6 Coracao de grandes proporcoes. Evidente algumas semanas depois do nascimento.
" Deficiéncia da concentracao de oxigénio no sangue arterial.

Apresentam esta tonalidade de forma marcada ou discreta no nascimento, que se intensifica no
ggimeiro ano de vida.

Ou Crises Hipercianoticas, onde a crianca fica subitamente azulada e sem respirar. Ver
seguidamente a Caixa de Texto “Crises de Spell: importante saber!” para informacao mais
ggelalhada.

Também designado por Baguetamento Digital, caracterizado por dedos em baqueta de tambor.
Ver figura seduinte.
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tecidos.

(1) Crises de Spell:
importante saber!

0 que pode desencadear uma
crise?

(1) 0 choro
(2) 0 esforco da alimentacao
(3) Esforco em eliminar fezes

(4) Procedimentos stressantes

0 Hipocratismo Digital caracteriza-se pelo espessamento e
achatamento das extremidades dos dedos e articulacoes.

Este aspecto deve-se a falta de oxigénio cronica nos

(2) Para ajudar a
reverter esta crise,
cologue a crianca

em posicao

denupeitoral

(cocoras), ou no colo
realizando pressao
nas pernas contra a

barrida.

(3) E muito importante corrigir estas
crises rapidamente para evitar danos
cerebrais por auséncia de oxigénio

nos tecidos.

Avise o0 seu Enfermeiro/ Médico!
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Tronco Arterial Comum

Falha na divisdo de um vaso em @2,
artéria aorta e pulmonar, durante a
destacdo do bebé. Assim sendo, a
existéncia de um s6 vaso permite a
mistura do sandue com oxigénio com o

outro nao oxigenado.

Sinais e sintomas

(1) Sinais de ICC moderada/grave
(2) Cianose variavel (tom azul)
(3) Pouco crescimento
(4) Nao toleram o exercicio fisico

(5) Sopro cardiaco caracteristico

.. Sinais e sintomas ESPECIFICOS das Cardiopatias

Comunicacdo Interventricular

Abertura anormal entre 0s
ventriculos, Que pode assumir diversos
tamanhos e dgravidades, permitindo a
passagdem de sandue de um para o
outro. Esta passagem é condicionada
por diferentes pressoes, migrando o
sangue do ventriculo com mais
pressdo, para o Que esta sujeito a
menos (shunt direito-esquerdo  ou

esquerdo-direito).

Sinais e sintomas

(1) Sinais de ICC (mais comum)
(2) Risco de Endocardite Bacteriana™
(3) Risco de Doenca Pulmonar
(4) Risco de Sindrome de

. 31
Eisenmender

;0 Ver Caixa de Texto “Saiba mais sobre Endocardite Bacteriana!”
!Ver Caixa de Texto " 0 Que ¢ 0 Sindrome de Eisenmenger?”
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Saiba mais sobre Endocardite Bacteriana!

0 coracao é revestido por 3 camadas: o
pericardio (camada externa protectora), o
miocardio (camada muscular responsavel
pelo trabalho cardiaco) e o endocardio
(camada que reveste o interior do coracao).
Todas elas estao sujeitas a inflamacao ou
infeccao de acordo com o seu nome de
origem: no pericardio - pericardite; no
miocardio - miocardite e no endocardio -
endocardite, A Endocardite Bacteriana ou
Infecciosa é assim, uma inflamacdo do
endocardio e das valvulas por
microorganismos (bactérias ou fundos).
Normalmente criancas que possuam um
problema nas valvulas cardiacas ou uma
comunicacao entre auriculas e ventriculos
(mais frequente), tém mais risco de
desenvolver esta inflamacao.
Potencialmente perigosa, a Endocardite é
hoje tratada com antibioticos em
internamento hospitalar, no entanto em

muitos casos cheda a ser fatal.

e

“
o~

-

LY

Pericardio
Miocardio

Endocardio

.. Sinais e sintomas :.

(1) Febre inexplicada
(2) Recusa alimentar
(3) Perda de peso
(4) Indisposicao

(5) Pintas vermelhas na hoca
(petéquias)

(6) Arritmia cardiaca

(7) Alteracao do sopro cardiaco
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Como posso ajudar a prevenir uma Endocardite?

A maior porta de entrada de microorganismos no corpo humano que

.- . N 32 . . . 33 .
podem oridinar uma inflamac&o destas é a hoca ™ e o sistema urinario . Assim,
fornecemos alguns conselhos praticos, sequidamente, relacionados com alduns

cuidados Que deve manter com estes dois sistemas:

LR ‘
&ﬁ‘ Cuidados Orais Higiene Cuidada ‘\}ﬁ
P :

dos Genitais

(1) Incentivar a crianca a escovar os

) (1) Deve mudar a fralda ao bebé em
dentes 2 vezes ao dia

. - . ~cada mamada ou sempre Qque
(2) Incentivar a utilizacdo do fio
. . . necessario, para evitar o contacto
dentario quando mais crescidos
. prolongado das fezes com o sistema
(3) Limitar os lanches agucarados o . .
urinario (especialmente nas meninas)
(4) Visitar o dentista regularmente

depois dos 2 anos de idade

0 que é 0 Sindrome de Eisenmenger?

Este sindrome respeita o shunt direita-
esquerda secundario a elevada pressao sobre
o ventriculo direito (hipertensao pulmonar),
decorrente da resisténcia oferecida pela

artéria pulmonar.

32 Ver Anexo I "Satde Oral nas Criancas” para mais informacdes detalhadas sobre o tema.
Ver Anexo II “Higiene Intima na Crianca” para mais informacdes detalhadas sobre o tema.
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Persisténcia do Canal Arterial

Persisténcia da abertura entre a
artéria aorta e pulmonar, que devia
normalmente fechar com (0}
nascimento da crianca. Permite uma
saida do sandue da aorta para a artéria
pulmonar, ou seja um desvio esQuerda-

direita.

Comunicacao Interauricular

Abertura anormal entre as auriculas,
permitindo qQue o sandue flua da
esquerda para a direita (da auricula

sujeita a mais pressdo para a outra).

Sinais e sintomas

(1) Sem sintomas (ou 2-5)]
(2) Sinais de ICC
(3) Sopro caracteristico
(4) Risco de Endocardite Bacteriana

(5) Risco de Doenca Pulmonar

Sinais e sintomas

(1) Sem sintomas ou [...]
(2) Sinais de ICC
(3) Sopro Caracteristico
(4) Risco de Arritmias

(5) Risco de Doenca Pulmonar

1.4| E se o meu filho necessitar de Cirurgia Cardiaca? Q

Actualmente ¢ possivel corrigir algumas destas malformacoes congénitas
com poucos efeitos secundarios e baixa mortalidade. Algumas destas Cardiopatias
Congénitas nao permitem intervencoes que solucionem de imediato os seus

prohlemas34, conferindo primeiro qualidade de vida a crianca até atingir a idade em

H Designadas por Cirurgias Paliativas: melhoram os sintomas do problema.
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35
Que possa ser operada de vez

A cirurdia cardiaca pode ser um procedimento muito simples como aldo
complexo, chegando mesmo a demorar inumeras horas. Pode envolver a abertura
do coracao para corrigir defeitos internos ou para corrigir defeitos nos vasos,
externos ao coracao. Existem dois modos de abordar o coracdo: através da

toracotomia ou da esternotomia.

Toracotomia Esternotomia

(abertura entre as costelas) (abertura no osso do peito)

Por vezes, torna-se necessaria a utilizacao de circulacao ex’(racorporal36
durante as cirurdias, do coracdo artificial (Biopump) e do pulmao artificial (ECMO):
direccionando o sandue para canulas que se encontram fora do corpo do bebg,
permitindo que se possa trabalhar sobre um coracao ou pulmao em descanso. Como
se conseduiria de outra forma operar delicadamente estes orgaos que trabalham
de forma rapida? Nao se consedguia: s6 mesmo em descanso. Assim surgem estas
técnicas inovadoras Que permitem aos cirurgides, trabalhar de forma delicada

sem grandes tumultos.

» Designadas por Cirurgias Correctivas: ha correccdo do problema.

36Circulagéo Extracorporal: a circulacao do sandue faz-se externamente ao corpo. 0 sangue sai
atraves de uma canula, passa por uma bomba que impulsiona, oxigena e aQuece o mesmo e
regressa ao corpo atraveés de uma outra canula.
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Circulacao . N Circulacao Extracorporal -
Circulacao Extracorporal - , o
Extracorporal - - e Ventriculo Artificial/
. . . Pulmé&o Artificial/ ECMO )
Cirurgia Cardiaca Biopump

Todas estas técnicas substituem uma funcdao ou mais do ordanismo,
oxigenando o sangdue, aQuecendo o sandue e impulsionando-o para todo o corpo
enQuanto é realizada a cirurgdia. Depois da cirurdia cardiaca, a crianca é transferida
para uma Unidade de Cuidados Intensivos, para receber monitorizacao continua e
rigorosa37 durante alguns dias. E normal que a crianca permaneca adormecida
durante algum tempo (coma induzido‘gg], para Que descanse depois da cirurgia. Deve
tocar-lhe e falar-lhe num tom baixo e carinhoso, porque mesmo que o seu filho nao
lhe responda pode conseduir ouvi-lo: dando-lhe confianca e sequranca ao perceber

Que esta la. Mesmo nos Cuidados Intensivos pode permanecer 24h junto dele.

0 tipo e 0 momento da correccao cirurdica do problema cardiaco, dependem do
estado Que a crianca apresenta e do tipo/ dravidade do seu problema. De um modo

deral os sintomas que indicam a necessidade de uma cirurgia sao:
Pele, labios e unhas cinzentos/azulados
Dificuldade respiratoria (pulmdes congestionados ou cheios de liguido)
Problemas no ritmo cardiaco (arritmias)

Coracdo cansado, interferindo na alimentacao, respiracao ou sono

37 Monitorizacdo do batimento cardiaco, das tensoes arteriais, da percentagem de oxigénio que tém
no sangue entre outros parametros.

0 coma induzido nao ¢ mais do Que um adormecimento da crianca até um estado de sono
profundo, provocado por drogas sedativas e analdésicas (como uma anestesia dgeral).
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2l Cuidar da Crianca com Cardiopatia Congénita

2.1 Alimentacdo da Crianca 9r

A cardiopatia congénita pode por vezes ser um
obstaculo a amamentacao materna, porQue €
normalmente geradora de algum cansaco. 0 acto de

sudar € uma actividade qQue exigde muito esforco

podendo causar fadiga e agravar o qQuadro de falta de

ar, sendo por isso preferivel que se alimentem com
menos Quantidade de leite mas mais vezes. Em criancas maiores a dificuldade
respiratoria e o cansaco interferem com a capacidade de mastigar e deglutir

(devem ser amamentadas na posicéo semi-sentada no colo da mae).

Os ultimos estudos efectuados, anunciam qQue a alimentacdo por tetina exige
menos esforco ao bebé do que a amamentacdo, mantendo estaveis os niveis de

- . .3
saturacao de oxigénio % bem como a temperatura corporal.

Na maioria das vezes, as criancas com cardiopatia congénita necessitam de
um suporte de oxigénio para assegurar as actividades Que exijam algum esforco,
sendo necessaria a colocacdo de uma sonda nasolabial’’, mantendo-as ligadas a
um monitor que fara a leitura dos batimentos cardiacos e das saturacdes de
oxigénio, para assim se poder gerir a Qquantidade de oxigénio a fornecer ao bebé.
No caso de a alimentacao se tornar uma actividade para a ual nao tém tolerancia,
manifestando cansaco evidente e falta de ar, ¢ colocada uma sonda orogastrica41
para assim se poder alimentar o bebé (com leite materno ou adaptado) mesmo

enqQuanto dorme, conservando a sua energia.

39 ~ Lo . Co . . )
Saturacoes de Oxigénio: quantidade de oxigénio Que a crianca tem no sangdue, avaliadas atraves
de um saturimetro (leitor que faz esta medicao).
Uma sonda colocada entre o nariz e o lahio da crianca, Que permite a inalacao de oxigénio
atraves de umas aberturas na propria sonda, semelhante a uma canula nasal.
a ) ) . ) " .
Sonda colocada atraveés da boca até ao estomago do bebé, permitindo alimenta-lo.
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Canula Nasal Monitor Sonda Orogastrica

As necessidades caloricas basicas relacionadas com o crescimento e
desenvolvimento da crianca devem ser plenamente atendidas. Na primeira infancia
deve encorajar-se uma alimentacdo pobre em dorduras totais, saturadas e em
colesterol, para assim evitar o risco de doencas cronicas no futuro. Em criancas
com cardiopatia congénita, a alimentacao diversificada e rica em ferro bem como a
amamentacdao, devem ser recomendadas para diminuir o risco de anemia,
aumentar a resisténcia a infeccoes, melhorar a redulacdao da temperatura
corporal e o seu desempenho‘lz. De acordo com a Direccao Geral de Saude e a
Sociedade Portuguesa de Pediatria, a alimentacdo suplementar sé6 deve ser iniciada
aos b meses de idade de forma gradual e lenta, mantendo o leite materno até aos
2 anos, sem rigidez nem horarios de acordo com a vontade da crianca e da mae em
manter a amamentacao. No entanto, guando uma crianca com doenca cardiaca se
encontra internada, é complicado manter o aleitamento materno exclusivo
porque as suas necessidades energéticas aumentam, Quer por ter sido submetida
a uma cirurdia ou se encontrar em processo de descompensacdo da propria

doenca, altura em Que se exige uma maior reserva caloérica.

Mas porque € que as criancas com doenca cardiaca, apresentam pouco

desenvolvimento fisico (estatura e peso)?

%2 Ver melhor 2.1.1 Que cuidados devem existir na sua alimentacao?
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Nos estudos recentes, a existéncia de uma cardiopatia congénita parece
influenciar o desenvolvimento fisico da crianca, conferindo-lhes uma aparéncia
magra e por vezes desnutrida. Como estas criancas apresentam um estado
hipermetab()lic043, existe um retardo no seu desenvolvimento e crescimento,
juntamente com uma inadeQuada indestdo de calorias e ma absorcdo de
nutrientes. 0 facto de estas criancas se encontrarem expostas a baixas dgraves de
oxigénio no sangue, condicionadas pela sua doenca cardiaca, estao mais sujeitas a
desenvolver anorexia’ e levar a uma diminuicdo da indestdo de alimentos,

resultando num deficiente desenvolvimento fisico.

Como as criancas muitas vezes manifestam falta de apetite, sensacao de

nauseas ou vomitos apos a alimentacao e, os mais peQueninos bolsam apos as
. . . 45

mamadas; devem fazer-se cumprir algumas regras basicas para evitar o refluxo™ e

a aspiracao de vomito, como:

(1) Manter o repouso no leito
(2) Manter a cabeceira do leito elevada durante e apos a alimentacéo: 30 min.
(3) Oferecer uma dieta fraccionada e atractiva para as criancas:

pouco de cada vez mas muitas vezes ao dia

B Estado hipermetabolico: estado em que o seu metabolismo (capacidade de degradar e absorver
nutrientes) se encontra acelerado, manifestado pelo elevado ritmo cardiaco e respiratorio.
Anorexia: disfuncao alimentar caracterizada por uma dieta insuficiente e inadequada, Que nao
Ebermite danhar peso.
Refluxo Gastroesofadico: quando os alimentos migram do estobmado até a boca.
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2.1.1) Que cuidados devem existir na sua alimentacao? g

Para que a crianca com Cardiopatia Congénita tenha um bom resultado no
tratamento da doenca, é necessaria uma alimentacao saudavel, pois elas dastam
mais enerdia Que as criancas normais. Uma alimentacao saudavel ajuda muito na
recuperacao de uma cirurdia ou de uma infeccao.

0 melhor alimento ¢ o leite materno que contém todos os nutrientes que elas
precisam para crescerem bem e com saude, no entanto as ue nao fazem uso deste

leite podem faze-lo de outro, desde que aconselhado pelo médico pediatra.

Nao existe leite especifico para a crianca com doenca cardiaca.

As criancas maiores devem realizar uma alimentacao diversificada, a base de
leite, cereais, vegdetais, frutas, carnes e ovos. As criancas portadoras de
cardiopatias devem evitar consumir alimentos muito salgados ou ricos em
dgorduras, porque estes alimentos podem levar ao agravamento da doenga‘m.
Procure oferecer alimentos ricos em ferro”, tais como: carnes vermelhas,
figado, feijao e vegdetais verde-escuros, pois eles evitam a anemia Que é muito
prejudicial para estas criancas 8

No quadro seduinte pode encontrar de forma simplificada, os alimentos que
a crianca com doenca cardiaca deve consumir de forma moderada, por forma a

evitar 3 graves problemas de satde: tensao alta, colesterol alto e diabetes.

43 Podem desenvolver tensao alta, diabetes mellitus e aumento do mau colesterol.
" Procure o Anexo III “Tabela Nutricional” para obter informac&o mais detalhada.
Procure o Anexos IV "Nutrientes e Macrominerais” para obter informacao mais detalhada.
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Tabela n.2| Prevencao de Colesterol Alto, Tensdo Alta e Diabetes Mellitus

Came

Aves sem pele
49
Carnes Madras

Peixe
Todos

Lacticinios
Leite Desnatado

Leite Semi-desnatado

Iogurte Desnatado

PR Queijo branco fresco

Queijo Ricota
Requeijao light

Sobremesa

. o
........

Fruta

Ovos
Claras

Pées e Cereais
Integrais

Massas™
Arroz
Macarrao

. 52
Leguminosas

Cereais Integrais™

49 ~ .
Cozidas, assadas ou grelhadas
50 S .
. Presunto, mortadela, linguica, salsicha
;2 Preparadas com oleos vegetais
Feijao, lentilhas, ervilhas secas
53 S .
Aveia, trido, centeio

Evitar

Carne Vermelha Gorda

Porco
Mitudos
Carneiro
Cabrito

. 50
Frios

Camarao
Lagosta
Frutos do Mar

Leite Integral
Manteida
Creme de Leite
Queijos Gordos

Com creme
Doces

Gemas (até 2/semana)

Torta
Bolos
Biscoitos
Gemas

Ovos
Congelados
Enlatados
Frutos Secos
Azeitonas
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Gorduras e Oleos
Banha de Porco
Bacon
Manteiga
Margarina
Maionese
Vegetais Insaturados™ Mostarda
Margarina Dietética Ketchup
Aquecer o Azeite
Fritos
Caldo de Carne
Molho Inglés
Pimenta

Recomendacdes
. Preparar todos os alimentos sem sal™ .
. Abusar dos temperos: limao, alho e cebola .
. Substituir o pao com sal pelo pao sem sal .

. Usar de preferéncia: 6leo de girassol, milho ou soja no preparo dos alimentos .

. Evitar bebidas alcodlicas, café e refrigerantes .

Anemia

. e ) 56

Entende-se como anemia, a diminuicao dos globulos vermelhos™ do sangue

abaixo do nivel considerado normal. Calcula-se que em 90% das criancas e
o . . 57

adolescentes, a principal causa de anemia € a caréncia de ferro’’, sendo o ferro

utilizado pelo ordanismo para produzir globulos vermelhos. Apesar da drande

necessidade infantil em ferro, deralmente a sua alimentacao é pobre em alimentos

Que contenham esse mineral, tornando-se complicado obter todo o ferro necessario

54 . . .
> De oliva, girassol ou soja
55 a1 ’ i
" se utilizar apenas 2 colheres de café rasas de sal por dia
. Responsaveis pelo transporte do sandue.
Designada por Anemia Ferropriva (anemia por privacao de ferro)
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através dos alimentos. Em muitos casos, o médico pediatra, aconselha suplementos
de ferro a criancas qQue estejam a ser exclusivamente amamentadas, ou ja com

alimentacao diversificada.

Nimero de Globulos Ndmero de Globulos
Vermelhos Normal Vermelhos Baixo: anemia

Nas criancas com doenca cardiaca, acima de Qualquer outra crianca, a
alimentacao deve ser rica em ferro, podendo este ser encontrado em alimentos
como: a carne de vaca, o frango, o peixe, a gema do ovo, o feijao, a soja, a
lentilha, a ervilha, os espinafres, os bréocolos, a couve e as verduras com
folhagem mais escura. Para potenciar a absorcao do ferro, deve providenciar a
ingdestao de alimentos que contenham acido ascorbico e acido citrico, como as

frutas citricas (laranjas, tangerinas, liméo e lima).
Sinais de Anemia

A anemia leve normalmente nao provoca sintomas. Neste tipo de anemia, os
globulos vermelhos ja sentem dificuldade em transportar o oxigénio as células e aos

tecidos, no entanto o organismo assume mecanismos compensatorios Que
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minimizam os seus efeitos. Quando esta anemia se adrava, o organismo nao

consegue compensar esta falta de globulos vermelhos, permitindo o aparecer de:

. Palidez da pele e das mucosas’® .
. Fraqueza.
. Cansaco.
. Sonoléncia.
. Tonturas,
. Batimentos cardiacos acelerados .
. Falta de ar com os exercicios .
. Descamacao da pele .
. Irritabilidade .

. 59
. Anorexia’ .

58 -
w0 Mucosa: membrana que reveste as camadas humidas do corpo.
Anorexia ou falta de apetite,

:: Pagina 29 ::



C &
\
-t

.t Cuidar da Crianca com Cardiop‘éti;' %o‘n’g nita :.

9 ¢
N

]

2.2| A Actividade Fisica da Crianca: exercicio fisico Vs repouso 0%‘

As restricoes de actividade fisica da crianca em casa, devem ser discutidas
com o seu cardiologista. Habitualmente nao é necessario limitar a sua actividade,
porque elas facilmente percebem o qQue lhe provoca cansaco extremo ou nao. Devem
assim, ser tratadas como criancas.

A crianca com Cardiopatia Congénita, deve frequentar a escola normalmente
e realizar desporto, de acordo com o tipo de doenca cardiaca Que possui (de acordo
com a indicacdo do médico). Como qualquer outra necessita de se manter activa e
praticar exercicio fisico para um correcto desenvolvimento e maior integracao
social. Ha casos que evidenciam, que mesmo apos a cirurdia ao coracao, os pais nao
permitem as criancas executar algumas actividades e exercicio fisico qQue exija
esforco, devido: a superproteccdo familiar e a falta de orientacdo do meédico

Quanto a liberacdo e adequacdo de exercicios a crianca, originando o

sedentarismo, totalmente prejudicial a sua saude

Criancas com doenca cardiaca, sem a correcta
orientacdo, costumam encontrar-se restritas no
desempenho de exercicio e de actividades basicas do

dia-a-dia, fazendo com que sejam discriminadas nos

diversos locais de convivio com outras criancas e
também no seio da familia.
Estas criancas podem apresentar distarbios sociais e emocionais, caso

Quem o rodeie se centre somente no seu coracédo e néo em si: como um todo!
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2.2.1| Que tipo de desportos pode praticar? %“%

Quando o diagnostico e o tratamento da cardiopatia na crianca, é realizado
em tempo util, pode permitir-lhe nao so a a cura como a melhoria da sua qualidade
de vida, constituindo um adulto socialmente activo. As tabelas sequintes espelham a
relacao existente entre a cardiopatia congénita e o exercicio fisico, fornecendo a
ideia de que um depende directamente do outro, ou seja, a tolerancia ao exercicio

fisico praticado depende da complexidade da doenca da crianca. Assim sendo:

Cardiopatias;Menos Complexas’ Cardiopatias; Complexas

. .

........
. .

7 8°°°psmesseccc®

Vs Exercicio Fisico Vs Exercicio Fisico

As lesdoes provocadas nos tecidos pela
complexidade da doenca, sdo responsaveis
na sua maioria pela baixa capacidade

Nas oque apresentam um bom fisica, no entanto a inactividade habitual

resultado apos cirurgia, a crianca °U forcada aumentam ainda mais a sua

pode ter um desempenho fisico intolerancia ao exercicio. Estas criancas

semelhante a crianca sem doenca. devem ser incluidas num programa de

Deve ser sempre realizada uma reabilitacdo cardiaca, no sentido de

avaliacao funcional. reverter  parcialmente  esses  efeitos
nedativos da doenca, assim como integrar
posteriormente um dinasio onde possa
praticar desportos apropriados a sua

condicao fisica.

s/%—} 0 exercicio fisico competitivo deve ser permitido apos uma

)
-

avaliacao individual e rigorosa. Todas as criancas devem ser

incentivadas a pratica de exercicio fisico, apos esta avaliacao,

v corinthizns

- salvaguardando a sua vidgilancia durante o mesmo.
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Tabela n.°3| Actividade Fisica de acardo com o Tipo de Doenca

Sem Limitacoes Moderada Limitacao

Exercicio Moderado Exercicio Leve
(desporto escolar . . (actividades escolares
(educacao fisica e (educacao fisica e jogos
competitivo e de normais sem educacao
jogos em grupo) em grupo leves)
contacto) fisica)
) Hipertensao
Pos - operatorio . .
CIA ™ Crv® Pos-operatorio de Hipertensao Pulmonar Severa e
6 - s TGV Pulmonar Moderada ~ Taquicardia
PCA™ e TAF ) 65
Ventricular
Tabela n.°4| Desportos com Risco de Contacto ou Colisdo
Sem Contacto
Contacto e Contacto i
Intensidade
Colisao Limitado
Alta Moderada Leve
Basebol
Boxe Voleibol
Artes Ciclismo
. Natacao
Marciais Mergulho )
Corrida
Futebol Patinagem . )
Ténis Badminton
Basquetebol Squash ) Arco e Flexa
) L Levantamento  Ténis Mesa
Hoquei no Ginastica . Golfe
. de Pesos Tiro
Gelo Hipismo
) ) Danca
Rugbi Esgrima
Vela
Andebol Atletismo
Polo Aquatico Canoagem
Skate

9“ Comunicacao Interauricular

! Comunicacao Interventricular
o Persisténcia do Canal Arterial

" Tetralogia de Fallot

~~ Transposicao dos Grandes Vasos

° Frequéncia cardiaca alta do ventriculo
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' Anexo I :: Satde Oral nas Criangas

A maioria dos dentistas recomenda a primeira visita por volta dos 2 anos de
idade, pois permite-lhes a oportunidade de controlar o seu crescimento e
desenvolvimento dentario. E muito importante que torne a visita ao médico dentista
uma experiéncia positiva, pois desta forma aumentara as hipoteses da crianca de o

visitar reqularmente sem transtorno, ao longdo da vida.

sy

[1] Como evitar as Caries de “Biberéo”? =

As caries de "biberao" sao provocadas pela exposicao frequente e demorada dos
dentes a liquidos Que contém actucar. Os liguidos acucarados depositam-se a volta dos
dentes durante longos periodos enqQuanto o behé dorme, conduzindo a formacao de

caries.

------------------------------------------------------------------------------

..............................................................................

(1) N&o deixe que o bebé adormeca com

o biberdo de sumo ou leite na boca

(1) Leite
(2) Na hora da sesta ofereca-lhe a
(2] Papas chupeta
(3) Sumos de Fruta

(3) Apos cada refeicéo, limpe os dentes

com uma compressa himida
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[2] O que fazer quando os dentes comecarem a nascer?

Os dentes comecam a nascer por volta dos 6 meses e
continuam até aos 3 anos. Isto faz com que muitas criancas figuem

com as gendivas muito sensiveis o Que as torna irritadas.

0 que posso fazer para ajudar?
(1) Esfregar as gengivas com o seu dedo (previamente lavado)
(2) Aplicar uma colher dgelada nas gengivas (atenua a dor)
(3) Aplicar o anel de denticdo previamente colocado no frigorifico
(4) Aplicar um gdel analgésico nas gengivas se aconselhado

pelo seu Enfermeiro ou Médico

[3] Como escovar os dentes de leite?

E uma boa ideia vigiar a escovagem do seu filho até aos 6

. . _ L\
anos de idade, seguindo estes passos: o

(1) Use uma pequena quantidade de pasta dentifrica com flaor (se a crianca tender
a endolir a pasta de dentes, escove sem pasta)

(2) Use uma escova de filamentos suaves (proprias para criancas)

(1) Escove a parte interna de todos os dentes (da frente para tras)
(2) Escove suavemente junto a linha da gengiva ainda na parte interior da boca
(3) Escove a parte externa de todos os dentes

(4) Escove suavemente junto a linha da gengiva ainda na parte exterior da boca
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Anexo Il :: Higiene intima nas Criangas

A higiene dos denitais deve fazer-se a cada mudanca de fralda. Os produtos
utilizados nesta hidiene devem ser os mais neutros possiveis para nao agredir a pele

e as mucosas fradeis do bebeé.

Que produtos utilizar?
(1) Toalhitas macias proprias para higiene intima do bebé: sem alcool

(2) Toalhitas com agua e sabéao neutro (glicerina)

De que forma devemos realizar esta higiene intima do bebe?

.. Nas Meninas :.

(1) Sempre da frente para tras ‘1‘ ‘
(2) Limpar primeiro os labios maiores e depois os menores

(3) Limpar o interior da vagina com muito cuidado

(4) Nunca colocar cremes ou pos dentro da vagina
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.. Nos Meninos :.

(1) Limpar cuidadosamente as virilhas u
(2) Limpar o pénis e os testiculos

(3) Levante com cuidado o pénis para poder abordar a >
zona qQue fica entre este e os testiculos

(4) Aplicar creme protector nas virilhas e testiculos para

evitar assaduras

As meninas estdo mais sujeitas a infeccoes urinarias devido a sua anatomia
(possuem uma uretra mais curta Que os meninos e por isso o trajecto a percorrer

pelos microorganismos é menor: chegam mais rapido!)
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Anexo Ill :: Tabela Nutricional

Leguminosas :: Abobora

2054 : 79,95 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAO
VITAMINA A 7291.85 U Excelente
VITAMINA C 19.68 mg Muito bom
POTASSIO 895.85 mg Muito bom
FIBRAS 574 ¢ Muito bom
MANGANESIO 0.43 mg Muito bom
FOLATOS 57.40 mcg Bom
ACIDOS GORDOS (OMEGA 3) 034g Bom
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.17 mg Bom
COBRE 0.19 mg Bom
TRIPTOFANOS 0.03 ¢ Bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.15 mg Bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 1.44 mg Bom

VITAMINA BS

) ) 0.72 mg Bom
(ACIDO PANTOTENICO)

Leduminosas :: Aipo

1204g: 19.20 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAQAO
VITAMINA K 35.26 mcg Excelente
VITAMINA C 8.40 mg Excelente

POTASSIO 344.40 mg Muito bom
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FOLATOS 33.60 mcg Muito bom
FIBRAS 2.04 g Muito bom
MOLIBDENIO 6.00 mcg Muito bom
MANGANESIO 0.12 mg Muito bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.10 mg Muito bom
CALCIO 48.00 mg Bom
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.06 mg Bom
MAGNESIO 13.20 mg Bom
VITAMINA A 160.80 IU Bom
TRIPTOFANO 0.01¢ Bom
FOSFORO 30.00 mg Bom
(:II;[?PMLT:I::Z 0.05mg Bom
FERRO 0.48 mg Bom
Lequminosas :: Alface
1124: 15.68 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO
VITAMINA K 114.80 mcg Excelente
VITAMINA A 2912.00 U Excelente
VITAMINA C 26.88 mg Excelente
FOLATOS 151.98 mcg Excelente
MANGANESIO 0.71 mg Excelente
CROMIO 15.68 mcg Excelente
POTASSIO 324.80 mg Muito bom
MOLIBDENIO 6.72 mcg Muito bom
FIBRAS 190 ¢ Muito bom
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.11 mg Muito bom
FERRO 1.23 mg Muito bom
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA) 0.11 mg Muito bom

FOSFORO

50.40 mg

Muito bom
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CALCIO 40.32 mg Bom
PROTEINAS 1.81¢ Bom

OMEGA 3 0.08 ¢ Bom
TRIPTOFANOS 0.01¢ Bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 0.56 mg Bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.05 mg Bom

Leguminosas :: Alho

28,35g; 42.24 Calorias  ““%

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO

MANGANESIO 0.47 mg Excelente

VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.35 mg Muito hom

VITAMINA C 8.85 mg Muito bom
TRIPTOFANOS 0.02¢ Bom
SELENIO 4.03 mcg Bom
CALCIO 51.31 mg Bom
FOSFORO 43.38 mg Bom
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.06 mg Bom
COBRE 0.08 mg Bom
PROTEINAS 1.80 ¢ Bom

Leguminosas :: Alho Francés /,?/

) )
51g: 1601 Calorias = |

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAQAO

MANGANESIO 0.13 mg Muito bom

VITAMINA C 2.18 mg Bom
FERRO 0.57 mg Bom

FOLATOS 12.64 mcg Bom
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VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.06 mg Bom
Leguminosas :: Batata
122¢: 133,12 Calorias é
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICA(;AO
VITAMINA C 15.74 mg Muito bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.42 mg Bom
COBRE 0.37 mg Bom
POTASSIO 509.96 mg Bom
MANGANESIO 0.28 mg Bom
TRIPTOFANOS 0.04¢g Bom
FIBRAS 293¢ Bom

Leguminosas :: Beringela

99q: 27,68 Calorias

g

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO

FIBRAS 2.48 g Muito bom

POTASSIO 245.52 mg Muito bom

MANGANESIO 0.13 mg Muito bom

COBRE 0.11 mg Muito bom

VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.08 mg Muito bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.09 mg Bom
FOLATOS 14.26 mcg Bom
MAGNESIO 12.87 mg Bom
TRIPTOFANOS 0.01g Bom

VITAMINA B3 (NIACINA) 0.59 mg Bom
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156g: 43,73 Calorias el
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NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAOQ
VITAMINA C 123.40 mg Excelente
VITAMINA K 155.20 mcg Excelente
VITAMINA A 2280.7¢2 IU Excelente
FOLATOS 93.91 mcg Excelente
FIBRAS 4.68 g Excelente
MANGANESIO 0.34 mg Muito bom
TRIPTOFANO 0.05¢g Muito bom
POTASSIO 505.44 md Muito bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.22 mg Muito bom
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA) 0.18 mg Muito hom
FOSFORO 102.80 mg Muito bom
MAGNESIO 39.00 mg Muito bom
PROTEINAS 4,66 g Muito hom
ACIDOS GORDOS (OMEGA 3) 0.20¢g Muito bom
VITAMINA B5 (ACIDO PANTOTENICO) 0.79 mg Bom
FERRO 1.37 mg Bom
CALCIO 74.72 mg Bom
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.09 mg Bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 0.94 mg Bom
ZINCO 0.62 mg Bom
VITAMINA E 0.75 mg Bom
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Leduminosas :: Cebola

160,10¢: 60,90 Calorias

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAO

CROMIO 24.80 mcg Muito bom

VITAMIN C 10.24 mg Muito bom

FIBRAS .88 ¢ Muito bom
MANGANESIO 0.22 mg Bom
MOLIBDENIO 8.00 mcg Bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.19 mg Bom
TRIPTOFANOS 0.03¢ Bom
FOLATOS 30.40 mcg Bom
POTASSIO 251.20 mg Bom
FOSFORO 52.80 mg Bom
COBRE 0.10 mg Bom

Ledguminosas :: Cenoura

1224: 53.02 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAO
VITAMINA A 34317.40 U Excelente
VITAMINA K 16.10 mcg Muito bom
VITAMINA C 11.35 mg Muito bom
FIBRAS 3.66 ¢ Muito bom
POTASSIO 394.06 mg Muito bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.18 mg Bom
MANGANESIO 0.17 mg Bom
MOLIBDENIO 6.10 mcg Bom

VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.12 mg Bom




VITAMIN B3 (NIACIN)
FOSFORO
MAGNESIO
FOLATOS

NUTRIENTES
MANGANESIO
VITAMINA C
MAGNESIO
VITAMINA A
FIBRAS
POTASSIO
COBRE
FOLATOS
VITAMINA K
FOSFORO
ACIDOS GORDOS (OMEGA 3)
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA)
VITAMINA B1 (TIAMINA)
CALCIO
ZINCO
VITAMINA B3 (NIACINA)
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA)
FERRO
PROTEINAS
TRIPTOFANOS

. Cuidar da Crianca com Cardiopatia Congdénita :.

1.13 mg Bom
53.68 mg Bom
18.30 mg Bom
17.08 mcg Bom

Leguminosas :: Courgettes \

181g: 36 Calorias
QUANTIDADE CLASSIFICACAO
0.38 mg Excelente
9.90 mg Excelente
43.20 mgd Muito bom
516.60 IU Muito bom
252 g Muito bom
345.60 mg Muito bom
0.19 mg Muito bom
36.18 mcg Muito bom
6.30 mcg Muito bom
70.20 mg Muito bom
0.15¢g Bom
0.12 mg Bom
0.08 mg Bom
48.60 mg Bom
0.70 mg Bom
0.92 mg Bom
0.07 mg Bom
0.65 mg Bom
1.64 ¢ Bom
0.01g Bom



9}

. Cuidar da Crianca com Cardlopgtia E(mg nita .
R 9

. ?
‘A},\\_v,

Ledguminosas :: Ervilhas >

160g: 134.35 Calorias *5<'&s

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAO

VITAMINA K 41.40 mcg Muito bom

MANGANESIO 0.84 mg Muito bom

VITAMINA C 22.72 mg Muito bom

FIBRAS 8.80¢ Muito bom

VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.41 mg Muito bom

FOLATOS 101.28 mcg Muito bom
VITAMINA A 955.20 IU Bom
TRIPTOFANOS 0.06¢ Bom
FOSFORO 187.20 mg Bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.35 mg Bom
PROTEINAS 8.58 ¢ Bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 3.23 mg Bom
MAGNESIO 62.40 mg Bom
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA) 0.24 mg Bom
COBRE 0.28 mg Bom
FERRO 2.46 mg Bom
ZINCO 1.90 mg Bom
POTASSIO 433.60 mg Bom
Ledguminosas :: Espinafres

180q: 42 Calorias b
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAQAO
VITAMINA K 888.50 mcg Excelente

VITAMINA A 14742.00 1U Excelente
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MANGANESIO 1.68 mg Excelente
FOLATOS 262.44 mcqg Excelente
MAGNESIO 156.60 mg Excelente
FERRO 6.43 mg Excelente
VITAMINA C 17.64 mg Excelente
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA) 0.42 mg Excelente
CALCIO 244.80 mg Excelente
POTASSIO 838.80 mg Excelente
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.44 mg Excelente
TRIPTOFANOS 0.07¢ Excelente
FIBRAS 4.32 ¢ Muito bom
COBRE 0.31 mg Muito bom
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.17 mg Muito bom
PROTEINAS 5354d Muito bom
FOSFORO 100.80 mg Muito bom
ZINCO 1.37 mg Muito bom
VITAMINA E 1.72 mg Muito bom
ACIDOS GORDOS (OMEGA 3) 015¢ Bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 0.88 mg Bom
SELENIO 2.70 mcd Bom
Leguminosas :: Nabo
145¢: 30 Calorias -
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICA(;AO
VITAMINA K 529.34 mcg Excelente
VITAMINA A 7917.12 1U Excelente
VITAMINA C 39.46 mg Excelente
FOLATOS 170.50 mcg Excelente
MANGANESIO 0.49 mg Excelente

FIBRAS 504 d Excelente
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CALCIO
COBRE
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA)
VITAMINA E
TRIPTOFANOS
POTASSIO
MAGNESIO
FERRO
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA)
FOSFORO
VITAMINA B1 (TIAMINA)
VITAMINA B5 (ACIDO PANTOTENICO)
ACIDOS GORDOS (OMEGA 3)
PROTEINAS
VITAMINA B3 (NIACINA)

197.28 mg

0.36 mg

0.26 mg

2.48 md
0.03¢

292.32 mg

31.68 mg
1.15 mg
0.10 mg
41,76 mg
0.06 mg
0.39 mg
0.09¢

1644

0.59 mg

Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Muito hom
Muito bom
Muito hom
Muito hom
Muito bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom

Bom

Leduminosas :: Tomate

180g: 38,70 Calorias

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO
VITAMINA C 34.38 mg Excelente
VITAMINA A 1121.40 IU Excelente
VITAMINA K 14.22 mcg Excelente
MOLIBDENIO 9.00 mcg Muito bom

POTASSIO 399.60 mg Muito bom

MANGANESIO 0.19 mg Muito bom

FIBRAS 198 ¢ Muito bom

CROMIO 9.00 mcg Muito hom

VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.11 mg Muito bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.14 mg Bom
FOLATOS 27.00 mcg Bom
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COBRE 0.13 mg Bom

VITAMINA B3 (NIACINA) 113 mg Bom

VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA) 0.09 mg Bom

MAGNESIO 19.80 mg Bom

FERRO 0.81 mg Bom

FOSFORO 43.20 mg Bom

VITAMINA E 0.68 mg Bom

TRIPTOFANOS 001g Bom

PROTEINAS 153 ¢ Bom

Carne :: Bife de Vaca :
113,354: 240,05 Calorias @
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO

TRIPTOFANOS 0.36 ¢ Excelente

PROTEINAS 32.04¢g Muito bom

VITAMINA B12 (COBALAMINA) 2.92 mcg Muito bom
ZINCO 6.33 mg Bom
SELENIO 27.67 mcg Bom
FOSFORO 269.89 mg Bom
VITAMIA B6 (PIRIDOXINA) 0.49 mg Bom
FERRO 4.05 mg Bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 4.44 mg Bom

VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA) 0.35 mg Bom
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Carne :: Frango ;|

113,35¢: 229,95 Calorias "\{Q

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGCAO
TRIPTOFANOS 0.39¢ Excelente
VITAMINA B3 (NIACINA) 14.41 mg Muito bom
PROTEINAS 33.79¢ Muito bom
SELENIO 28.01 mcg Bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.64 mg Bom
FOSFORO 242.68 mg Bom

Carne :: Peru

114g: 215,15 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO
TRIPTOFANOS 035¢g Excelente
PROTEINAS 32.56 ¢ Muito bom
SELENIO 33.00 mcg Muito bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 7.22 md Bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.54 mg Bom

FOSFORO 238.14 mg Bom
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Lacticinios :: Iogurte
245g: 155.20 Calorias (
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAQ

10D0 87.22 mcg Muito bom

CALCIO 447.37 mg Muito bom

FOSFORO 351.58 mg Muito bom

VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA) 0.52 mg Muito bom
PROTEINAS 12.86 ¢ Bom
VITAMINA B12 (COBALAMINA) 1.38 mcg Bom
TRIPTOFANOS 0.06 ¢ Bom
POTASSIO 572.81 md Bom
MOLIBDENIO 11.27 mcg Bom
ZINCO 2.18 mg Bom
VITAMINA B5S 1.45 mg Bom

(ACIDO PANTOTENICO)

Lacticinios :: Leite Magro

244¢: 120,70 Calorias k|

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICADA
10D0 58.56 mcg Muito bom
TRIPTOFANOS 010 ¢ Muito bom
CALCIO 296.70 mg Muito bom
VITAMINA D 97.60 IU Muito hom
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA) 0.40 mg Muito bom
FOSFORO 232.04 mg Muito bom

PROTEINAS 813 ¢ Bom

VITAMINA B12 (COBALAMINA) 0.89 mcg Bom
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VITAMINA K 9.76 mcg Bom
POTASSIO 376.74 mg Bom
VITAMINA A 500.20 IU Bom
Lacticinios :: Queijo Madro
28,454: 72,58 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAO
TRIPTOFANOS 0.08 ¢ Muito bom
CALCIO 183.06 mg Muito bom
PROTEINAS 6.88 ¢ Muito bom
FOSFORO 131.26 mg Bom
10D0 10.09 mcg Bom
SELENIO 4.08 mcg Bom
Lacticinios :: Ovos c
e )
454: 70 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAO
TRIPTOFANOS 0.07¢ Muito bom
SELENIO 13.55 mcg Muito bom
10D0 23.76 mcg Muito bom
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA) 0.23 mg Muito bom
PROTEINAS 554 ¢ Bom
MOLIBDENIO 7.48 mcg Bom
VITAMINA B12 (COBALAMINA) 0.49 mcg Bom
FOSFORO 75.68 mg Bom
VITAMINA B5 (ACIDO PANTOTENICO) 0.62 mg Bom
VITAMINA D 22.88 1U Bom
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Frutas :: Abacate

1464: 235,06 Calorias

3 |
LN

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAO
VITAMINA K 29.20 mcd Bom
FIBRAS 7.30 ¢ Bom
POTASSIO 87454 mg Bom
FOLATOS 90.37 mcg Bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.41 mg Bom
VITAMINA C 11.53 mg Bom
COBRE 0.38 mg Bom

Frutas :: Banana
118¢: 108,66 Calorias g
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAO
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.68 mg Muito bom
VITAMINA C 10.74 mg Bom
POTASSIO 467.28 mg Bom
FIBRAS 2.83 ¢ Bom
MANGANESIO 0.18 mg Bom
Frutas :: Kiwi
784: 47 Calorias &
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICA(;AO
VITAMINA C 57.00 mg Excelente
FIBRAS 258 g Muito bom

POTASSIO 252.32 md Bom
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COBRE 0.12 mg Bom
MAGNESIO 22.80 mg Bom
VITAMINA E 0.85 mg Bom
MANGANESIO 0.08 mg Bom
Frutas :: Laranja
132¢: 62.32 Calorias lei
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAQ
VITAMINA C 69.69 mg Excelente
FIBRAS 313 ¢ Muito bom
FOLATOS 39.69 mcg Bom
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.11 mg Bom
POTASSIO 237.11 mg Bom
VITAMINA A 268.55 IU Bom
CALCIO 52.40 mg Bom
Frutas :: Limao . i
624 : 16 Calorias ‘/ &
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAQAO
VITAMINA C 28.06 mg Excelente
Frutas :: Maca
1384 : 82,12 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO
FIBRAS 3.73¢d Bom
VITAMINA C 7.87 mg Bom
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Frutas :: Melancia

1524 : 48,72 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGCAO
VITAMINA C 14.59 mg Excelente
VITAMINA A 556.32 1U Muito bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.22 mg Muito bom
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.12 mg Bom
POTASSIO 176.32 mg Bom
MAGNESIO 16.72 mg Bom
Frutas :: Melao
160g : 57 Calorias ? 4
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO
VITAMINA C 67.52 mg Excelente
VITAMINA A 5158.40 IU Excelente
POTASSIO 494.40 mg Muito bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.18 mg Bom
FOLATOS 27.20 mcg Bom
FIBRAS 1.8 ¢ Bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 0.92 mg Bom

Frutas :: Morangdo

145¢ : 44,12 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAO
VITAMINA C 81.65 mg Excelente
MANGANESIO 0.42 mg Excelente
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FIBRAS 331g Muito bom
10D0 12.96 mcg Muito bom
POTASSIO 239.04 mg Bom
FOLATOS 25.49 mcg Bom
VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA) 0.10 mg Bom
VITAMINA B5 (ACIDO 0.49 mg Bom
PANTOTENICO)
ACIDOS GORDOS (OMEGA 3) 011g Bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.08 mg Bom
VITAMINA K 3.17 mcg Bom
MAGNESIO 14.40 mg Bom
COBRE 0.07 mg Bom
Frutas :: Péra E !
1664 : 98,0 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICAGAO
FIBRAS 398 ¢ Bom
VITAMINA C 6.64 mg Bom
COBRE 0.19 mg Bom
VITAMINA K 7.47 mcg Bom
Cereais :: Arroz
195¢ : 217,12 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO
MANGANESIO 1.76 mg Excelente
SELENIO 19.11 mcg Bom
MAGNESIO 83.85 mg Bom
TRIPTOFANOS 0.06 g Bom
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Cereais :: Aveia

2344 : 145,04 Calorias

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO

MANGANESIO 1.37 mg Excelente

SELENIO 18.95 mcg Muito bom
TRIPTOFANOS 0.08 ¢ Bom
FOSFORO 177.84 mg Bom
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.26 mg Bom
FIBRAS 398 ¢ Bom
MAGNESIO 56.16 mg Bom
PROTEINAS 6.08 g Bom

Cereais :: Milho

1654 : 178,00 Calorias

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.36 mg Bom
FOLATOS 76.10 mcg Bom
FIBRAS 4.60 ¢ Bom
VITAMINA C 10.16 mg Bom
FOSFORO 168.92 mg Bom
MANGANESIO 0.32 mg Bom

VITAMINA B5 (ACIDO PANTOTENICO) 1.44 mg Bom
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Cereais :: Tridgo /

. s

183¢ : 152,12 Cal o
g alorias %

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAQ
MANGANESIO 1.11 mg Muito hom
FIBRAS 8.19 ¢ Muito bom
TRIPTOFANOS 0.09 ¢ Muito bom
MAGNESIO 58.24 mg Bom

Peixe :: Atum

114,054 : 158,34 Calorias

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO
TRIPTOFANOS 038¢ Excelente
SELENIO 53.07 mcg Excelente
PROTEINAS 33.99¢ Excelente
VITAMINA B3 (NIACINA) 13.54 mg Excelente
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 1.18 mg Muito bom
VITAMINA B1 (TIAMINA) 0.57 mg Muito hom
FOSFORO 277.83 mg Bom
POTASSIO 645.25 mg Bom
MAGNESIO 72.58 mg Bom

ACIDOS GORDOS (OMEGA 3) 0.33g Bom
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Peixe :: Bacalhau

113,384 : 119,02 Calorias

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAD
TRIPTOFANOS 0.29¢ Excelente
SELENIO 53.07 mcg Excelente
PROTEINAS 26.03 ¢ Excelente
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.52 mg Muito bom
FOSFORO 252.88 mg Muito hom
VITAMINA B12 (COBALAMINA) 1.18 mcg Bom
POTASSIO 586.28 md Bom
VITAMINA D 63.50 IU Bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 2.8¢2 md Bom
ACIDOS GORDOS (OMEGA 3) 0.32g Bom
Peixe :: Camarao
113,509 : 112,43 Calorias
NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO
TRIPTOFANOS 033 ¢ Excelente
SELENIO 4491 mcg Excelente
PROTEINAS 23.71¢ Excelente
VITAMINA D 162.39 IU Muito bom
VITAMINA B12 (COBALAMINA) 1.69 mcg Muito bom
FERRO 3.50 mg Bom
FOSFORO 155.36 mg Bom
ACIDOS GORDOS (OMEGA 3) 0.374g Bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 2.94 mg Bom
ZINCO 1.77 mg Bom
COBRE 0.22 mg Bom
MAGNESIO 38.56 mg Bom
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Peixe :: Salméao

113,354 : 260,95 Calorias

NUTRIENTES QUANTIDADE CLASSIFICACAO
TRIPTOFANOS 0.33¢ Excelente
VITAMINA D 411.00 IU Excelente

ACIDOS GORDOS (OMEGA 3) 2.09 ¢ Excelente
SELENIO 53.07 mcg Excelente
PROTEINAS 29.14 ¢ Muito bom
VITAMINA B3 (NIACINA) 11.34 mg Muito bom
VITAMINA B12 (COBALAMINA) 3.25 mcg Muito bom
FOSFORO 420.71 mg Bom
MAGNESIO 138.35 mg Bom
VITAMINA B6 (PIRIDOXINA) 0.52 mg Bom

Designacao das Medidas

mg :: miligramas

mcg :: microgramas

IU ou UI :; unidades internacionais

g :: gramas
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Anexo IV:: Nutrientes e Macrominerais

........
o .

l@acronutrlent':jes Importéncia Nutritiva Onde encontrar?

......... Geleia, mel, feijao,

Hidratos de Carbono Produzem energia e funcionam _ )
lentilha, pao, arroz,

(Acucares) como motor do corpo. .
massa, batata e farinha
Hidratos de Carbono Controlam a ahsorcao do
. Legumes e Fruta
(Fibra) acucar no sangue
Alto Valor Biolagico:
Carne, peixe, ovos, leite,
Queijo e iogurte
Reparacao e construcao dos Baixo Valor Biolagico:
Proteinas . .
tecidos legumes, os cereais os
frutos secos, as
lequminosas secas e as
verduras
Lipidos Sao fornecedores de enerdia,

. Oleos, gorduras, coco,
funcionam como uma reserva ) o
) ) girassol, soja, milho e
energdetica e permite conservar

mardarinas
------------ . a temperatura
ijllcronutnentés Importéncia Nutritiva Onde encontrar?
et Bom funcionamento do ) )
Vitaminas Ver lista seduinte

ordanismo

Responsavel pela formacao e
manutencao dos dentes, tecido

esqQuelético e partes moles,

Leite, Queijos, natas,
A membranas mucosas e pele.

figado, rins, bacalhau e
(Retinol) Produz os pigmentos 1gado, rins, hacathau

. oleo de figado de bacalhau
necessarios ao

funcionamento da retina
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. Paes enriguecidos, cereais,
Auxilia o correcto ) )
) massas, graos integrais,
Bl funcionamento do coragao/ i
carnes magras, peixes,
(Tiamina) neuronios e a converter
) ) feijao desidratado, ervilha
carboidratos em enerdia _
e soja

Auxilia: a producao de globulos ) )
Leguminosas, cereais
B6 vermelhos, a manutencao do teqrais. b
integrais, banana,
(Piridoxina) funcionamento cerebral, a .
. hortalicas
producao de anticorpos

Participa na producao de
Ovos, carnes, aves,
BI2 globulos vermelhos e )
. moluscos, leite e seus
manutencao do sistema .
derivados
nervoso central

Ovos, peixes, laticinios,
Fundamental para o )
cereais com graos
) metabolismo dos alimentos e ) )
Acido Pantoténico ) integrais, legumes,
da sintese de hormonas e
leveduras, hrocolos,
colesterol
hatatas, carnes magras

Mantem dentes e dendiva

saudaveis, participa da i
o ) Frutas citricas, morando,
C cicatrizacao e ajuda na tomate. broeol !
; omate, brocolos, naho,
(Acido Ascorbico) absorcao de ferro e na
) batatas, melao
manutencao do tecido

conjuntivo
Queijos, manteiga,
Promove a absorcao de calcio, margarina, natas, leites
D ajudando a manter os niveis enriQuecidos, peixes,
sanguineos de calcio e fosforo ostras e cereais

enriquecidos

Milho, nozes, sementes,
Auxilia a producao de ) )
. - oliva, espinafre, espargos
E hemacias e utilizacao da
o e outras folhas, oleos
vitamina K .
vedetals
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Fundamental para a
Repolho, couve-flor,

coadulacao e ajuda na

K . . .
) espinafre, cereais, soja
........... manutencao dos 0ssos
Macrominerals Importéncia na Dieta Onde encontrar?
............ Baixa quantidade na dieta para  Enlatados, sal, molhos de
Sadio evitar a retencao de liquidos  salada, ketchup, mostarda
(inchacos) [..]
Abacate, ameixa seca,
amendoim torrado,
ameéndoa, avela,
castanhas, nozes,
. - beterraba, café
Responsavel pela manutencao
~ instantaneo, cogumelo,
cos 1 da funcao dos nervos e
Potassio .
) R damasco seco, ervilha,
musculos, equilibrio
et espinafre, feijao, figo seco,
acidobasico do sandue e P J g
e lentilha seca, massa de
equilibrio hidrico (agua).
tomate, melao, peixe e
frutos do mar, grao de
bico, soja e uva passa
Responsavel pela contraccao
muscular, coagulacao do Leite e derivados, vedetais
Calcio ° sangue, transmissao dos verdes, sardinha,
impulsos nervosos e secrecao mariscos, ostra
de hormonas
Responsavel pela contraccao
muscular, funciona como anti-  Cereais de trigo integral,
Magnésio stress, anti-inflamatorio, anti- nozes, carnes, leite e

trombotico e protector legumes

cardiovascular

1 e S . .
Com a utilizacao de diuréticos para controlar a ICC, pode ocorrer perda de potassio e com isso
causar vomitos, nauseas, dor abdominal (barriga) alteracao do ritmo cardiaco.
Com os diuréticos pode haver perda de calcio e magnésio.
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Responsavel pela formacao dos ) .
Leite, queijo, carne, aves,
o0ssos e dos dentes, equilibrio ) )
Fosforo L ) peixe, cereais, nozes,
acido-basico, e producao de

) legqumes
enerdia
Sal, carne de vaca, carne
de porco, sardinhas,
Cloro Equilibrio dos electrolitos Queijo, azeitonas verdes,

pao de cereais, batatas

fritas, couve fermentada
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COMUNICACAO ATRAVES DE LINGUAGEM ABSTRACTA

NO SERVICO DE NEONATOLOGIA — EXEMPLO DE SINALETICA



Comunicacao através de Linguagem Abstracta no Estagio de Neonatalogdia

- Exemplo de Sinalética -
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APRESENTAGAO DE TRES CAS0s CLINICOS DO SUP -

ESTRATEGIAS DE COMUNICACAO



:: Apresentacao de 3 Casos Clinicos no SUP

(1) Caso Clinico: "Miguel”

"Miguel”: 4 anos, febre sem foco conhecido. Dotado de uma beleza invulgar e uma
rebeldia caracteristica da idade, percorria o SU no seu carro imadinario, vezes e
vezes sem conta. Atropelava quem passava, abrilhantando um sorriso em tom de
desculpa, arrancando um cerrar de labios a alguns pais ja impacientes e uma
dardalhada a outros com pouco tempo de espera. Era a sua vez de ser atendido apos
ser triado. Tinha sido comunicado a sua mae a necessidade de realizar uma puncao
lombar para descartar uma possivel infeccao do SNC, que esta terminou por aceitar
apos terem sido esclarecidas todas as suas duvidas. Passavamos agora ao "Miguel”.
Em jeito infantilizado procuramos explicar o procedimento de forma simples,
convencidos pela sua passividade que o tinha compreendido mas qual nao foi o
nosso espanto, Quando se dirige ao seu Quadro Madico, Que ainda apresentava uns
rabiscos com contornos semelhantes a um volante automovel e, nos pede para
desenharmos o que iriamos fazer sequidamente. Entre todos, sem qualquer talento
artistico, la rabiscamos uma agulha nas costas de um boneco enrrolado em forma de
caracol. Demorou a convencer-se sobre os nosso dotes, olhando desconfiado e
sorrindo para o Quadro, terminando por consentir de forma tranquila um
procedimento incomodo. A sua unica questdao e darantia Que precisava para se
comportar devidamente traduziu-se por: "e a seguir.. fazes-me (desenhas) um
carro?”. Isto sao adultos, Que nos fazem sentir criancas em muitas situacoes como

esta.
(2) Caso Clinico: "Diogo”

“Diogo”: 6 anos, fractura do membro superior direito, internado em OBS. Dotado
de um olhar instintivamente rebelde e facies de dor que teimava em nao manifestar
como sinal de forca e poder sobre si mesmo, iria ser operado pela madrudada
dentro, o Que lhe confinava uma certa ansiedade e inquietamento no leito. Chamou-
me de forma dentil para que lhe explicasse o que iria acontecer ao seu braco
naquelas horas de madrugada e porque razao a mae nao podia ir com ele. Estava na

idade do "porqué” e nenhum resposta plausivel servia como satisfatoria. Tentei



mudar de estratégia, porque o seu inquietamento comecava a incomodar o descanso
de outras criancas em pos-operatorios complicados e dos inumeros guerreiros
severamente doentes qQue ali padeciam. Arranjei um folha de papel e tracei o
rascunho de um braco com uma série de bolinhas, que eufemisticamente
representavam uma série de parafusos no local da fractura . Apos uns 15
minutos de arduas questoes, desde a natureza do parafuso ao material utilizado na
reconstrucao do membro, la evoguei a sua semelhanca ao IronMan (0 Homem de
Ferro: heroi da criancada e também ele revestido de metal)..ficando o "Diogo”
boguiaberto e encantado com tal comparacao forcada: “Juras?E que ele ¢ mesmo

fixe!”. Salva pelos desenhos animados!
(3) Caso Clinico: “Jo&o”

“Joao”: 4 anos, pneumonia com empiema, internado em O0BS. Apadado pela
dificuldade respiratoria, olhar encovado e palidez acentuada, necessitava de
intervencao urgente pela Cirurdia Geral: a colocacao de um dreno toracico. Apos ter
sido explicado o procedimento a mae pelo cirurdiao principal, nada tinha ainda sido
dito ao pequeno “Jodo”, cujas palpebras assumiam a dificuldade em se manterem
abertas, dado o cansaco. Naturalmente questionou o que iria acontecer entre
palavras trémulas e lagrimas sentidas, Que uma seérie de dente alheia tentou
descortinar. Atentou cada palavra como se sorvesse a informacao, respondendo de
forma debilitada que tinha percebido a mensadem..mas qQue o seu Snoopy nao.
Nindguém tinha ainda reparado no fiel companheiro que colocara debaixo dos
lencois e a Quem prestamos consentimento informado, seduido de uma técnica
cirurgica inovadora, recorrendo a muita bricolage com as palhinhas do sumo
encostadas ao seu torax e fita adesiva colorida para rematar, E nao é que o Snoopy,
adormeceu lado a lado e dreno com dreno, junto do seu companheiro de sempre?

Palavras para qué...



Um Percurso (Re)construtivo: de Iniciada a Especialista | RELATORIO DE ESTAGI0

ANEX0 XLIX|
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Enquadramento Tedrico:

O lugar ocupado por mulheres e criangas na familia
modificou-se com o passar dos tempos, das épocas e com o
avangar das sociedades. Porém, esta valorizacdo foi parcial,
uma vez que o seu papel se restringia ao dominio doméstico e a
propria relagdo mae-filho, o que muitas vezes justificou
inUmeras relagdes violentas, envolvendo a diade. Assim como a
mulher, a valorizagdo da crianga ndo teve como consequéncia o
término dos maus-tratos a ela dirigidos (Barbosa & Pegoraro,
2008), colocando em risco o seu desenvolvimento e em muitos
Ccasos a sua sobrevivéncia (Pinto, 2881).

A violéncia contra criangas e adolescentes acompanha a
trajectoria da humanidade, manifestando-se de miltiplas formas
nos diferentes momentos histdoricos e sociais, de acordo com
aspectos culturais (Costa et al, 2087). O termo violéncia tem a
sua origem na palavra latina violentia, que significa
constrangimento exercido sobre uma pessoa para leva-la a
praticar algo contra a sua vontade, podendo este ser
considerado fisico ou moral, uso da forga e coacgdo (Gomes &
Fonseca, 2885; Pinto, 2891). Estes tipos de violéncia sado
praticados pela omissdo, pela supressdo ou transgressao dos
direitos da crianga, definidos por convengoes legais ou normas
culturais (Gomes et al, 2082). Apesar de qualquer pessoa poder
ser vitima de violéncia e inegavel que as criangas e
adolescentes sdo os mais vulnerdveis (Gomes & Fonseca, 2095;
Pinto, 20081). Em Portugal e, de acordo com dados estatisticos
fornecidos pela APAV (Associagdo Portuguesa de Apoio a
Vitima)(2088), decorrente da andlise realizada entre 2888 -
2007, cerca de 4689 criangas foram vitimas de crimes, assumindo
os maus-tratos fisicos e psiquicos o maior nimero de registos.
No decurso desta mesma andlise, anunciaram que 963 criangas
foram vitimas de crimes de foro sexual, onde 44 se reservaram

em contexto escolar. As cidades de Lisboa, Porto e Faro,



continuam a acolher o maior numero de vitimas de perpetragdo
sexual /outros, com 283,8%, 11,9% e 9,5% de n=7639,
respectivamente (APAV,2009).

Entre as formas de violéncia perpetradas contra criangas e
adolescentes, sdo frequentes: a (1) fisica (danos fisicos leves
ou extremos); (2)a psicoldégica (producdo de comportamento
destrutivo); (8) a sexual (jogo, estimulagdo, contacto ou
envolvimento em oactividades sexuais, em que criancas ou
adolescentes ndo compreendem e nao consentem) e a (4)
negligéncia (falta de interesse/responsabilidade pelo adequado
crescimento e desenvolvimento da crianca, necessidades e
manifestagdes) .Entretanto, ndo podemos considerar negligéncia
aquelas situagdes em que, por absoluta caréncia de recursos, ds
necessidades bdasicas ndo sdo adequadamente atendidas (Gomes &
Fonseca, 2085). Além de criongas e adolescentes, a violéncia
intrafamiliar afecta toda a sociedade, oatingindo, de forma
continuada mulheres, idosos e portadores de deficiéncia
(Barbosa & Pegoraro, 2008) . Quando ocorre resulta em
consequéncias graves a salde infantil, implicando factores
traumaticos internos e externos, em curto, médio e longo
prazos. Dependem também de uma série de aspectos como a idade
da vitima, a recorréncia das situagbes abusivas e a
complacéncia e convivéncia familiares apds a revelagdo, onde
muitos familiares poderdo preferir o siléncio para evitar a
separacgao da familia (Prado & Pereira, 20088). A criang¢a abusada
sente-se traida pelo adulto e invadida por uma série de
sensagoes de mal-estar fisico e psicoldgico, sendo frequentes
as manifestagoes de baixa auto-estima, alteragoes de
comportamento como agressividade e violéncia, o baixo
rendimento escolar, a evicgao de contacto com adultos,
comportamentos regressivos, disturbios alimentares/sono,
pesadelos, enurese nocturna, crises de choro e abuso de drogas
(Prado & Pereira, 2888).Uma das mais graves consequéncias do
abuso e maus tratos de menores, € a sua repeticdo tardia pela
vitima: uma crianga abusada facilmente se tornarad num adulto
predador (Pinto, 2001).

Em funcdo da sua elevada magnitude e das suas diferentes
repercussoes fisicas, emocionais e sociais, a partir do final

da década de 79 a violéncia contra a crianga passou a ser



encarada como um grave problema de salde pUblica (Moura, Moraes
& Reichenheim, 2888; Pinto, 2891). Desde entdo os casos de maus-
tratos contra a crianga passaram a ser considerados como um
agravo de notificacdo compulséria em todo o territério
nacional (Moura, Moroes & Reichenheim, 2888).

De acordo com a definigdo de Hoagwood (2885),citado por
Melo e Alarcao (2889), os servicos focalidos na familia,
incorporam uma grande variedade de intervencgoes
disponibilizadas as mesmas ou por elas dinamizadas,
relativamente «aos cuidados proporcionados ds criangas. A
atitude dos profissionais frente G abordagem dos maus-tratos
cometidos contra a «crianca e o adolescente, encontra-se
intimamente relacionada com a visibilidade ou ndao que o
problema assume no seu quotidiano. A reflexdo sobre os
conceitos dos diferentes tipos de maus-tratos e as ideias a
eles associadas contribuem para se entender os possiveis
encaminhamentos que esses profissionais dao a tais casos quando
identificaveis. Assim, a efectivagdo de um atendimento depende
da possibilidade de ser capaz de identificar a presenga ou d
suspeita da violéncia nos diferentes casos atendidos. Por outro
lado, ter ou nao visibilidade depende da escuta e do olhar
ampliados que o profissional <consegue imprimir no seu
atendimento (Gomes et al, 2882).
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ABUSO E Projecto de Intervengdo de

MAUS TRAGOS
INFANGIS

Enfermagem na Comunidade |
“Jovens em Risco”

*Destinatarios: Educadores,
Auxiliares Educativos e
Professores de 19/29 Ciclo

Escolares;

B D

PENA DE 1 A 12 ANOS
DE PRISAO

*0Objectivos da Acgao de Formagado:

Objectivos Gerais:

1.Desenvolver uma compreensdo da natureza e dimensdo do fendmeno
das criangas vitimas de maus tratos;
2.Promover a prevencdo da problemdtica.

Objectivos Especificos:

1.Sensibilizar para o reconhecimento de sinais e sintomas de alerta
de maus-tratos, bem como de contextos familiares de risco;
2.Aprofundar conhecimentos sobre as diferentes tipologias de maus-
tratos e respectivo impacto no desenvolvimento psico-emocional da
crianga e do jovem;

3.Promover conhecimentos sobre indicadores de risco e de protecgdo;
4 .Reflectir a propbsito do enquadramento legal de proteccdo de
criangas e jovens em perigo;

5.Identificar estratégias de intervengdo nas diferentes tipologias
de maus tratos.

“Qualquer um pode zangar-se — isso é facil.

Mas zangar-se com a pessoa certa, na justa medida,

no momento certo, pela razao certa e da maneira certa -
isso ndo é facil.”

ARISTOTELES
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Conteldo Programdtico da Acgdo de Formagdo:

1. Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos:

1.1 Definicao de Conceito;

1.2 Identificagdo das diferentes tipologias;

1.3 Impacto no desenvolvimento psico-emocional da criang¢a e do jovem.
1.4 Outras consequéncias comportamentais;

2. Avaligdo do Contexto Sécio-Familiar da Crianca e do Jovenm:

2.1 Factores de Risco;

2.2 Factores de Protecgado;

2.3 Indicadores de Maus - Tratos;

3. Enquadramento Legal da Protecg¢do e da Promogdo dos Direitos das
Crianga e do Jovem:

3.1 Entidades com Competéncia em Matéria de Infancia e Juventude;
3.2 Comissoes de Protecg¢do de Criancas e Jovens em Perigo;
3.3 Intervencdo Judicial no ambito da Promogdo e Proteccdo;

4. Intervengdo na Protecgdo e na Promogdo dos Direitos da Crianga e do
Jovem em Perigo:

4.1 Intervengdo Centrada na Familia;

4.2 Articulagdo entre Instituicoes para a Protecgdo e Promocdo dos
Direitos da Crianga e do Jovem em Perigo;
ABUSO E

MAUS TRAGOS INFANGIS

PENA DE 1 A 12 ANOS
DE PRISAO
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS DE ENFERMAGEM SOBRE

MAuUS-TRATOS A CRIANCAS /JOVENS



PROJECTO “JOVENS EM RISCO" |
INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS DE ENFERMAGEM

UCCSr" da Hora

Este Instrumento de Colheita de Dados de Enfermagem surge como a
operacionalizacdo do Projecto Jovens em Risco, implementado e dinamizado
pelas Alunas de Enfermagem do Curso de Pds — Licenciatura| Especializacdo
em Saude Infantil e Pediafria — Ana Guimardes e Marta Machado - sob
orientacdo tutorial da Enf.?Alexandra Correia, no dmbito da Saude Escolar |
UCC do Centro de Saude da Senhora da Hora. Este presente Instrumento
esplana-se sobre as directrizes da Direccdo Geral de Saude, publicadas no
Documento Técnico Maus Tratos em Criancas e Jovens — Intervencdo da
Saude (2008), visando constituir apenas uma orientagdo para o diagnéstico,
afigurando-se necessdrio investigar a presengca de vdrios sinais, em
simultdneo, assim como verificar a congruéncia das justificagcoes

apresentadas para que a situagdo tenha ocorrido.

Na grande maioriq, os sinais e sinftomas que representam os designados “sinais
de alarme” de maus tratos, devem ser encarados sé como indicadores da

possibilidade de existéncia de uma situagdo deste tipo.

Porto, 27 de Maio, de 2010
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CENTRO DE SAUDE DA SENHORA DA HORA | ULS

Data das Entrevistas: _ / / |/ /_
Enfermeiro de Familia/ Enfermeiro:
NUmero do Processo:
CARACTERIZAGAO DO MEIO FAMILIAR DA CRIANGA/JOVEM :
Seccccccecccccccececsccscscscccccscscsccssscscssscscccccscscscscscscccscccscscsccssos
ﬁne da Mae: \
Idade: anos Nacionalidade:
Sem escolaridade
Sabe ler e escrever
) Incompleto
1° Ciclo
Completo
Incompleto
2° Ciclo
. Completo
Escolaridade Incompleto
3° Ciclo
Completo
. . . Incompleto
Ensino Secunddario Compl%’ro
. . Incompleto
Ensino Superior Comp:z’ro
\Pr\ofiss&o: /
@ne do Pai: \
Idade: anos Nacionalidade:
Sem escolaridade
Sabe ler e escrever
) Incompleto
1° Ciclo
Completo
Incompleto
2° Ciclo
. Completo
Escolaridade Incompleto
3° Ciclo
Completo
. , . Incompleto
Ensino Secunddrio Compr;’ro
. . Incompleto
Ensino Superior Compl%’ro

&ofissao:
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mne da Crianca | Jovem:

~

Idade da Crianga | Dias: \ Meses: \ Anos:
Sem escolaridade
Sabe ler e escrever
1° Ciclo Incompleto
Completo
2° Ciclo Incompleto
. . Completo
Escolaridade: 3° Ciclo Incompleto
Completo
Ensino Secunddrio Incompleto
Completo
Ensino Superior Incompleto
Completo /

KGREGADO COM QUEM VIVE A CRIANCA/JOVEM

Familia Bioldgica (pai/mae)

Familia com relacdo de parentesco (irmdos, avos, tios...)

Familia sem relacdo de parentesco

Qion(;o/Jovem a cargo de si proprio

TIPO DE AGREGADO FAMILIAR

Quantos?
. Dias
Familia Nuclear Com Filhos Idades Meses
Anos
Sem Filhos
Familia Monoparental Feminina
Masculina

Familia Reconstituida (pais com filhos de outras unides)

Familia Alargada (mais que uma geracdo)

Familia Adoptiva

Familia de Acolhimento
Crianca/Jovem vive sozinho
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RENDIMENTOS PERANTE O TRABALHO

Jovh

MAE PAl
Rendimento do Trabalho
Pensdo (social, invalidez, sobrevivéncia...)
Subsidio de Desemprego
Rendimento Social de Inser¢cao
Bolsa de Formacgado
Subsidios Eventuais
Rendimentos (mobili¢rios e imobilidrios)
Outros Rendimentos
\Se\mRendimenios /
/ CR|ANA
SAUDE FAMILIAR MAE PAl
JOVEM
Doenca Fisica
Doenca Infecto - Contagiosa
Doenc¢a Mental
Alcoolismo
Toxicodependéncia
Qtros /
GJACAO HABITACIONAL DO AGREGADO FAMILIAR MAE PAI fg\'fé:cp‘
Casa
Parte de Casa
Condicao de Quarto
Alojamento Pensdo/ Barraca
Sem Residéncia
Outro
Problemas Prostituicdo
Caracterizagdo | Sociais Marginalidade
Social do Meio Identificados Droga
Envolvente Ndo tem Problemas Sociais
Identificados
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: FACTORES DE RISCO PARA MAUS TRATOS :
CARACTERISTICAS DA CRIANCA | JOVEM QUE PODEM POTENCIAR PRESENQN
CONTEXTOS DE RiIsCO SIM NAo

Portadores de necessidades de saude | Deficiéncia Fisica

especiais Deficiéncia Mental

Prematuridade (especialmente quando separados dos

cuidadores no periodo neonatal)

Criangas ndo desejadas pelos pais

Temperamento dificil

Aprendizagem Dificuldades

“Sobredotadas”

EXPECTATIVAS/PERCEPCOES DOS CUIDADORES SOBRE A CRIANCA/JOVEM
PRESENCA
QUE PODEM POTENCIAR CONTEXTOS DE RISCO

Mda SIM NAO
Percepgdo sobre a

Manipuladora

Dificil de Educar

Crianca

Crianga com caracteristicas fisicas e/ou comportamentais

semelhantes a alguém cujos pais/cuidadores ndo gostam

Pais/cuidadores que competem com a crianga pela

atencdo e afecto que lhes é dedicado

Expectativas ndo realistas em relagdo a crianga (escolares,

desportivas, etc.)

Quando o sexo da criangca ndo corresponde as expectativas

0s pais/cuidadores
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CARACTERISTICAS DO SISTEMA FAMILIAR QUE PODEM POTENCIAR PRESENCA

CONTEXTOS DE RISCO SIM NAO

Familia Adoptiva

Reconstituida

Dependéncias Alcoolismo

Toxicodependéncias

Contextos de | Morte
Crise Separacdo
Desemprego

Mas Condigoes | Promiscuidade

Habitacionais Sobrelotacdo

Contextos de violéncia doméstica

Pais vitimas de maus - tratos em crianc¢a

Problemas de saude mental

Pais/cuidadores envolvidos em processos legais ou a

cumprir pena

Criancas institucionalizadas

Auséncia de redes familiares e sociais de apoio

Pais adolescentes

Padroes educacionais agressivos ou violentos

“Desenraizamento” cultural e social (migrantes)

Pais com vida social e/ou profissional intensa
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©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

FACTORES DE PROTECCAO PARA MAUS TRATOS

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

.
.
.
.
.
.
.

(en

ARACTERISTICAS DA CRIANGA/JOVEM QUE PODEM SER FACTORES

PROTECTORES

PRESENCA

~

SIM

NAo

Criangas saudaveis e atractivas

Ter desejo de autonomia e comportamentos exploratorios

Ter capacidade de pedir ajuda quando necessdrio

gangas com competéncias adaptativas

J

@ACTERBTICAS DA DINAMICA FAMILIAR/RELACIONAL E DO CONTEXTO

SOCIAL QUE PODEM SER FACTORES PROTECTORES

PRESENCA\

SIM

NAo

Vinculagao segura com pelo menos um dos cuidadores

Relagao afectiva securizante com um adulto significativo

Rede familiar e social de apoio

Comunidade com recursos de educagdo, saude, ocupagao

de tempos livres, etc.

/
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SINAIS DE NEGLIGENCIA

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

.
.
.
.
.
.
.

SINAIS

CARACTERIZACAO

PRESENCA

SIM

NAo

Caréncia de Higiene

| Sujidade das unhas

| Picadas MUltiplas de Insectos

| Eritema Perineal

Prolongado/Recorrente

Inexisténcia de Rotinas

| Aimentacdo

| Vigilia/Sono

| Vestudrio desadequado em relacdo &

estacdo do ano

| Lesdes consecutivas a exposicoes

climdticas adversas

| InNfeccdes recorrentes ou persistentes

sem causa determinada

| Infoxicacdes acidentais repetidas

Doengca crénica sem | |Falta de adesdo a programa de
cuidados adequados vigildncia e terapéutica programados)
Hematomas ou outras | |Falta de supervisdo de situacoes
lesoes inexplicadas perigosas

Atraso e/ou | | Saude Infantil e Juvenil
incumprimento dos . ~

Programas : | Vachagdo

Sinais fisicos de | | Progressdo ponderal deficiente

negligéncia prolongada
(quando a investigacdo
médica exclua qualquer
razdo patoldgica para
tal):

| Cabelo fino

| Abddmen proeminente

| Arrefecimento persistente

| Mdos e pés avermelhados

| Atraso no desenvolvimento sexual

Aftraso no

esenvolvimento e nas

| Linguagem

| Motricidade
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aquisicoes sociais | Socializacdo

| Sono

| Sonoléncia

Perturbagoes :
| Apatia

| Depressdo

| Agressividade

| Roubar Alimentos

Perturbagoes do

Comportamento Alimentar

e Comportamentos Bizarro '
| Comer Obsessivamente

Dificuldades na aprendizagem e absentismo escolar sem

justificacao

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

SINAIS DE MAUS TRATOS FisICOS

.
.
.
.
.
.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000°

INDICADORES DE MAUS TRATOS FisICOS

PRESENCA\

SIM

NAO

Histoéria inadequada ou recusa em explicar o mecanismo da lesdo

Explicagoes contraditérias ou discordantes pelos diferentes

cuidadores face a situagao

Demora na procura de cuidados médicos

Historia de lesoes repetidas

Faltas frequentes a escola (enquanto aguardam a cura das lesdes)

/
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SINAIS Fisicos _ PRESENCA
CARACTERIZAGAO SIM (rfl/'\o

| EQuimoses com diferente

Lesoes com diferentes | coloracdo

estadios de evolugcao | Hematomas com diferente
coloracdo

Sequelas de traumatismo |Calos  &sseos  resultantes de

antigo fractura

Fracturas | Diversas

Traumatismo Craneano

| « 1 ano de idade

Lesbes em locais pouco

comuns aos fraumatismos de

tipo acidental

| EQuimoses

| Ferimento nos olhos

| Ferimento na boca

| Ferimento no pescoco

| Ferimento proximal de

extremidades

| Ferimento de genitais

| Ferimento de nddegas

Lesoes em diferentes

localizagoes

|Ndo sendo localizacdo propria de

lesdo acidental

Lesoes desenhando marcas

de objectos

| Marca de Corda

| Marcas de fivela

| Marca de Régua

Queimaduras multiplas e/ou

simulando acto voluntario,

actuais ou cicatrizadas

| Palma da mao

| Planta do pé

| Genitais

| Naddegas

Padrdo “luva e meia” correspondente a imersao forgcada

Identificagao do Objecto Causador (Ferro de Engomairr)

Alopécia Traumdtica

Outras lesoes de diagndstico
mais complexo (pesquisadas

e suspeita de maus tratos)

| Neuroldgicas

| Oftalmoldgicas

| Viscerais
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SINAIS DE MAUS TRATOS PSICOLOGICOS :

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

SINAIS DE MAU TRATO ) PRESENCA
CARACTERIZACAO

PsicoLéGico Sim NAO

Deficiéncia ndo
orgdanica de | Baixa Estatura
Crescimento

Automutilagao

. | Anorexia
Apetite —_—
| Bulimia
| Terrores Nocturnos
| Falar alto durante o
Sono
sono
| Posicdo Fetal
Controle de | |Enurese
Esfincteres | Encoprese
Perturbagoes Choro .
L. 3 1 ano de vida
Funcionais Incontrolavel
Cefaleias Sem causa orgdnica
aparente
Dores Musculares | Sem causa orgdnica
aparente
Dores Abdominais | Sem causa orgdnica
aparente

Interrupgdo da Menstruagdo na

Adolescéncia

| Atraso no desenvolvimento da linguagem

Perturbacgoes | Perturbacdes da memdria  para as

Cognitivas e experiéncias do abuso

Relacionais | Baixa auto-estima e senfimenfos de

inferioridade
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Perturbagoes
Cognitivas e

Relacionais

Alteragao

| Memoria

| Concentracdo

| Atencdo

| Dificuldades de aprendizagem

Sentimentos

| Vergonha

| Culpa

| Medos concretos ou

inespecificos

Alteragoes

Cognitivas

| Pesadelos concretos

ou inespecificos

| Alucinacdes concretas

ou inespecificas

Perturbagcoes na
Maturidade

Emocional

| Excessivamente Infantil

| Excessivamente Adulto

| Dificuldade em lidar com situagoes de

conflito

Ansiedade ou
Dificuldades nas
Relagoes Afectivas

Interpessoais

| Isolamento

| Afastamento dos

Amigos e Familiares

| Hostilidade

| Falta de Confianca

nos Adultos

UCCSr"‘ da Hora
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| Agressividade

| Manifestacoes de
Raiva confra Pessoas

Especificas

| Passivas

| Escassas ou

Relagoes Sociais conflituosas

| Auséncia de Resposta

perante Estimulos

Sociais

| Higiene
Desinteresse total

| Roupa
pelaimagem

| Aspecto

Auséncia de
Falta de

comportamento

curiosidade o
exploratdrio

Perturbagoes do | Brincar

Comportamento

Défice na
| Jogar
capacidade

| De se divertir

| Fugir de casa ou relutancia em regressar a

casa

Evitacdo

Docilidade Excessiva




PROJECTO “JOVENS EM RISCO” |
INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS DE ENFERMAGEM

UCCSr'“ da Hora

Passividade
Comportamentos

Negativistas e/ou
violentos
(agressdes  fisicas a

criancas ou adultos)

Obsessivos

Bizarros

(colocar brinquedos e
moveis diante da porta
do quarto para

proteccdo confra

supostas agressoes)

| Acidentes muito frequentes

| Mau rendimento

académico,

| Retencdes de ano

Problemas
frequentes
Escolares
| Faltas
Perturbagoes do | Fugas e Punicoes
Comportamento
| Delinquéncia
| Abuso de Alcool
Atitudes
Desviantes

| Abuso de Drogas

| Prostituicdo
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| Tristeza e perturbagoes do sono

| Mudangas sUbitas de comportamento e

humor
SINAIS DE MAUS TRATOS SEXUAIS | ABUSO SEXUAL :
~ PRESENC
SINAIS DE ABUSO SEXUAL CARACTERIZACAO _
Sim NAO
| Eritema
| Edema

Lesoes externas dos érgdos | |Laceracdo

genitais | Fissuras

| Eros@o

| Infeccdo

| Persistente
Leucorreia vaginal

| Recorrente
Laceragdo do himen

| Vaginal
Hemorragia

| Anal

| Esfincter Anal
Laxidao anormal | Himen

| Fissuras Anais

Infecgdo sexualmente transmissivel

Verrugas ou condilomas | | Menina: Vulva

perineais e anais (investigacdo

cuidadosa para confiirmagdo | | Menino: pele e glande

ou exclusdo do abuso)

. .. | Mucosa oral
Equimoses e ou petéquias

| Laceracdes do freio dos Idbios

Infecgoes urindrias de repeticao

Presenca de esperma | Corpo da Crianca/Jovem
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-~

| Roupa da Crianca/Jovem

~

Presenca de sangue de outra
pessoa ou substancias

estranhas, como lubrificantes.

| Corpo da crianca/jovem

| Roupa da crianca/jovem

ﬁravidez
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DINAMIZAGAO DO PROJECTO JOVENS EM RISCO ATRAVES DE POSTERS NO DIA

MUNDIAL DA CRIANCA



Diz Mundial da Crianca

Pelos Direitos dasCriancas

/ A NAO \

DISCRIMINAGAO

Ao seu INTERESSE . '

SUPERIOR \| & )

| = -~

A SOBREVIVENCIAE | )
DESENVOLVIMENTO .

\ A uma OPINIAO / ., ‘

Il/' “~

(Convencéao sobrte,0s Dir€itos da Criartga, 1990) ‘ Junho| 2010
.’ Rk Ana Guimaraes| Marta Machado
Alunas da Pos - Licenciatura |

2 lUCC Sre da Hora | Esr?eNgsn Saude Infantil e Pediatria
Orientagao | lexandra Correia




Diz Mundial da Crianca
Pelos Direitos as Criangas ’ &j '

ANAO B ) -

DISCRIMINACAO

Ao seu INTERESg"‘
SUPERIOR %
E\

A SOBREVIVENCIA
DESENVOLVIW?O

\ A uma OPINIAO

g v

(Convencao sob%os Pj—réitos da Crie‘m@ 19‘ 0)

2 Correia

UCCsre da Hora l




Dia Mundial da _ Cﬂ'an ca

Pelos Direitos das Criancas

A NAO i
DISCRIMINACAO

Ao seu INTERESSE
SUPERIOR \ %

A SOBREVIVENCIA E
DESENVOLVIMENTO

A uma OﬁtNIAO
A

Junho| 2010
Ana Guimaraes| Marta Machado
Alunas da Pés - Licenciatura |

= JUCC Sre da Hora .l A T Especializagdo em Saude Infantil e Pediatria
. \ Orientagao | Enf.” Alexandra Correia

(Conveni¢éo sobre os Rireitos da Sfa;
~ !
e —

’ﬂ:-. -




Dia Mundial da Crian %

Pelos Direitos das Criancas

A NAO i
DISCRIMINACAO

Ao seu INTERESSE
SUPERIOR

A SOBREVIVENCIA E
DESENVOLVIMENTO

A uma OPINIAO

—

(Convencao sobre os Direitos da Crianca, 1990)

«| 2010
Ana Guimaraes| Marta Machado

Alunas da P&s - Licenciatura |
=< [UCC sre da Hora Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria
Orientagao | Enf.” Alexandra Correia
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/ /
Dia Mundia
/
Pelos Direitos das Criancas ‘

/ A NAO \

DISCRIMINACAO

da Cn'aa

¥ o

Ao seu INTERESSE
SUPERIOR

A SOBREVIVENCIA E
DESENVOLVIMENTO

\ A uma OPINIAO /

(Convencao sobre os Direitos da Crianca, 1990)

% |UCC Sre da Hora




Diz Mundial da Crianca

Pelos Direitos das Criancas

A NAO i
DISCRIMINACAO

Ao seu INTERESSE
SUPERIOR

A SOBREVIVENCIA E
DESENVOLVIMENTO

\ A uma OPINIAO /

(Convencao sobre os Direitos da Crianca, 1990)

Junhg
Ana Gui

as da Pos - L ra | zacdo em Saude Infantil e Pediatria
A \Q \"e o

rientagdo| Enf.® Alexand % |UCC sr® da Hora
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DINAMIZACAO DO PROJECTO JOVENS EM RISCO ATRAVES DA DISTRIBUICAO DE

MARCA-LIVROS NO DIA MUNDIAL DA CRIANCA



-
e
' )

3
<

=M\

Dia Mundial da Crianca
|2010

| Os DIREITOS DA CRIANGA |

A convencdo sobre os direitos da
crianca, assenta em 4 pilares
fundamentais:

|A NAO DESCRIMINAGAO: “Todas as
criancas tém o direito de desenvolver
todo 0 seu potencial -
todas as criangas, em todas as
circunstancias, em qualquer momento,
em qualquer parte do mundo.”

|O INTERESSE SUPERIOR DA CRIANGA!:
“Deve  ser uma  consideragdo
prioritiria em todas as accgbes e
decisoes que lhe digam respeito.”

|A SOBREVIVENCIA E
DESENVOLVIMENTO: “Garantia de
acesso a servigos basicos e a igualdade
de oportunidades para que as criangas
possam desenvolver-se plenamente”

|A OPINIAO DA CRIANCA: “A voz das
criancas deve ser ouvida e tida em
conta em todos 0s  assuntos
gue se relacionem com 0S seus
direitos”

(Convencao dos Direitos da Crianca, 1990)

Ana Guimarées| Marta Machado || Alunas EESIP| UCP — ICS

UCC 5 da Hora Orientador:Enf.2 Alexandra Correia
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FOTOS ALUSIVAS AO DIA MUNDIAL DA CRIANCA



Fotografias :: Dia Mundial da Crianca
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POSTER SOBRE 0 ALGORITMO DE ENCAMINHAMENTO DAS CRIANCAS VITIMAS DE

MAUS-TRATOS A PARTIR DO CENTRO DE SAUDE



2

P NYZ.V.Y avvn b3 e 2 \

' —

|

\ \‘y/ \ 4 t \
@n UCCsre da Hora \( /r\OJ e‘C‘ O

4 )
Ana Guimaraes & Marta Machado :: Curso de Pds - Licenciatura | Especializacdo em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria
C Orientagdo de Estagio: Enf.® Alexandra Correia/
Intervencado nos Centros de Saude (DGs, 2008)
...................... b ! |
: Centro de Salde g ta | Deteccd
...................... : uspeiia | bereCCcao . .
Eqmpqs de : ceeeereereiiennn P | ¢ Outras Entidades de 1° Nivel
saide | i NACIR : de Caso
Recolha de Informagao
(rede interna/externq)
Hospital Acelacae da 1 - I
SOS ! : ceitacao da Intervengao pelos
( ) \ Diagnésﬁco > P.e"go > paiS/C vidadores
l Iminente (e préprio se » 12 anos)
Medicina / ! — ~__
Legal . bl :------: :-----.:: ----- E
(se indicgdo) Pe"go -|.S|m _NCIO .....
o = - . - NACJR
Aceitagao da Intervencao Oposicdo a Intervengdo I
pelos Pais/Cuidadores pelos Pais/cuidadores N
(€ proprio se » 12 anos) (e proprio se » 12 anos) Procedimento de
| Urgéncia
Plano de Intervengao e Avaliagao:
Apoio a Familia (PIAF) Intervencé&o Adequada e Suficiente? l
| ‘.".N"a‘.o‘ ........ av&.P.avC..j....E Tribunal
............... l
i Sim Em caso de Procedimento
Ehbbbb bbbt : de Urgéncia, o Tribunal
confirma a medida tomada
ou determina outra diligéncia
tida por conveniente.
* Informacdo ao NACJR das medidas fomadas e do Plano de Intervencao :
NN VA RS RRNY

Pelos Direitos das Criancas.

\\- Fonte: Direccdo Geral da Saude. Maus Tratos em Criancas e Jovens: Intervencao da Saude — Documento Técnico. 2008: 1-79.
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ACCAO DE SENSIBILIZACAO PROFISSIONAL SOBRE

MAUS-TRATOS A CRIANCAS E JOVENS



PROJECTO

“JOVENS EM RISCO”

|Projecto de Intervengao
na Comunidade|

Tutor:
Sr.2Enf.? Alexandra Correia

Ana Guimaraes
|[Marta Machado

Pelos Direitos das Criancas.

SER000 dorcille rapes

OECLr avary yur, wyeh

ofﬂafs B6 NG Par monilh,

S per dy, I8 per Aowr,
and LY per apmuite

UCC sre da Hora




~ Sumario

1|Conceitos e Tipologias Especificas de

Maus-Tratos

1.1| Definicdo de Conceito;

1.2 | ldentificacdo das diferentes tipologias;

1.3 |Indicadores de Maus - Tratos

14|Impacto no desenvolvimento psico-
emocional e comportamental da crianga e

do jovem.

\gll Ans
%ﬂ' Pelos Direitos das Criancas.



~ Sumario

ﬁl Avaliagao do Contexto \

Sécio - Familiar da Crianga e ‘
do Jovem: \

2.1| Factores de Risco
2.2| Factores de Proteccdo

@l Situagdes de Perigo /

= Pelos Direitos das Criancas.



~ Sumario

3| Enquadramento Legal da Protecgdo e da
Promog¢do dos Direitos das Crianga e do Jovem:

3.1| Entidades com Competéncia
em Matéria de Infancia e Juventude

3.2| Comissdes de Proteccdo de
Criancas e Jovens em Perigo

3.3| Intervencdo Judicial no dmbito da

K Promog¢do e Proteccy
% Pelos Direitos das Criancas.




- Sumario

(llniervengao na Protec¢do e na Promogao dh
Direitos da Crian¢a e do Jovem em Perigo

4.1| Intervencdo Centrada na Familia

4.2| Arficulacdo com Instituicdes para a

Proteccdo e Promocdo dos Direitos da

@ngc e do Jovem em Perigo /

% Pelos Direitos das Criancas.



1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.1 | Definicdo de Conceito

“Os maus tfratos constituem um fenémeno
complexo e mullifacetado que se
desenrola de forma dramatica ou insidiosa,
em particular nas criangas € nos jovens,
Mas sempre com repercussoes negativas
no crescimento, desenvolvimento, saude,
bem-estar, seguran¢a, avtonomia e
dignidade dos individuos ."(DGS, 2008).

% Pelos Direitos das Criancas.




1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.1 | Definicdo de Conceito

“Qualquer forma de tratamento fisico
e (ou) emocional, ndo acidental e
inadequado, resultante de disfungoes
e (ou) caréncias nas relagoes entre
criancas ou jovens € pessoas mais

velhas, num contexto de uma relagao

de responsabilidade, confianga e (ou)
poder.” (Magalhdes, 2004 cit. DGS,
2008)

Pelos Direitos das Criancas.




1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.2 | Identificacdo das diferentes tipologias

Entre as formas de violéncia praticadas contra criangas e adolescentes destacam-
se (Gomes & Fonseca, 2005; DGS, 2008):

* Fisica: quando causa dano fisico,

* Psicologica: quando produz um padrdae de comportamento destrutivo,
*Sexual: quando envolve jogo, estimulagao, contacto ou envolvimento em
actividades sexuais;

*Negligéncia: quando ndo se atende aquilo que € indispensavel ao adequado
crescimento e desenvolvimento,

* Sindrome de Munchausen: patologia do foro psiquiatrico;

Pelos Direitos das Criancas. g{%‘



1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.2| Identificacdo das diferentes tipologias

/ “Assim, criangas potenciolm%

inteligentes

transformam- se em condicionadas;
livres, em submissas;

pesquisadoras, em repetidoras;
ousadas, em acomodadas;
reivindicadoras, em caladas;

enfim,

sem que ninguém se aperceba,
sujeitos vao sendo transformados em

objectos.”

\ (Gomes & Fonseca, 2005)




1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

Negligéncia:
incapacidade de
proporcionar @ crian¢ca ou
ao jovem a satisfagcao das
necessidades de cuidados
basicos de higiene,
alimentagcao, afecto e
saude indispensdveis para
o crescimento e
desenvolvimento normais.
(DGS. 2008)




1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3 | Indicadores de Maus - Tratos: Negligéncia

Negligéncia | Activa

Negligéncia | Passiva

Diversas Formas:

| Dominio fisico
| Psicoafectivo
| Educativo

| Escolar

Abandono tempordrio ou permanente.
(DGS, 2008).



1 | Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3 | Indicadores de Maus - Tratos: Negligéncia

Negligéncia: € mais frequentemente \
diagnosticada nos servigos de saude,

sendo responsavel por indices

elevados de morbilidade,
incapacidade permanente e
mortalidade.

(DGS,2008).

A negligéncia tem mais probal tada 2 rz

de criangas, jovens i

/
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1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3 | Indicadores de Maus - Tratos: Negligéncia

O QUE SE CONSIDERA COMO NEGLIGENCIA NAS CONSULTAS DE ENFERMAGEM DE
SAUDE INFANTIL (DGS, 2008)?

A nao prestacao de cuidados de saude adequados:

* Nao cumprir persistentemente o Programa Nacional de Vacinag¢ao;

* Nao comparecer as consultas programadas ou fazé-lo com atraso recorrente;

* Nao procurar ou prestar cuidados de saude de forma atempada quando necessarios, em

situacao de doenga ou de acidente.

Pelos Direitos das Criancas.




1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3 | Indicadores de Maus - Tratos: Negligéncia

Quando realizar Visitagdo Domiciliaria (DGS, 2008) ?
*Quando a nivel de consultas é possivel detectar negligéncia:
Sinais de desnutricao |

Maus cuidados de higiene persistente |

Eritema das fraldas recorrente |

Sujidade acentuada |

Multiplas picadas de insecto... |

* Atender aos contextos de vida

Pelos Direitos das Criancas. jf%%v


../Escalas e Instrumentos/Escala Sinais de Negligência.pdf

1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3 | Indicadores de Maus - Tratos: Fisicos

Mau frato fisico: resulta de qualquer
ac¢do, ndo acidental, isolada ou
repetida, infligida por pais,
cvidadores ou outros com
responsabilidade face a crianga ou
jovem, a qual provoque (ou possa
provocar) dano fisico (DGS,2008).

“O mavu trato fisico é
frequentemente detectado nas

urgéncias hospitalares.” (DGS,2008)




1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3 | Indicadores de Maus - Tratos: Fisicos

Os sinais e indicadores ndo

estabelecem, por si sOs,
diagnésticos de situvagdes de maus
tratos (DGS,2008).

Podem, contudo, constituir indicios
de situvagdoes de mauv trato fisico, em
particular quando coexistem varios
destes aspectos (DGS, 2008).

% Pelos Direitos das Criancas.
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1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3|Indicadores de Maus - Tratos: Psicolégicos

O mau trato psicoldgico: resulta da

incapacidade de proporcionar a
7 crianga ou jovem um ambiente de
tranquilidade, bem-estar emocional
e afectivo, indispensaveis ao
crescimento, desenvolvimento e
comportamento equilibrados (DGS,

2008).

das Criancas.



1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3|Indicadores de Maus - Tratos: Psicolégicos

A auséncia ou precariedade de cuidados ou afeicao
adequados a idade e situacdao pessoal, até a
completa rejeicao afectiva, passando pela
depreciacdao permanente da crianca ou do jovem

(DGS, 2008).

Como se manifesta?

Sono|

Controlo dos esfincteres |

Comportamento|

bl A o) . Rendimento escolar /outras actividades |
% Pelos Direitos das Criancas.
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1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3|Indicadores de Maus - Tratos: Psicoldgicos

* Abandono temporario

* Insultos verbais

* Abandono afectivo/ auséncia de afecto
* Ridicularizacdo/ Desvalorizagao

* Hostilizacdo/ Ameacas

* Indiferenga/ Discrimina¢dao/ Rejei¢ao

* Culpabilizagdo/ Humilhagdo

* Observagdo/envolvimento em situacdes de violéncia doméstica
* Aplicacao de castigos desproporcionados face a comportamentos inadequados

(DGS,2008)

SISy  Pelos Direitos das Criancas.



1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3|Indicadores de Maus - Tratos: Sexuais

O abuso sexual corresponde ao

envolvimento de uma crianga

ou adolescente em actividades
' 4 cuja finalidade visa a satisfagdo

sexval de um adulto ou ouira
| pessoa mais velha e mais forte
| - (DGS, 2008).

Relagcao de poder ou de Avutoridade

Pelos Direitos das Criancas. %



1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3 | Indicadores de Maus - Tratos: Sexuais

s Toda a sitvagdo em que a crianga/jovem (DGS,
B2 2008):

* Nao tem capacidade para compreender que
delas é vitima;

* Percebendo que o € nao tem capacidade para
.» nomear o abuso sexual;
ID * Nao se encontra estruturalmente preparada;
4 * Ndo se encontra capaz de dar o seu

consentimento livre e esclarecido;

j% Pelos Direitos das Criancas.



1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.3 | Indicadores de Maus - Tratos: Sexuais

Este tipo de mourlfoios

*Qbrigar a f¢

stir-se de diferentes formas (DGS,2008):

* Importunar a crianga ou jovem;
onhecimento ou presenciar conversas,
escritos e espectaculos obscenos;

a em sessoes fotograficas e filmagens;
*Pratica de coito;

*Manipulagdo dos orgaos sexuais
*Entre outras...

—

% Pelos Direitos das Criancgas.
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1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.4 |Impacto no desenvolvimento psico-emocional e comportamental da crianga e

do jovem

Quando ocorre resulta em
consequéncias graves a saude
infantil, implicando factores
traumadticos internos e externos, em
curto, médio e longo prazos (Prado
& Pereira, 2008).

N : \“—'——.&__—‘..—-—- - | Sttt el
1tos daﬁrianqas.

‘% Pelos Dire




1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.4|Impacto no desenvolvimento psico-emocional e comportamental da crianga e

do jovem

Dependem de uma série de aspectos

como ( Prado & Pereira, 2008):

| a idade da vitima
| a recorréncia das situagoes abusivas
| a complacéncia e convivéncia

familiares apés a revelagdo

Pelos Direitos das Criancas.



1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.4|Impacto no desenvolvimento psico-emocional e comportamental da crianga e

do jovem

A crianga abusada sente-se traida pelo
adulto, manifestando inUmeras vezes
(Prado & Pereira, 2008;DGS, 2008):

| mal-estar fisico e psicolégico

| manifestagoes de baixa avto-estima
| alteragcoes de comporiamento

| o baixo rendimento escolar,

| a evicgdo de contacto com adultos,
| comportamentos regressivos

| disturbios alimentares/sono

| comportamentos de risco




1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.4|Impacto no desenvolvimento psico-emocional e comportamental da crianga e

do jovem

[Os efeitos dependem, entre outros factores, da idade da crianga. }

A falta de suporte afectivo pode traduzir-se por (DGS, 2008):
*Socializagao inadequada do lactente;

*Hiperactividade e agressividade na crianga pré-escolar;

*Atitudes negligentes em relacdo aos proprios filhos;

#£% Pelos Direitos das Criancas.



1| Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

1.4|Impacto no desenvolvimento psico-emocional e comportamental da crianga e

do jovem

Uma das mais graves
consequéncias dos maus tratos de
menores, € a sua repeticdo tardia
pela vitima: uma criang¢a abusada
facilmente se tornard num adulto
predador (Pinto, 2001).

\d{ Aad
A
Pelos Direitos das Criancas. j%’



2| Avaliagdo do Contexto Sécio - Familiar da Crianga e do Jovem:

2.1 | Factores de Risco

As situacoes de risco dizem
respeito ao perigo potencial para a
efectivagcdo dos direitos da
crianga, no dominio da seguranca,
saude, formacdo, educacdo e
desenvolvimento. A  evolugdo
negativa dos contextos de risco
condiciona, na maior parte dos
casos, o surgimento das situacoes
de perigo . (DGS, 2008)

Pelos Direitos das Criancas. %



2| Avaliagdo do Contexto Sécio - Familiar da Crianga e do Jovem:

2.1 | Factores de Risco

Representam variaveis fisicas, psicolégicas
€ sociais que podem potenciar, no meio
em que ocorrem, alteracdes impeditivas
do adequado desenvolvimento e

socializacdo das criancas € dos jovens.
(DGS,2008)

Pelos Direitos das Criancas.
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2| Avaliagdo do Contexto Sécio - Familiar da Crianga e do Jovem:

2.1 |Factores de Risco

Cada situacdo deve ser avaliada no
seu contexto geral, exigindo uma
ponderacdo criteriosa € o bom senso
dos profissionais € da equipa de saude.
(DGS.2008)

E fundamental identificar outros
elementos que actuem como factores
de protecg¢do o0s quais devem ser

equacionados no processo avaliativo.
(DGS,2008)




2| Avaliagdo do Contexto Socio — Familiar da Crianga e do Jovem:

2.2 | Factores de Proteccao

Entende-se por factores de protecgao as
varidveis fisicas, psicolégicas e sociais que
apoiom e favorecem o desenvolvimento
individual e social, e que podem actuar como

moderadores dos factores de risco. ( DGS,2008)

Quando os factores de proteccdo conseguem
equilibrar ou anular os de risco, € menor @
possibilidade de ocorrer uma situacdo critica ou
de Perigo (DGS, 2008).

Pelos Direitos das Criancas.
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2| Avaliagdo do Contexto Sécio - Familiar da Crianca e do Jovem:

2.3 | Situagoes de Perigo

Y,

2
o
o
¥
A e

Perante l-a

£ | da-se inicio a
<~ 4 ) % 3
= | intervengdo para a promogao d

jovem nessal circunstancia, qu



../Escalas e Instrumentos/Lei Protecção CJRP - Link situações de perigo.pdf
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2| Avaliagdo do Contexto Sécio — Familiar da Crianga e do Jovem:

2 3| Sitvacoes de Perigo

“A intervencdo deve atender
prioritariamente aos interesses e direitos
da criangca e do jovem, sem prejuizo da
consideracdo que for devida a outros
interesses legitimos no ambito da
pluralidade dos interesses presentes no
caso concreto” (CNPCJR.pt [homepage
da Internet]: acesso em 05.06.2010;17h].

Disponivel em: www.cnpcjr.pt )



http://www.cnpcjr.pt/
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3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da
Promog¢ao dos Direitos das Crianga e do Jovem
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3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da

Promog¢ao dos Direitos das Crian¢ca e do Jovem

| Convengdo sobre os Direitos da Crianga (CDC), aprovada pela Resolugao
da Assembleia da Republica n.° 20/90, de 12 de Setembro.

Art.. 3.° n.° 1 da CDC - “Todas as decisdes relativas a criancas, adoptadas
por instituicdes publicas ou privadas de proteccdo social, por tribunais,
autoridades administrativas ou orgdos legislativos, terdo primariamente em
conta o interesse superior da crianca”

Art.. 19.° da CDC - “Os Estados Parte tomam as medidas legislativas,
administrativas, sociais € educativas adequadas a proteccdo da crianca
contra todas as formas de violéncia fisica, mental, dano, sevicia, maus tratos,
incluindo a violéncia sexual”. (UNICEF.pt [homepage da Internet]: acesso em

04.06.2010;18h]. Disponivel em: www.unicef.pt
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3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da
Promog¢ao dos Direitos das Crianga e do Jovem

| Lei de Bases da Saude - Lei n.° 48/90, de
24 de Agosto - Base Il - adlinea ¢) - “Séo
tomadas medidas especiais relativamente
a grupos sujeitos a maiores riscos, tais
como as criangas, os adolescentes, as
gravidas, os idosos, os deficientes e os
toxicodependentes” Assembleia da
Republica.pt [homepage da Internet]:
acesso em 04.06.2010; 21h]. Disponivel em:

www.parlamento.pt

Pelos Direitos das Criancas.
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3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da

Promog¢ao dos Direitos das Crian¢ca e do Jovem

@ Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 30/92, de 18 de Agosto
Criacdo do Projecto de Apoio & Familia e & Crianca - PAFAC

DL n.° 98/98, de 18 de Abiril

Cria a Comissao Nacional de Protec¢do de Criancas e Jovens em Risco
Lei n.° 147/99, de 1 de Setembro

@ Lei de Protecgcdo de Criangas e Jovens em Perigo

DL n.° 11/2008, de 17 de Janeiro
Regulamenta a medida de promocdo/proteccdo do acolhimento familiar



3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da

Promog¢ao dos Direitos das Crian¢ca e do Jovem

DL n.°12/2008, de 17 de Janeiro
o Regulamenta as medidas de promocdo/proteccdo em meio natural de vida

Lei n.® 133/99, de 28 de Agosto
Alteracdo ao DL n.° 314/78 de 27 de Qutubro

@ (Organizacdo Tutelar de Menores) em matéria de processos tutelares civeis
Lei n.° 31/2003, de 22 de Agosto
Altera o regime juridico da adopcdo

hit iy
Pelos Direitos das Criancas.



3| Enquadramento Legal da Protecgdo e da
Promog¢ao dos Direitos das Crianga e do Jovem

Actualmente, nos termos do disposto na Lei n.°

147/99, de 1 de Setembro, para prevenir e tratar as

situacdes de perigo, consagrou o principio da

subsidiariedade, dispondo que a intervencdo deve
ser efectuada, sucessivamente, através das

seguintes vias:

a)Entidades com competéncia em matéria de
infancia e juventude (ECMIJ)

b) As Comissoes de Protec¢ao de Criangas e Jovens
(CPCJ)

c) Tribunais.

Pelos Direitos das Criancas.



3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da
Promog¢ao dos Direitos das Crianga e do Jovem:

3.1| Entidades com Competéncia em Matéria de Infancia e Juventude

Entidades com
competéncia
em matéria de

inffanciae
1 TRIBUNAIS




3| Enquadramento Legal da Protecgdo e da

Promogado dos Direitos das Crian¢a e do Jovem:

3.1| Entidades com Competéncia em Matéria de Infancia e Juventude

“...atribvida legitimidade as entidades que tém

acg¢do privilegiada em dominios como os da
‘im‘“ vsaude educagao, formagao profissional,

&V Jecupacdo dos tempos livres, entre outros — para
intervir na promog¢ao dos direitos € na protec¢ao
das criangas e dos jovens, em geral, e das que se
enconfrem em situagcdo de risco ou perigo”
(DGS.,2008)

% Pelos Direitos das Criancas.




3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da

Promog¢ao dos Direitos das Crian¢ca e do Jovem:

3.1| Entidades com Competéncia em Matéria de Infancia e Juventude

5

Pelos Direitos das Criancas.

Seguranca
Social

Servigos de
Saude

Associacoes

Avutarquias

Educacgao
Entidades

Policiais



3| Enquadramento Legal da Protecgdo e da

Promogado dos Direitos das Crian¢a e do Jovem:

3.1| Entidades com Competéncia em Matéria de Infancia e Juventude

| Acgdo de Saude para Criangas
e Jovens em Risco (Despacho n°
31292/2008 de 5 de Dezembro

| Nucleos de Apoio a Criangas e
Jovens em Risco (NACJR)

| Nucleos Hospitalares de Apoio a
Criangas e Jovens em Risco
(NHACJR)

(DGS,2008)

Pelos Direitos das Criancas.



3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da

Promog¢ao dos Direitos das Crian¢ca e do Jovem:

3.1| Entidades com Competéncia em Matéria de Infancia e Juventude

Cabe aos Nucleos:

a) prestar consultadoria aos profissionais/equipas que lidam directamente com as

situagoes e dinamizar o funcionamento das redes de interlocug¢do a nivel interno;
b) apoia-los no acompanhamento das mesmas;
c) avaliar, acompanhar e/ou sinalizar a ovira entidade ou nivel de intervengdo,

quando necessario.
(DGS,2008)



3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da
Promog¢ao dos Direitos das Crianga e do Jovem:

3.2| Comissoes de Protecgdo de Criangas e Jovens em Perigo

As Comissoes de Protecgcao de
Criangas e Jovens (CPClJ), sdo
entidades oficiais ndo judicidrias, que
exercem as suUas funcoes e
competéncias de acordo com a Lei n°
147/99. de 1 de Setembro - Lei de

Perigo. ((CNPCJR.pt [homepage da
Internet]. acesso em 05.06.2010;17h].

Disponivel em: www.cnpcir.pt )

Pelos Direitos das Criancas.
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3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da

Promog¢ao dos Direitos das Crian¢ca e do Jovem:

3.2| Comissoes de Proteccdo de Criangas e Jovens em Perigo

“A intervencdo das comissdes de
proteccdo de criancas e jovens tem
lugar quando n@o seja possivel as
entidades com competéncia em
matéria de infancia e juventude
actuar de forma adequada e

suficiente a remover o perigo em

que se encontram” (CNPCJR.pt
[homepage da Internet]. acesso em
05.06.2010;17h]. Disponivel em:

Mt i .
www.cnpcjr.pt )

Pelos Direitos das Criancas.



http://www.cnpcjr.pt/
http://www.cnpcjr.pt/
http://www.cnpcjr.pt/
http://www.cnpcjr.pt/
http://www.cnpcjr.pt/

3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da

Promog¢ao dos Direitos das Crian¢ca e do Jovem:

3.2| Comissoes de Proteccdo de Criangas e Jovens em Perigo

Medidas de Promogao/protecgcao da CPCJ (CNPCJR.pt [homepage da

Internet]. acesso em 05.06.2010;17h]. Disponivel em: www.cnpcijr.pt ):

a) Apoio junto dos pais;

b) Apoio junto de outro familiar;

c) Confiang¢a na pessoa idéneaq;

d) Apoio para autonomia de vida;

e) Acolhimento familiar;

f) Acolhimento em institvicao;

g) Confianga na pessoa seleccionada para a adop¢ao ou a instituicao

com vista a futura adopc¢ao.


http://www.cnpcjr.pt/

3| Enquadramento Legal da Protecgdo e da

Promoc¢ao dos Direitos das Crian¢a e do Jovem:

3.2| Comissoes de Protecgdo de Criangas e Jovens em Perigo

A protecgcao imediata da crianga e do
jovem é assegurada por qualquer entidade
(CS, Hospital, etc.)que pode tomar as
medidas adequadas, solicitando a
intervencao do Tribunal ou as Entidades
policiais (conforme estabelecido no art. 21°
da Lei de Proteccdo de Criancas e Jovens
em Perigo).

(DGS.2008)

Pelos Direitos das Criancas.
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3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da

Promog¢ao dos Direitos das Crian¢ca e do Jovem:

3.3| Interveng¢ao Judicial no Gmbito da Promog¢ado e Protecgao

“Para recurso a um procedimento de urgéncia, a
lei exige a verificacdo cumulativa de dois
requisitos:

- a existéncia de perigo actual ou iminente para
a vida ou integridade fisica da crianga ou do
jovem;

-a oposi¢dao por parte de quem exergca o poder
paternal ou de quem tenha a guarda de facto

. #~=. | da crianga ou do jovem." (DGS, 2008)




3| Enquadramento Legal da Protec¢ao e da

Promog¢ao dos Direitos das Crian¢ca e do Jovem:

3.3| Interveng¢ao Judicial no Gmbito da Promog¢ado e Protecgao

Numa situacdo de perigo eminente, confere-
se as entidades com competéncia na drea
da infGncia e juventude e das CPCJ
legitimidade para tomarem as medidas
adequadas para remover o perigeo em que a

crianca ou jovem se encontra (DGS, 2008).

b, { .-
Pelos Direitos das Criancas. j%



3| Enquadramento Legal da Protecgdo e da

Promogado dos Direitos das Crian¢a e do Jovem:

3.3| Intervenc¢ao Judicial no Gmbito da Promog¢ao e Protecgdo

“Quando aplicada uma medida para
remover o perigo , pelas instdncias de
primeiro nivel, deverd comunicar-se por

escrito ao magistrado do Ministério Publico,

solicitando a intervencdo judicial ou das

entidades policiais. *

DGS,2008

Pelos Direitos das Criancas.
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4| Interven¢do na Protec¢do e na Promogao dos Direitos da Crian¢ca e do Jovem em

Perigo

4.1 | Intervencao Cenirada na Familia

A Intervencdo Precoce (IP) destina-se a criancas pré-escolares, que apresentem
alteragoes no seu desenvolvimento psicomotor ou se enconirem em situagcdoes de

alto risco para as desenvolver (Serrano, 2009).

Uma crianca estd em risco, quando estd
exposta a situacdes de natureza bioldgica
ou ambiental, que podem interferir com o T

normal desenvolvimento (Serrano, 2009). \

\ -l
_

hit iy
% Pelos Direitos das Criancas.



4| Intervengdo na Protecgcao e na Promogao dos Direitos da Crianga e do Jovem em
Perigo

4.1 | Intervengao Centrada na Familia

i

&

“Uma janela Unica de oportunidade p!ro a
frajectérias de desenvolvimento
(Guralnick, 2005).

%" Pelos Direitos das Criancas.



4| Intervengdo na Protecgdo e na Promog¢ao dos Direitos da Crianga e do Jovem em

Perigo

4.1 | Intervengao Centrada na Familia

[ Intervir precocemente porqué? ]

Os pais de criangas com problemas ou em
risco, podem necessitar de apoio
profissional para estabelecer as adequadas

capacidades parentais (Serrano, 2009).

Pelos Direitos das Criancas.



4| Intervengdo na Protecgdo e na Promog¢ao dos Direitos da Crianga e do Jovem em
Perigo

4.1 | Intervengao Cenirada na Familia

Os servicos de IP devem ser prestados por
equipas interdisciplinares, de forma a poder
dar resposta a gama de problemas que estas
criangas e familias apresentam (Serrano, 2009).




4| Interveng¢do na Protec¢do e na Promogao dos Direitos da Criangca e do Jovem em

Perigo

4.1 | Intervenc¢ao Cenirada na Familia

Porqué que a Intervengdo Precoce se deve Centrar na Familia?

Os servigcos de IP ndo devem ser exclusivamente dirigidos & crianca e Qos seus

problemas (Serrano, 2009).

O foco de atencdo nas praticas tradicionais deixou de ser exclusivamente
cenirado na crianga, para passar a ser centrado na crianga e sua familia (Serrano,
2003).



4| Interven¢do na Protec¢do e na Promogao dos Direitos da Crian¢ca e do Jovem em
Perigo

4.1 | Intervengao Centrada na Familia

| Enfatiza as forgas, ndo os défices.

| Promove a escolha e o controlo da

familia sobre os recursos desejados.

|O desenvolvimento de uma relagao
de colaboragdo enire pais e

profissionais (Bailey, 2006)

Pelos Direitos das Criancas.



4| Intervengdo na Protecgdo e na Promog¢ao dos Direitos da Crianga e do Jovem em
Perigo

4.1 | Intervengao Centrada na Familia

A Intervengdo Precoce é orientada para as necessidades da crianga/familia.
(Serrano, 2003)




- 4 I-vo‘p na Protecgdo e na Promogao dos Direitos da Crianga e do Jovem em Perigo
A

i

iculagao com Instituicoes para a Protecgao e Promogado dos Direitos da
g Crianca e do Jovem em Perigo

As Instituicoes de Saude tém responsabilidade particular
na detecgdo precoce de contextos, factores de risco e
de sinais de alarme, nesta matéria, no acompanhamento

dos casos e na sinalizagao dos mesmos (DGS, 2008).

Pelos Direitos das Criancas.
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4.2 | Articulagao com Instituicoes para a Protec¢cdo e Promog¢ao dos Direitos da

Criang¢a e do Jovem em Perigo

Que barreiras tém dificultado uma interveng¢ao pro-activa
dos profissionais (DGS,2008)?

*Desconforto em lidar com estas situacoes;

*Deficit de informagdo e prepara¢do técnica face as mesmas;

*Auséncia de protocolos formais e de apoio institucional;
*Assuncao de oviras prioridades;
*Desconhecimento das redes de apoio;

*Falta de confian¢a nas Institvigoes;

Pelos Direitos das Criancas. %
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4.2 | Articulagao com Instituicao para a Protecgao e Promogao dos Direitos da
Crianga e do Jovem em Perigo

Para poder haver intervengdo dos
profissionais, a lei exige, excepto em
situacdes de urgéncia, que seja prestado o
consentimento livre e esclarecido por parte
dos pais, representante legal ou da pessoa
que tem a guarda de facto, devendo os
mesmos ser infformados desse direito (DGS,
2008).

Pelos Direitos das Criancgas. %
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4.2 | Articulagao com Instituicoes para a Protecg¢ao e Promogao dos Direitos da

Criang¢a e do Jovem em Perigo

As boas praticas face aos maus tratos - havendo, ou
ndo, ocorréncia confirmada destes — exigem assim
que os profissionais de saude assegurem o respeito
por diversos pressupostos (DGS, 2008):

Pelos Direitos das Criancas.
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4.2 | Articulagao com Instituicoes para a Protecg¢ao e Promogao dos Direitos da
Crianga e do Jovem em Perigo

| Assegurar um tratamento digno a todos os
elementos, mesmo nos casos mais complexos;
| Salvaguardar a privacidade e a
confidencialidade;

| Evitar emitir juizos valorativos, culpabilizar ou
envergonhar os seus membros;

| Proceder a uma escuta activa, dar suporte,
valorizar as capacidades e competéncias;

| Intervir com as familias e responsabilizar;

Pelos Direitos das Criancas. %
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4.2 | Articulagao com Instituicoes para a Protecgcao e Promogao dos Direitos da
Crianga e do Jovem em Perigo

Os Nucleos de Apoio a Criangas e Jovens em Risco, que
estdo a ser dinamizados nos CS (NACIJR) e nos Hospitais
(NHACJR), adquirem um papel de particular importancia,
permitindo (DGS,2008):

| O apoio aos profissionais;
| Tornar mais exaustiva a mobilizagao e articulagao dos
recursos na intervencdo de primeiro nivel;

| Agilizar a comunicagao com as CPCJ e Tribunais;

Pelos Direitos das Criancas.
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4.2 | Articulagao com Instituicoes para a Protecgcao e Promogao dos Direitos da

Crianca e do Jovem em Perigo

=

Quando os factos que determinam a situagdo de perigo
constituem crime, devem ser comunicados ao Ministério
PUblico, as entidades policiais, ou ao Instituto de
Medicina Legal, independentemente das medidas
tomadas em defesa da crianga ou do jovem (DGS,
2008).

Pelos Direitos das Criancas.
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4.2 | Articulagao com Instituicoes para a Protecg¢ao e Promogao dos Direitos da
Criang¢a e do Jovem em Perigo

&mxm% Como se Intervem nos Centiros de Saude?
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Ponto 4 Articulação Instituições/Articulação Centro Saúde 2.pdf
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Risco — Alunas da Pos - Licenciatura

Avaliacdo da Acgdo de | EspecializagcGo em a%/

Quebre 0 SLENCIO, Educacdo para a Savde Sob Orientacdio | Enf.? Alexandra

O presente questiondrio serve de Instrumento de Avaliagdo da Acgdo de Educagdo para a Saude, ou
seja, pretende aferir a grau de satisfagcdo dos formandos relativamente a sessdo, garantindo o anonimato

dos seus participantes, na publicacdo dos resultados no Relatdrio de Actividade.

1.Relativamente aos 1 2 3 4 5
contetdos
programdticos,

considera que:

1.1 O tema abordado Pouco Muito Interessante
foi: Interessante

1.2 O tema abordado Pouco Muito Aprofundado
foi: Aprofundado

1.3 O tema abordado Pouco Muito Interesse
feve: Interesse

1.4 O tempo dedicado | Insuficiente Mais que necessdrio

a exposicdo tedrica foi:

1.5 O tempo dedicado | Insuficiente Mais que necessdrio
a exposicdo pratica

foi:

1.6 Aacgcdo emtermos | Insuficiente Excelente
de aquisicdo de novos

conhecimentos foi:

1} Ana Sofia Guimardes & Marta Machado




2.. Relativamente ao

desempenho das

formadoras:

2.1 Foram claras na Pouco Claras Totalmente
apresentacdo do Claras
problema:

2.2 Dominavam as Fraco Optimo
matérias que abordaram: Dominio dominio
2.3 Conseguiram motivar De forma De forma
os formandos: Insuficiente Excelente
2.4 Foram claras nas Pouco Claras Totalmente
intervencdes realizadas: Claras
2.5 Incentivaram a Fraco Forte
participacdo dos Incentivo Incentivo
formandos:

2.6 Demonstraram Fraco Muito
interesse nas dificuldades Interesse Interesse
dos formandos:

3. Relativamente a

organizagdo da Accgado,

designadamente ao que

toca a recursos de apoio

mobilizados para a

mesma:

3.1 A qualidade e a| Muito Fraca Muito Boa
adequacdo da

documentacdo

distribuida?

32 A qualidade e | Muito Fracas Muito Boas

adequacdo das
instalacdes e condigcoes

ambientaise

2 | Ana Sofia Guimardes & Marta Machado




3.3 A duracdo da accdo? Insuficiente Mais que
necessario

3.4 O hordrio da acc¢do de | Inadequado Totalmente

formacdo? Adequado

Obrigada (o) pela sua participagao!

3 | Ana Sofia Guimardes & Marta Machado
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ATOSINHOS, o

Unidade Local de Saude de Matosinhos

AVALIACAO FINAL DA ACCAO

VX Candidatura N.° Formulario B N.° Curso/Acgao N.°

Inovar para Mudar
Centro de Formacao

1. IDENTIFICACAO DO CURSO/ACGCAO/MODULO

Designacao:

Inicio Fim Duracdo Horas

Instrugoes de Preenchimento do Questionario

- Aprecicao da escala de 1 a 4, correspondendo os valores a seguinte escala: 4 "concordo em
absoluto"; 3 "nao concordo nem discordo"”; 2 "discordo em parte"; 1 "discordo em absoluto”

- Marcacgao com X do quadrado escolhido

1. AVALIACAO DA ACCAO

Os objectivos da acgao sdo perceptiveis I 1 1 1 |1

O contetido da acgao é adequado as
necessidades | | | | |

Os temas abordados sdo actuais e uteis | | | | |

A acgdo/modulo correspondeu as expectativas | | | | |

Existiu motivagao para participar na acgao | | | | |

As actividades realizadas sao
adaptadas a sessdo il 1 1 1 |

Existiu um bom relacionamento
entre o grupo de trabalho | | | | |

As instalagoes sdao adequadas | | | | |

Os meios audiovisuais sdo os necessarios | | | | |

A documentagéo é apropriada | | | | |

O apoio
técnico/administrativo/pedagégico I 1 1 1 |1
é eficaz

Pag.1 de 2
088 00 CF_1291.0 Unidade Local de Salde de Matosinhos




2. ACTUACAO DOS FORMADORES

5 1
Formador O formador demonstra | |
dominio sobre o(s)
assunto(s) abordado(s)
Formador Os métodos adoptados pelo | |
formador sao adequados
relativamente aos objectivos
da accdo/moédulo
Formador A linguagem utilizada pelo | |
formador é adequada
Formador O formador demonstra | |
empenho na conducdo da
accdao/moadulo
Formador O relacionamento com o | |
grupo de trabalho foi bom
3. SUGESTOES/CRITICAS
Aspectos positivos na accao
Aspectos a melhorar
Sugestoes
Pag.2 de 2
Nome (opcional) Data /
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RELATORIO DE AVALIACAO DA ACGAO DE SENSIBILIZAGAO PROFISSIONAL |

ProJECTO “JOVENS EM RISCO”

De acordo com o Nivel | do modelo proposto por Kirkpatrick (2004), que
consiste na avaliacdo da reaccdo dos participantes a formacdo, foi aplicado
o Instrumento da ULSM com o propdsito de avaliar a motivacdo e interesse
dos mesmos na aprendizagem. Este Instrumento de Avaliacdo da Sessdo
Formativa determina o que se pretende avaliar, quantifica a qualidade das
reaccoes, procura uma resposta imediata de forma a poder traduzir e
comunicar os seus resultados e define padroes de satisfacdo aceitdveis
(Cardoso, 2002). Com o intuito desta avaliacdo, as formadoras reforcaram a
importédncia da sinceridade das respostas aos formandos, no sentido da ndo
manipulacdo dos dados e sua posterior comunicacdo com fidelidade.

Este Instrumento priveligiou alguns indicadores que se pretendiam
avaliar como os objectivos da sessdo, o interesse e actualidade dos conteUdos
programdticos abordados, as expectativas dos formandos bem como o seu
grau de motivacdo, o desempenho pessoal das formadoras e a organizacdo
da accdo no que respeita a recursos de apoio mobilizados. Neste contexto,
tornou-se necessdrio a referéncia a uma escala, para melhor compreensdo da
posicdo do participante face a sua satisfacdo pessoal com a sessdo. A
utilizacdo de uma determinada escala permite, que o formador atribua um
juizo de valor mediante um determinado dominio (Branddo, 2008). Assim
sendo, este Instrumento recorreu d numérica, variando num intervalo de 1 a 4,
posicionando os formandos numa dimensdo quantitativa; onde o nivel 1
corresponde a “discordo em absoluto”, o nivel 2 a “discordo em parte”, o nivel
3 a “ndo concordo nem discordo” e o nivel 4 a “concordo em absoluto”.

Assim sendo e, de acordo com os dados recolhidos, os grdficos
seguintes podem ser ilustrativos da satisfacdo pessoal dos participantes face a

estes indicadores:



1| Avaliagao da Acg¢ado de Sensibilizagao Profissional
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H Discordo em absoluto  EDiscordo em parte
M Concordo parcialmente B Concordo em absoluto

2| Média de Respostas

100%
90% -
80% -
70%
60%
50%
40% -
30% -
20% -

10%
O% T T - T T

Concordo em Absoluto  Concordo Parcialmente
(4) (3)

Percentagem

® Média

Resposta dos Profissionais

De acordo com os grdficos acima expostos cerca de 7 formandos,
representando a totalidade do universo amostral (100%), classificaram a
formacdo relativamente & percepcdo de objectivos (questdo 1.1), o
conteldo da accdo face d&s necessidades (questdo 1.2), a actualidade e
intferesse do tema (questdo 1.3), as expectativas e motivacdo para participar
(questdo 1.4 e 1.5), as actividades realizadas e o bom relacionamento do
grupo de trabalho (questdo 1.6 e 1.7) com 4 valores. Relativamente &

classificacdo das instalacdes (questdo 1.8), dos meios audiovisuais (questdo



1.9), da documentacdo  distribuida (questao 1.10) e apoio
pedagodgico/administrativo e técnico (questdo 1.11), cerca de 87,5% dos
formandos classificaram com 4 valores e os restantes 12,5% com 3 valores.
Anadlisando a formacdo em termos médios, cerca de 95% dos formandos
classificaram-na em 4 valores e os restantes 5% em 3 valores, no que respeita

aos indicadores supracitados.

3| Actuagdao das Formadoras

! i
l :
l :
H 100% '
i 90% :
i 80% !
1 70% i
i 60% H Ndo respondeu i
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Respostas dos Formandos

Observando o grdfico acima exposto, faciimente se pode concluir que

relativamente d&s questdoes de 2.1 a 2.4, que respeitam o indicador de



avaliacdo da actuacdo das formadoras relativamente a: dominio de assuntos
abordados (questdo 2.1), métodos adequados face a objectivos da accdo
(questao 2.2), linguagem utilizada pelo formador (questdo 2.3) e empenho do
formador na conducdo da accdo (questdo 2.4), cerca de 100% do universo
amostral classificou com 4 valores; no que respeita & Ultima questdo
relativamente a relacionamento com o grupo de trabalho(questdo 2.5), cerca
de 87,5% classificaram a actuacdo das formadoras com 4 valores, reservando
3 valores cerca de 12,5% dos formandos. Em termos de classificacdo média
das formadoras, cerca de 98% dos formandos atribuiram 4 valores e o0s

restantes 2 % ndo responderam.

No Instrumento de Avaliacdo da ULSM, as Ultimas questdes de cariz aberto
reservam-se para os formadores poderem expressar as suas opinides ou
sugestdes. Durante a andlise da avaliacdo da sessdo pelos formandos,
enconfraram-se duas opinides, que passam a ser citadas: “tema muito
importante e que realmente € uma lacuna em termos de formacdo” e “a
sensibilizacdo dos profissionais para a problemdtica dos maus tratos infantis,
penso que é um tema muito pertinente pois permite-nos estar mais dispertas

para esta problemdtica que tem vindo a aumentar na nossa sociedade”.



Um Percurso (Re)construtivo: de Iniciada a Especialista | RELATORIO DE ESTAGI0

ANEXo0 LXI|

APRESENTACAO DO PROJECTO JOVENS EM Risco A0 3¢ MESIP - ICS



Pelos Direitos das Criancas.
PROJECTO

“JOVENS EM RISCO”

|Projecto de Intervengao T
X000 dovcille rapes

na Comunidade| R ey yor, b
PN B6 TG par mndh,
S per dy, I8 per Aowr,
and LY per apmuite
Tutor:

Sr.2Enf.? Alexandra Correia

Ana Guimaraes
|[Marta Machado

UCC sre da Hora



* Sumario

1| A Problematica dos Maus Tratos

2|0 “Projecto Jovens em Risco”
2.1| Actividades do Projecto

2.2| Objectivos Gerais e Especificos

2.3| Plano de Formagao

/ ¥ Pelos Direitos das
Criancas.



bl A
j% 1.A Problematica dos Maus Tratos




1.A Problematica dos Maus Tratos

A Vvioléncia contra criangcas e
adolescentes acompanha a
trajectéria da humanidade,
manifestando-se  de  multiplas
formas (Costa et al, 2007).

Apesar de qualquer pessoa poder
ser vitima de violéncia & inegavel
qQue as criangas e adolescentes
sdo os mais vulneraveis (Gomes &
Fonseca, 2005; Pinto, 2001).




1.A Problematica dos Maus Tratos

Andlise de dados estatisticos
realizada enire 2000 - 2007
(APAYV, 2008): ‘

| 4609 criancas foram vitimas
de crimes

| 263 criancas vitimas de
abuso sexual

|44 criancas abusadas

sexualmente na ESCOLA




Az

Algumas cidades
portuguesas

continuam a ser palco
do maior numero de
perpetragoes sexuais |
outros mavus firatos a
criangas (APAV, 2008):

| Lisboa: 23,8%
| Porto: 11,9%
| Faro: 2.5%

1.A Problematica dos Maus Tratos




1.A Problematica dos Maus Tratos

Enfre as formas de violéncia perpetradas

confra criangas e adolescentes, sao
frequentes (Gomes & Fonseca, 2005):

| Fisica

| Psicolégica

| Sexual

| Negligéncia




1.A Problematica dos Maus Tratos
B

m :
RS -
de .

consequéncias graves a sd

Quando ocorre resulta

infantil, implicando factores
traumaticos internos e externos, em
curto, médio e longo prazos (Pr do
& Pereira, 2008). ‘

Dependem de uma série de aspectos

como ( Prado & Pereira, 2008):

| a idade da vitima
| a recorréncia das situagoes abusivas
| a complacéncia e convivéncia

familiares apés a revelagcao
.




1.A Problematica dos Maus Tratos

A crianga abusada sente-se f{raida pelo
adulto, manifestando inUmeras vezes (Prado &
Pereira, 2008):

| mal-estar fisico e psicologico

| manifestagdes de baixa auto-estima
| alteragoes de comportamento

| o baixo rendimento escolar,

|a evicgao de contacto com adultos,
| comportamentos regressivos

| disturbios alimentares/sono

| abuso de drogas (adolescéncia)




1.A Problematica dos Maus Tratos

Uma das mais graves
consequéncias do abuso e maus
fratos de menores, € a sua
repeticdo tardia pela vitima: uma
crianga abusada facilmente se
tornar@ num adulto predador
(Pinto, 2001).




1.A Problematica dos Maus Tratos
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1.A Problematica dos Maus Tratos

A reflexao sobre os conceitos
dos diferentes tipos de maus-
fratos e as ideias a eles
associadas contribuem para
se entender o0s possiveis
encaminhamentos que os

profissionais dao a tais casos

quando identificaveis (Gomes
et al, 2002)




1.A Problematica dos

A efectivacdo de um
atendimento depende da
possibilidade de ser
capaz de identificar a
presenca ou a suspeita
da

diferentes Ccasos

violéncia nos

atendidos (Gomes et dal,
2002).



Ter ou ndo visibilidade
depende da escuta e
do olhar ampliados que
o profissional consegue
imprimir no seu

atendimento (Gomes et
al, 2002).

1.A Problematica dos Maus Tratos




2. Projecto “Jovens em Risco”

* Detecgdo de uma necessidade no Ceniro de Saude da Senhora da Hora:

% Pelos Direitos das Criangas.



2. Projecto “Jovens em Risco™

[ Programa Nacional de Saude Escolar | 2006 ]

* Area de Intervengdo do Programa: Saude Individual e Colectiva

ﬁ..] escola tem de propiciar [..] a express@o e a comunicag¢ado, lagos de afecto)
com as pessoas € o meio, pqﬂicipa;&o, responsabilizagao ¢ vontade de saber;

caos professores e auxiliares de accdo educativa oferecerd [..] formagdo
edequada as necessidades |[...]. )
4 A »
A escola [..] tem uma influéncia decisiva nos comportamentos das criangas e

dos jovens, no seu desenvolvimento académico e emocional, competindo ¢

saude escolar zelar pela sua saude fisica e mental.

\. J




2. Projecto “Jovens em Risco”

[ Programa Nacional de Saude Escolar | 2006 ]

* Actividades dirigidas a@ Saude Individual e Colectiva:

4 )

1| Promover a saude mental na escola

2| Articular com os representantes da saude nas Comissoes de Protec¢do de

J

Criangas e Jovens em Risco.

g

’
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% Pelos Direitos das Cﬁ_, =
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2. Projecto “Jovens em Risco”

/|Deieccao de uma necessidade nas\
consultas de Enfermagem de Saulde
Infantil| Saude Escolar:

r/c o deteccdo|referenciacdo de

’ A criancas com suspeita de maus tratos

\(negligéncio). /
\

*Que critérios ufilizar na detecgdo de

criangas vitimas de maus fratos?
R

J

//k* Como encaminhar os casos detectados?



2. Projecto “Jovens em Risco”

2.1 Actividades do Projecto

-

1.Actividade:

| Acgao de Sensibilizagao Profissional “situvagdes de Maus Tratos Infantis”

Dia 11 de Junho de 2010 | 13-14h
PuUblico-Alvo: Enfermeiros do Centro de Saude da Senhora da Hora

~

/
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2. Projecto “Jovens em Risco”

2.1 Actividades do Projecto

(Acﬂvidode: \

| Distribviga@o de “Marca-Livros” alusivos aos Direitos da Crianga

| Distribuigcao de Posters alusivos aos Direitos da Crianga

Dia Mundial da Crian¢a: Dia 1 de Junho| 8nh-17h
@Iico-l\lvo: Pais | Tutores Legais da Crianca no Centro de Saude /




2. Projecto “Jovens em Risco”

2.2 Objectivos Gerais | Especificos

gbjeciivos Gerais do Projeh

de Intervencgao:

1.Desenvolver uma
compreensdo da natureza e
dimensdo do fenémeno das

criancas vitimas de maus tratos;

2.Promover a preven¢ao da

{)bleméﬂco. /




2. Projecto “Jovens em Risco”

2.2 Objectivos Gerais | Especificos

@cﬂvos Especificos do Projecto de Intervencao: \

1.Sensibilizar para o reconhecimento de sinais e sinftomas de alerta de maus-

tratos, bem como de contextos familiares de risco;

2. Aprofundar conhecimentos sobre as diferentes tipologias de mavus-tratos e
respectivo impacto no desenvolvimento psico-emocional da crianca e do
jovem;

3.Promover conhecimentos sobre indicadores de risco e de protecg¢ao;

4 Reflectir a propdsito do enquadramento legal de protec¢do de criancas e

jovens em perigo;

@ﬁﬁccr estratégias de intervengdo nas diferentes tipologias de maus ‘rrcy




2. Projecto “Jovens em Risco™

2.3 Plano de Formag¢ao

K Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos \

2. Avalicdo do Contexto Sécio-Familiar da Crianga e do Jovem

3.Enquadramento Legal da Protecgdo e da Promogdao dos Direitos das Crianga e
do Jovem

4. Intervengao na Protecg¢do e na Promog¢ao dos Direitos da Crianga e do Jovem

QPerigo /
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A NAO DISCRIMINAGCAO

Ao seu INTERESSE
SUPERIOR

A SOBREVIVENCIA E /
DESENVOLVIMENTQ,
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\ A uma OPINIAO
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Um Percurso (Re)construtivo: de Iniciada a Especialista | RELATORIO DE ESTAGI0

ANExo0 LXII|

COMUNICAGAO LIVRE NO ENE: PROJECTO JOVENS EM RISCO



:: Resumo da Comunicacao Livre Projecto Jovens em Risco

A violéncia perpetrada contra criancas e adolescentes acompanha a
trajectoria da humanidade, manifestando-se de forma fisica, psicolodica, sexual e
negligente, nos diferentes momentos historicos e sociais, de acordo com aspectos
culturais (Costa et al, 2007). Em Portugal, anunciaram-se cerca de 4609 criancas
vitimas de crime (APAV,2008), nas quais foram impressas consequéncias nefastas
no seu correcto crescimento e desenvolvimento. Sabendo que existe a possibilidade
da crianca abusada se tornar num adulto abusador (Pinto, 2001), quantas
poderemos ajudar encaminhando, ou proteder...prevenindo?

0 Projecto Jovens em Risco surdiu no contexto do Modulo de Estagio I - Saude
Infantil, apos deteccao de uma necessidade expressa nas Consultas de Enfermadem
de Saude Infantil, de um Centro de Satude do Norte: Que indicadores diagnoésticos ou
de referenciacao eram utilizados pelos Enfermeiros e como eram encaminhadas
as criancas suspeitas de maus-tratos? Questoes estas sem resposta, Que abriram
portas a formalizacao do Projecto. Este Projecto de Intervencao, objectivou
primeiramente a sensibilizacao dos Profissionais de Enfermadem através de uma
Sessao Formativa, permitindo a aqQuisicao e mobilizacao de conhecimentos dos
mesmos, neste dominio. Secundariamente, o Projecto foi integrado na Saude Escolar,
objectivando a sensibilizacao dos Professores de Ensino Primario, cumprindo
algumas das directivas do Programa Nacional de Saude Escolar, no ambito da Saude
Individual e Colectiva, orquestrado em 2006. Além da Sessao Formativa o Projecto
permitiu a organizacao de Indicadores Diagnosticos e de Referenciacao, em formato
de Check-List, de acordo com as normas da Direccao Geral de Saude, para facil
consulta dos Profissionais.

0 Projecto iniciou-se junto dos Enfermeiros, porque a reflexao sobre os
conceitos dos diferentes tipos de maus-tratos e as ideias a eles associadas,
contribuiram para se entender os possiveis encaminhamentos que estes

profissionais darao a tais casos Quando identificaveis.



I[Encontro Nacional de Enfermadgem
. Olhares sobre a Praxis.

«» Universidade Catolica Portuguesa ::
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Projecto "Jovens em Risco”

+ Projecto de Intervencae na Comunidade «;

Prof.2 Isabel Quelhas i, Ana Guimaraes & Marta Machado

3° Curso Pés - Licenciatura em Enfermagem
Especializacdo em Satude Infantil e Pediatria
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A Problematica dos Maus Tratos :: 1

A violéncia contra criangcas e adolescentes
acompanha a firagjectériac da humanidade,
manifestando-se de multiplas formas (Costa et al,
2007): fisica, psicolégica, sexual e negligéncia
(Gomes & Fonseca, 2005).

Apesar de qualquer pessoa poder ser vitima de
violéncia e inegavel que as criangas e adolescentes
sdo os mais vulnerdveis (Gomes & Fonseca, 2005;
Pinto, 2001).

“};V ¢ Pelos Direitos das Criancas.
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A Problematica dos Maus Tratos :: 1
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’
: Andlise de dados estatisticos realizada entre 2000 - 2007 (APAYV, 2008) :\|
! I
I I
: 4609 criancas foram vitimas de crimes :
: : 943 criancas vitimas de abuso sexual :
I
I\ .44 criancas abusadas sexualmente na ESCOLA ;
N e o o o o o e T &l

% Pelos Direitos das Criancas.
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A Problematica dos Maus Tratos :: 1

A crian¢a abusada sente-se traida pelo adulto, manifestando inUmeras vezes
(Prado & Pereira, 2008):

:: mal-estar fisico e psicolégico
::manifestagcoes de baixa auto-estima
:: alteragoes de comportamento

:: 0 baixo rendimento escolar

:a evicgcao de contacto com adultos
.comporiamentos regressivos
wdisturbios alimentares/sono

::abuso de drogas (adolescénciaq)

“zqf Q_; Pelos Direitos das Criancas.
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A Problematica dos Maus Tratos :: 1

A efectivacdo de um atendimento depende da
possibilidade de ser capaz de identificar a presenga
ou a suspeita da violéncia nos diferentes casos
atendidos (Gomes et al, 2002).

Ter ou nao visibilidade depende da escuta e do olhar
ampliados que o profissional consegue imprimir no
seu atendimento (Gomes et al, 2002).

o g Pelos Direitos das Criancas.
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0 Projecto “Jovens em Risco” :: 2

Detecgdo de uma necessidade no Centro de Saude da Senhora da Hora:

Consulta de Enfermagem de Saude Infantil

Saude Escolar Programa Nacional de Saude Escolar | 2006

- Pelos Direitos das Criancas.




0 Projecto “Jovens em Risco” :: 2

| Detecgca@o de uma necessidade nas consultas
de Enfermagem de Saude Infantil| Saude
Escolar:

r/c o deteccdo |referenciacdo de criangas
com suspeita de maus tratos (negligéncia).

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
* g
*

| *Que critérios ufilizar na detecgdo de criangas
. vitimas de maus tratos? '

* Como encaminhar os casos detectados?

* >
. .
---------------------------------------------------------------------------------------------

»
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0 Projecto “Jovens em Risco” :: 2

2.1 Objectivos Gerais | Especificos

Objectivos Gerais do Projecto de Intervengao |

1.Desenvolver uma compreensao da natureza e dimensao

do fenémeno das criancas vitimas de maus tratos;

2.Promover a preveng¢do da problemadatica.

Pelos Direitos das Criancas. %" %



0 Projecto “Jovens em Risco” :: 2

1.Sensibilizar para o reconhecimento de sinais e sintomas de alerta de maus-
tratos, bem como de contextos familiares de risco;

2. Aprofundar conhecimentos sobre as diferentes tipologias de mavus-tratos e
respectivo impacto no desenvolvimento psico-emocional da crianca e do
jovem;

3.Promover conhecimentos sobre indicadores de risco e de protec¢ao;

4 Reflectir a propédsito do enquadramento legal de protecgdo de cricngas:€

jovens em perigo;

5.\dentificar estratégias de intervengdo nas diferentes tipologias de maus trafps <



%) 0 Projecto “Jovens em Risco” :: 2

2.2 Plano de Formag¢ao

1. Conceitos e Tipologias Especificas de Maus-Tratos

2. Avaliagdo do Contexto Sécio-Familiar da Crianga e do Jovem

3.Enquadramento Legal da Protec¢cao e da Promog¢ao dos Direitos das

Crian¢a e do Jovem

4. Intervencao na Protec¢cdo e na Promog¢ao dos Direitos da Crianga e do

Jovem em Perigo

Pelos Direitos das Criancas. %"




0 Projecto “Jovens em Risco” :: 2

2.3 Actividades do Projecto

:: Acgdo de Sensibilizagao Profissional

1. Realizacdo de uma Sessdo de Formagdo a Pares
2. Realizacdo de um Instrumento de Colheita de Dados de Enfermagem

3. Realizacdo de um Relatério de Avaliagdo da Acgdo de Formagao
4. Realizacdo de um Poster explicativo dos procedimentos a seguir em caso de
deteccdo de Maus- Tratos a menores (de acordo com a DGS)

a0

““#7 Pelos Direitos das Criancas.




0 Projecto “Jovens em Risco” :: 2

2.3 Actividades do Projecto

:: Dinamiza¢ao do Dia Mundial da Crianga

.. Distribvigao de “Marca-Livros” alusivos aos Direitos da Crianga

.. Distribuigcao de Posters alusivos aos Direitos da Crianca

T
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= Pelos Direitos das Criancas.




DESENVOLVIMENTO

-
a OPINIAO

Direitos da Crianga, 199
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963 : Abuso

(APAV, 2008)




44 : Abuso na Escola

(APAV, 2008)



75% das
Criancas

Abusadas
Sexualmente
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Sao
apenas
numeros.

Que
terao estes
algarismos?
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TRABALHA 10H POR DIA: NAO TEM TEMPO PARA SONHAR.




CAROLINA | 6 ANOS

ADORAVA BRINCAR...

HOJE FOGE DO PAI A TEMPO INTEIRO.




HOSPITALIZADO POR QUEDA “ACIDENTAL” DAS ESCADAS...



R Filho de Ni E
apaz o de Ninguém.

DORME NA RUA. PARAMOS PARA LHE PERGUNTAR O SEU NOME?



PEDEM NA RUA.



&
: $
: — g
< 3
w
X a
4 ..
a
-~
ﬂ. .
2

DENTE

rhER AN

23R

e "

™ .o.o-.o .

NTEcﬁ

A



NAo ADOPTADO |

ANTECEDENTES:




PRESO POR PEDOFILIA.
CAsO SOcCIAL. VITIMA DE ABUSO SEXUAL AOS 8 ANOS.







IMAGINE POR MOMENTOS...




IMAGINE
0]
MOMENTOS

VIVER SEM




IMAGINE
POR
MOMENTOS

VIVER NO
SILENCIO.



IMAGINE POR
MOMENTOS...




IMAGINE POR MOMENTOS...

OsS SEUS

POR QUEM



Voltava a
CONFIAR?




IMAGINOU-SE POR
MOMENTOS?

ELES TRANSFORMARAM ESSES
MOMENTOS EM TODA A SUA VIDA.









Escreva nas suas Primeiras
Paginas de Liberdade




DEIXE A
RAQUEL SER
BAILARINA...
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Nao alimente os
PREDADORES.

DENUNCIE.
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ANEX0 LXIII|

POSTER NO ENE: ALGORITMO DE ENCAMINHAMENTO DAS CRIANCAS VITIMAS DE

MAUS-TRATOS A PARTIR DO CENTRO DE SAUDE



:» Resumo do Poster

Vitimas de Maus Tratos: como encaminhar?

Introducaol A deteccao de indicadores de risco e de perigo para a crianca ou jovem,
bem como a respectiva suspeita, diagnostico e encaminhamento, nem sempre
constituiu uma tarefa simples para os Enfermeiros, os quais devem no limite das
suas competéncias accionar e acompanhar este processo. Apos deteccao de uma
necessidade expressa nas Consultas de Enfermagem de Saude Infantil, de um Centro
de Saude do Norte, questionamo-nos: como procediam os Enfermeiros, ao

encaminhamento das criancas vitimas ou com suspeita de maus-tratos?

Objectivos| Construir um algoritmo de actuacdo que permitisse a equipa de
Enfermadem de um Centro de Saude no Norte, o correcto e coerente

encaminhamento de um crianca com suspeita/deteccao de maus-tratos.

Material e Métodos| Procedeu-se a revisao de literatura num espectro temporal
entre 2000 - 2010, priveligiando as fontes de informacao primarias, através da
consulta de hases de dados cientificas como a EBSCO, Medline, b-on e Scielo,
refinando a husca através das palavras-chave: encaminhamento de criancas em risco;
maus-tratos de menores; abuso de menores; child abuse; legal procedures of routing child

abuse,

Resultados| Articulando a revisdo de literatura adequada com a legislacao vigente
em Portudal - no dominio da Proteccao de Menores - e as normas editadas pela
Direccao Geral de Saude, foi apresentado a equipa de Enfermadem um aldgoritmo de
actuacao multidisciplinar que contemplasse os possiveis encaminhamentos da

crianca, mediante a situacao diagnosticada: em contexto de risco ou de perigo.

Conclusaol O algoritmo de actuacdo multidisciplinar apresentado a equipa de
Enfermadem, pretendeu tecer resposta a necessidade prematuramente detectada. Os
Enfermeiros podem assim exercer as suas responsabilidades de acordo com normas

legislativas, de uma forma coerente e protocolada.



Vitimas de Maus Tratos: como encaminhar?

Introducéol A deteccao, o diagnostico e encaminhamento de vitimas Ii . Suspeita/ Deteccéo do Caso : —l

de maus tratos, nem sempre constituiram uma tarefa simples. Apos
P P P [ Centro de Sadde ] ‘—[ Entidades de 1° Nivel ]

deteccao de uma necessidade na Consulta de Saude Infantil, de um I

R ,

H . 1
Centro de Saude do Norte, Questionamo-nos: como procediam os - : Recolha de Informacao : Jil Perigo Iminente :
I

Enfermeiros, ao encaminhamento destas criancas?

[P W pmmm————— \

Hospltal i Diagnostico : Intervencao aceite pelos Pais
UhjectiV()l EUHStPUiF um algﬂpitmo de aCtuaCEO Que peI‘Hlita 0 $ \___l_ _____ D A | ............................................ I .............. 3
correcto encaminhamento das criancas vitimas de maus tratos. Med1c1na :-;(:r;g-o-\: -~ Sim — _ Nao
Material e Métodos| Revisao de literatura entre 2000 - 2010, Legal "(““’I ‘1'
priveligiando as fontes de informacdo primarias, através da

consulta de bases de dados cientificas.

Resultados| Um algoritmo de actuacao multidisciplinar que permite

o encaminhamento da crianca, mediante a situacao diagnesticada:

em contexto de risco ou de perigo.

Concluséol 0 algoritmo de actuacdo permite aos Enfermeiros a

adequacdo do processo de encaminhamento destas criancas, no

amhito do exercicio das suas responsahilidades. e e rarererererersEaEarareEsEsEeEsEsSESEaREsEsmsEsEssssEarareres o

Fonte: Direccao Geral da Saude. Maus Tratos em Criancas e Jovens: Intervencao da Saude - Documento Técnico. 2008: 1-79.
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ARTIGO DE REVISAO DE LITERATURA: VIVER A PREMATURIDADE



»» Resumol Abstract do Artigo de Revisao
Viver na Prematuridade
(Macedo L & Guimaraes A, 2010)

Objectivo: Apresentar uma revisao da literatura sobre o que tem sido publicado sobre
as vivéncias e experiéncias parentais num contexto de prematuridade da crianca.
Material e Métodos: Os dados foram colhidos a partir de artigos publicados em revistas
cientificas indexadas, disponiveis nas bases de dados Medline, Scielo e CINHAL
usando as palavras-chave prematuridade, neonatologia, pai, mde, necessidades e
enfermeiros. 0 periodo pesquisado foi de 2000 a 2009. Outros artigos foram
identificados a partir de referéncias secundarias.

Resultados: Verifica-se a existéncia de estudos que abordam a compreensao do
significado da experiéncia de ser pai/mae num contexto de internamento do behé
pré-termo numa neonatolodia, de forma a melhorar a assisténcia de enfermagdem.
Conclusdes: A maioria dos estudos demonstrou que a prematuridade e a
hospitalizacao do recém-nascido tem repercussoes no estabelecimento da vinculacao
e ligacao pais-filho e por consequéncia no desenvolvimento e consecucao do papel
parental. Apesar de se verificar uma preocupacao crescente na inclusao da familia
na pratica assistencial, existem lacunas relativamente as propostas de Intervencoes

de Enfermadem para a familia.

Palavras-chave: prematuridade; papel parental; vinculacdo; ligacdo pais-filho

enfermagenm.,

Objective: To review the literature that has been published about the experiences of
parenting in a context of child prematurity.

Methods: Data were collected from articles published in scientific journals, available
on Medline, Scielo and CINHAL using the keywords prematurity, neonatal, father,
mother, needs and nurses,The period between 2000 to 2009. Other articles were

identified from the references cited in the first articles.



Results: There are studies about understanding of the meaning of the experience of
being a parent in a context of baby s hospitalization in preterm neonates in order to
improve nursing care,

Conclusions: Most studies have shown that prematurity and hospitalization of the
newborn has an impact on the establishment of attachment and parent-child bond
and consequently the development and achievement of the parent role. Although
there is a growing concern on the inclusion of the family in care practice, daps exist

for those nursing interventions for the family.

Key Words: prematurity, parent role, attachment, parent-child bond, nursing.
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GUIA FARMACOLOGICO PARA ENFERMEIROS DO SUP/UCIP
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Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

lAlgumas Consideracoes Gerais
sobre-a Crianga

Na pratica clinica, a prescricao racional de medicamentos deve considerar o
emprego de dose capaz de derar efeito farmacologico (eficacia) com minimos efeitos
toxicos (seguranca). Assim, surge a necessidade de se considerarem caracteristicas
fisiologicas da crianca, de acordo com seu periodo de desenvolvimento e

parametros farmacocinéticos do farmaco (Bartelink IH, Rademaker CMA, Schobben
AFAM, van den Anker JN, 2006).

As caracteristicas fisiolodicas sao variaveis, principalmente na primeira década de
vida, acarretando mudancas na funcionalidade de cada ordao (Kearns GL et al, 2003).
Durante as fases de crescimento as criancas estao em continuo desenvolvimento,
apesar das diferencas e processos de maturacao nao serem matematicamente
graduais ou previsiveis (Silva P, 2006). De acordo com o quadro seguinte,
correlaciona-se cada fase de desenvolvimento humano com a sua idade respectiva,

permitindo assim uma linguagem universal e uma melhor compreensao dos estadios

da crianca:

:: Fases de Desenvolvimento do Ser Humano ::

Fase Idade
Pré - Natal 0-9 meses
Embrionarial Organogénese 0-3 meses
Fetal 3-9 meses
Inicial 3-6 meses
Terminal 6-9 meses

Natall Peri-natall Intra-natal

Pos-natal
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Infancia 0-12 anos
Recém -nascido 0-28 dias
Lactente 0-2 anos
Pré-escolar 2-7 anos
Escolar 7-10 anos
Adolescéncia 10-20 anos
Pré-puberal 10-12/14 anos
Puberal 12-14 anos a 14-16 anos
Pos -puberal 18-20 anos

Fonte: Johnson TN. The development of drug metabolizing enzymes and their influence on the

susceptibility to adverse drug reactions in children. Toxicology 2003; 192: 37-48.

A simples extrapolacao de doses de adultos para criancas - baseada apenas em peso
corporal, area de superficie corporal ou idade - pode trazer conseQuéncias drasticas.
Assim, eficacia e sequranca da farmacoterapia nesta fase inicial da vida requerem
compreensao completa do desenvolvimento biologico humano e da ontogénese dos

processos farmacocinéticos Johnson TN, 2003).

0 espectro dessas variacoes estende-se desde criancas Que nasceram com menos de
36 semanas, tendo imaturidade anatomica e funcional dos 6rgaos envolvidos nos
processos farmacocinéticos, até as qQue tém mais de oito anos de idade e os
adolescentes, em Que a composicao e a funcao dos 6rgaos se aproximam das dos

jovens adultos (Kearns GL et al, 2003).
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1.1 Aspectos farmacocingticos em:Crighdas

Absorcio  Esvaziamento Géstrico

Logo apos o nascimento, o recém-nascido apresenta relativa acloridria; o pH do
estomado, praticamente neutro apos o parto, decresce para trés dentro de 48 horas e
nas 24 horas seduintes volta a ser neutro, permanecendo assim nos 10 dias
subsequentes. A partir de entao, ha um decréscimo lento e gradual até alcancar
valores do adulto por volta dos dois anos de idade. Estas variacoes de pH néao sao
observadas em prematuros. Eles parecem ter pouco ou nenhum acido livre
durante os primeiros 14 dias de vida (Bartelink IH; Rademaker CMA; Schobben AFAM; van
den Anker JN, 2006). O pH intraluminal pode afectar directamente a estabilidade e o
grau de ionizacdo de um farmaco administrado oralmente, influenciando a sua

absorcao (Kearns GL, 2003).

0 esvaziamento dastrico e a motilidade intestinal também apresentam alteracoes na
fase inicial da vida. 0 esvaziamento gastrico pode aumentar cerca de seis a oito
horas no primeiro ou sequndo dia de vida. Farmacos absorvidos primariamente no
estomado podem sofrer maior absorcao inicialmente, diferentemente dos absorvidos
no intestino delgado, gue podem ter efeito retardado. 0 tempo de esvaziamento
gastrico aproxima-se dos valores dos adultos a partir dos primeiros seis/ oito
meses de vida (Bartelink IH; Rademaker CMA; Schobben AFAM: van den Anker JN, 2006).

Em recém-nascidos o peristaltismo é irredular e lento, ocorrendo aumento do tempo

de absorcao. Logdo, doses usuais podem tornar-se toxicas. Ao contrario, na
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presenca de diarréia, o peristaltismo aumentado tende a diminuir o grau de ahsorcao
(Katzung BG, 2005). Apos o nascimento, a alimentacao estimula a motilidade
dastrintestinal (Alcorn J; McNamara PJ, 2003) Que amadurece durante a primeira
infancia (Kearns GL, 2003). A imaturidade da mucosa intestinal aumenta a
permeabilidade, interferindo com absorcao intestinal de farmacos e funcoes biliar e
pancreatica (Bartelink IH; Rademaker CMA; Schobben AFAM; van den Anker JN, 2006).
Deficiéncia de sais biliares e de enzimas pancreaticas reduzem a absorcao de
medicamentos que necessitam de solubilizacao ou hidrolise intraluminal para
serem absorvidos. 0 desenvolvimento dessas func¢des da-se rapidamente no

periodo pos-natal (Alcorn J; McNamara PJ, 2003).

A absorcao de farmacos administrados por via intramuscular é afectada pelo
reduzido fluxo sanduineo no musculo esquelético e pelas contracoes musculares
ineficientes, sobretudo em recém-nascidos (Bartelink IH; Rademaker CMA; Schobben
AFAM; van den Anker JN, 2006) no entanto, a absorcao cutanea de farmacos
administrados topicamente aumenta quando existe maior perfusdao cutanea,
epiderme mais hidratada e maior relacao entre superficie corporal total e peso
corporal (Kearns GL et al, 2003). A absorcdo rectal nao é tao acentuada. Ha maior
numero de contracoes pulsateis de elevada amplitude no recto dos bebés, podendo
haver expulsao de formulas solidas de farmacos, diminuindo efectivamente a sua
absorcao (Kearns GL etal, 2003). Além disso, o pH local é mais alcalino na maioria das
criancas (Bartelink IH; Rademaker CMA; Schobben AFAM; van den Anker JN, 2006)
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Distribuicao

A distribuicao de farmacos em espacos fisiologicos ¢ dependente da idade e

composicao corporal, como pode ser observado na tabela sequinte (Kearns GL et al,
2003):

Quantidade de i :
) Adua Extracelular  Agdua Intracelular Idade
Adua Corporal
Recém -
78% 45% 34%
Nascido
60% 27% 35% Crianca
58% 17% 40% Adulto

Fonte: Kearns GL, Abdel-Rahman SM, Alander SW, Blowey DL, Leeder JS, Kauffman RE. Developmental
pharmacology: drug disposition, action, and therapy in infants and children. N Engl J Med 2003; 349:1157-
67.

Como muitos farmacos se distribuem atraveés do espaco extracelular, o volume deste
compartimento pode ser importante para determinar a concentracao do farmaco no
seu sitio activo, sendo mais significante para compostos hidrossoltveis do qQue para

os lipossolaveis (Katzung BG, 2005).

Prematuros, recém-nascidos de termo, lactentes de Quadro meses e criancas com um
ano de idade tém proporcao variavel de dordura: cerca de 1%, 14%, 27% e 24,5% do
peso corporal, respectivamente (Katzung BG, 2005; Alcorn J & McNamara PJ, 2003) . Essa
variacdo pode comprometer directamente a distribuicdo de medicamentos

lipossoliveis.

A Dbarreira hematoencefalica no recém-nascido ¢ incompleta e facilita,
consequentemente, a penetracao de farmacos no sistema nervoso central (Silva P,
2006) havendo assim maior permeabilidade para farmacos lipossoltveis. Além da

maior permeabilidade da barreira hematoencefalica em recém-nascidos, ha
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preocupacao com a maior susceptibilidade dessa faixa etaria a farmacos ue actuam

no sistema nervoso central, entre eles os analgésicos (Simons AB & Tibboel D, 2006).

Biotransformacéo

0 metabolismo hepatico sofre alteracoes de acordo com a idade da crianca (Johnson
TN, 2003), encontrando-se especialmente reduzido durante o primeiro més de vida
(a concentracao de hepatocitos em neonatos corresponde a menos de 20% da dos
adultos) (Pifeiro-Carrero VM & Pineiro EO, 2004). Como consequéncia, a imaturidade
hepatica traduz-se por toxicidade marcante de alguns farmacos em recém-nascidos
prematuros ou de baixo peso, como, por exemplo, a sindrome cinzenta associada ao
uso de cloranfenicol (Kearns GL et al, 2003). A maturacao das enzimas, fluxo
sanguineo hepatico, sistemas de transporte hepatico e capacidade funcional do

figado sao factores importantes para a determinacdo da posologia (Bartelink IH,
Rademaker CMA, Schobben AFAM & van den Anker JN, 2006).

Ha relato de baixos niveis de actividade enzimatica ohservada em criancas até trés

meses de idade (Bartelink IH, Rademaker CMA, Schobben AFAM & van den Anker JN, 2006).

No recém-nascido, a secrecao biliar, essencial para eliminacao de compostos

endodenos e xenobioticos, € incompleta (Pineiro-Carrero VM & Pineiro EQ, 2004).
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Excrecéo

No nascimento, os mecanismos de depuracdo renal encontram-se comprometidos
(Alcorn J, McNamara PJ, 2003). A maturacao da funcao renal comeca durante a
organogéenese fetal e completa-se no inicio da infancia. A nefrogénese ocorre a

partir de nove semanas de gravidez, completando-se na 362 semana, seduida de

mudancas pos-natais no fluxo sanguineo renal e intra-renal (Kearns GL et al, 2003).

Em prematuros, a nefrodgénese incompleta compromete as funcoes tubular e
glomerular dos rins. Apos o nascimento, a funcao renal alcanca o padrao observado
em adultos no primeiro ano de vida (Alcorn J, McNamara PJ, 2003). Nas duas primeiras
semanas de vida, aumenta a taxa de filtracdo glomerular devido a maior fluxo
sanguineo renal (Bartelink IH, Rademaker CMA, Schobben AFAM & van den Anker JN, 2006).
Em prematuros, ha valores mais baixos de filtracdao glomerular e mais lento
desenvolvimento durante as primeiras duas semanas p6s-parto, em comparacao a
criancas de termo, assim permanecendo até a quinta semana de vida. Isso é
importante para a estimativa da capacidade de eliminacao renal em prematuros. A
reahsorcao tubular e os processos activos de secrecao e reahsorcao tubular podem
ser comprometidos por tubulos com tamanho e funcao limitados, principalmente em
prematuros (Alcorn J, McNamara PJ, 2003). A maturacao desta funcao leva
aproximadamente um ano e o desenvolvimento completo da-se em torno de trés
anos de idade. A excrecao de sodio em neonatos prematuros parece ser inversa a

idade destacional, possivelmente devido a imaturidade tubular (Bartelink IH, Rademaker
CMA, Schobben AFAM & van den Anker JN, 2006).

Os rins dos recém-nascidos apresentam capacidade reduzida de excretar acidos
organicos fracos como penicilinas, sulfonamidas e cefalosporinas. Valores baixos
do pH da urina, em relacao aos do adulto, podem aumentar a reabsorcao de acidos

ordanicos (Alcorn J, McNamara PJ, 2003).
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1.2] Aspectos farmacodinamieosem-Crighicas

Criancas em desenvolvimento e crescimento, sao mais susceptiveis a certos
medicamentos. Pode-se citar o efeito danoso das tetraciclinas na formacéao

dentaria e das fluoroquinolonas na cartilagem de crescimento (Fuchs FD,
Wannmacher L & Ferreira MBC, 2004).

Daoses em Criancas

Nao ha consenso relativo a determinacao da posolodia em criancas. Em deral, os
calculos usam peso, superficie corporal e idade (Bartelink IH, Rademaker CMA, Schobben
AFAM & van den Anker JN, 2006), devendo ser individualizados, embora em muitas
hulas de medicamentos o fabricante cologue doses de acordo com peso ou faixa
etaria. Esse cuidado é tanto mais importante, Quanto menor for a idade da
crianca. Em algumas situacoes, especialmente Quando o medicamento é novo, pode-
se calcular a dose da crianca em funcao da do adulto, porém, se ainda nao ha doses
para criancas, muito provavelmente esse medicamento ainda nao foi testado
suficientemente, necessitando de monitorizacdo ainda mais criteriosa (Fuchs FD,
Wannmacher L & Ferreira MBC, 2004). Lodo, os calculos individualizados sao meras

aproximacoes.

A utilizacao da superficie corporal, baseia-se no facto de a crianca ser maior em
relacdo ao peso do que nos adultos. A razao superficie corporal/ peso varia
inversamente com a altura. Prefere-se a utilizacao da superficie corporal quando o
peso da crianca for superior a 10 kd. Quando for inferior a esse valor, o proprio peso
¢ utilizado. Assim, a dose do medicamento é apresentada em mgd/kd/dia ou
mg/mz/dia (Fuchs FD, Wannmacher L & Ferreira MBC, 2004).
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Quando a idade é levada em conta para calculo de dose, usa-se a Redra de Law,

abaixo na tabela citada:

Nome da Regra Particularidades Formula
Regra de Law «1ano de idade DP= idade da crianca (meses) x DA
150

DP: dose pediatrica DA: dose do adulto ja estabelecida

Fonte: Fuchs FD, Wannmacher L, Ferreira MBC, eds. Farmacologia clinica: fundamentos da terapéutica racional. 3a ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2004: 942-8.

Alguns farmacos indicados em criancas tém restricio por idade, como

demonstrado sequidamente na tabela:

Farmaco Restricao
Atropina So em maiores de 3 meses
Azitromicina So6 em maiores de b meses
Benzoato de Benzila So em maiores de 2 anos
Cefazolina So6 em maiores de 1 més
Clorfeniramina So6 em maiores de 1 ano
Clindamicina So em maiores de 1 més
Doxicilina So6 em maiores de 8 anos
Efavirenz So em maiores de 3 anos
Fluoxetina So6 em maiores de 8 anos
Ibuprofeno So em maiores de 3 meses
Mefloquina So em maiores de 3 meses ==
Penicilina Procaina S0 em maiores de 1 més E
Prometazina So em maiores de 2 anos EJ
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Sulfadiazina de prata So em maiores de 2 meses

Trimetoprima So em maiores de b meses

Fonte: World Health Organization. WHO Model List of Essential Medicines for Children. [actualizada em
Setembro de 2010; acesso em 10 de Outubro de 2010]. Disponivel em: www.who.int/

medicines/publications/essentialmedicines/en/index.html

Outro aspecto a considerar ¢ a medicao da dose de medicamentos por meio de
utensilios domésticos. Ha variabilidade de volume contidos em diferentes colheres,
copos e outros recipientes. Assim, é preferivel escolher preparados comerciais
Que contenham suas proprias medidas com visivel calibragem (Fuchs FD,
Wannmacher L & Ferreira MBC, 2004).

1.3| Farmacos Pediatricos: Orientagdes e Coidadas

Uso Oral

Para criancas, especialmente de pouca idade, a palatabilidade das formas
farmacéuticas liquidas ¢ aspecto a considerar no sentido de facilitar a adesao ao
tratamento. Formulacdo como elixir que contém alcool como adjuvante é
desaconselhada, mesmo qQue o alcool esteja em pequena Quantidade, desconhece-
se Quanto o figado ainda imaturo pode metaboliza-lo. Os edulcorantes sao outros
adjuvantes frequentemente utilizados para tornar mais palataveis as formulacoes
orais para criancas. Cerca de 82% de xaropes com apresentacdes pediatricas

contém acdcar, o Que contra-indica o seu uso em criancas diabéticas e favorece o
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aparecimento de caries dentarias. 0 aspartame como adocante também aparece
em preparacoes pediatricas, tendo mostrado o seu potencial carcinodgénico, assim
sendo, contra-indicado em mulheres gravidas. A placenta pode concentrar a
fenilalanina presente no adocante, causando fenilcetontria em criancas Que tém

deficiéncia da enzima fenilalanina hidroxilase (Soffritti M, Belpoggi F, Tibaldi E, Esposti
DD & Lauriola M, 2007)

Uso Injectével

A administracao intravenosa de farmacos em recém-nascidos requer atencao
especial devido a pequeno calibre das veias, presenca de maior camada adiposa e

emprego de pequenos volumes (expondo a erros de diluicao) (Autret-Leca E, Bensouda-
Grimaldi L, Le Guellec C & Jonville-Béra AP, 2006).

Uso Téplco

A aplicacao cutanea de alguns farmacos, pela maior permeabilidade da pele infantil,
pode derar efeitos sistémicos, principalmente sob curativos oclusivos ou por tempo
prolondado ou em grandes extensoes de pele. E o caso do emprego de corticoides
topicos, por exemplo. Deve-se ter cautela também em relacao a formulacoes iodadas,

vaselina salicilica, canfora, mercurio e hexaclorofeno (Autret-Leca E, Bensouda-Grimaldi
L, Le Guellec C & Jonville-Béra AP, 2006).
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Acetilcisteina

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accéo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica
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2| Farmacos maisutilizados em

Servigos de Urgéncia e UCL

Antidoto do Paracetamol:: Mucolitico

::P0O: sobredosagem do Paracetamol

=:IN: mucolitico

::P0O: prevencao de lesao hepatica por intoxicacao do
Paracetamol

::IN: diminuicao da viscosidade do muco

Sonoléncia :: urticaria :: rinorreia :: estomatite :: aumento
de secrecoes : nauseas/ vomitos : febre/ arrepios ::
broncoespasmo (raro)

=:P0: 140mg/Kg (iniciais) sequido de 70mg/kg de 4/4h ate
17 doses adicionais

=IN: 1-10 ml de uma solu¢do a 20% (pode ser diluida em
Nacl 0,9% ou agua estéril para injectaveis) ou 2-20 ml de
uma solucdo a 10% (pode ser administrada sem diluir)
com intervalos de 6/6h

::P0: duracao de 4h

=IN: 1 min para inicio de efeito
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Interaccoes

Aciclovir

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes
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5 -10 min para pico de efeito
CARVAOQ ACTIVADO (aumenta absorcao de acetilcisteina e

diminui a sua actividade como antidoto)

Antiviral

::P0: tratamento e profilaxia de herpes denital

=EV: tratamento inicial de infeccoes graves por herpes
genitalis | controlo inicial ou recorrente de infeccoes de
pele e mucosas provocadas por herpes simplex em doentes
imunodeprimidos

Inibe a replicacao viral

Tonturas :: cefaleias :: convulsoes :: acne :: hipersudorese
:: erupcao cutanea : urticaria :: hiperplasia dgendgival ::
alteracoes do ciclo menstrual : diarreia/ nauseas/
vomitos : dor abdominal : insuficiéncia renal
hematuria/ cristaluria :: dor/ flebite :: polidipsia :: dor
articular

=EV » 12 anos: 5md/kg de 8/8h

=EV «12 anos: 250 mg/kd de 8/8h

=EV: 8h de duracao

PROBENECIDA (aumenta a concentracdo sérica do
aciclovir)

FARMACOS NEFROTOXICOS (aumenta o risco de efeitos
renais adversos)

METOTREXATO INTRATECAL (aumenta o risco de efeitos

colaterais ao nivel do SNC)
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Adrenalina| Epinefrina

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Broncodilatador :: Estimulante Cardiaco :: Adrenérgdico
Oftalmico :: Anti-glaucoma

Asma/ formas reversiveis de patologia respiratoria ::
Anafilaxia :: PCR :: Glaucoma : Adjuvante de anestesia
local

Broncodilatacao :: estimulacao cardiaca :: vasoconstriccao ::
diminuicdo/ aumento de humor agquoso (oftalmico) ::
midriase

Nervosimo/ aditacdo/ insonias/tremores/ cefaleias ::
HTA/ arritmias : hiperglicemia : nauseas/vomitos ::
retencao/ hesitacao urinaria

BRONCODILATADOR| REACCOES ANAFILATICAS

=SC: 0,01 mg/kd, repetir a cada 15 minutos por mais 2
vezes. Depois de 4/4h conforme necessario

::IN: 1-2 inalacoes de aerossol ou solucao 1:100
VASOPRESSOR| CHOQUE ANAFILATICO

«IMI EV: 0,3 mg/kg pode repetir-se de 15-15 min, durante 3/

dvezes
PCR
=EV: 0,01 md/kg, repetindo em intervalos de 5 minutos.
Pode sequir-se uma infusdo de 0,1 mcg/kg/min (inicial).
Nao exceder os 1,5 mcg/kg/min
=:SCI IM: 5-10 min (inicio)
20 min (efeito de pico)
20-30 min de duracao
:EV: inicio rapido
20 min (efeito de pico)

20-30 min de duracao
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Aminofilina

Grupo Farmacologico
Indicacdes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia
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=IN: 3-5 min (inicio)
20 min (efeito de pico)
1-3h de duracao
DESCONGESTIONANTES (potencia efeito
simpaticomimetico)
INIBIDORES DA MAO (crise HTA)
ANESTESICOS GERAIS : GLICOSIDOS CARDIACOS
(arritimias)
BLOQUEADORES BETA-ADRENERGICOS (inibicao da

resposta terapéutica, excepto com epinefrina oftalmica)

Broncodilatador

Obstrucoes reversiveis das vias aéreas

Inibe a fosfodiesterase, produzindo um aumento de AMPc
nos tecidos, resultando: estimulacdo cardiaca/ SNC ::
aumento de diurese/ acidez gastrica

:Nervosismo/ ansiedade : cefaleias/ insonias
convulsdes : taqQuicardia : palpitacoes : arritmias ::
nauseas/ vémitos :: colicas :: tremores

«P0: 7,5mg/ kg (inicial) sequida de 3-6 mg/kg com
intervalos de 6-8h

=EV: 5,6 md/kg (inicial) sequida de 1 mg/kg/h em perfusao
continua

=POI EV em RN » 8 semanas: 1 mg/kg/h, por cada 2mcg/ ml
de aumento pretendido na concentracao plasmatica,
seduido de 1-3 md/kg de 6-6h

+PO| EV em RN entre 4-8 semanas: 1 mg/kg/h, por cada
2mcg/ ml de aumento pretendido na concentracao

plasmatica, sequido de 1-2 md/kd de 8/8h
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=PO| EV em RN de termo até 4 semanas: 1 mg/kg/h, por
cada 2mcg/ ml de aumento pretendido na concentracao
plasmatica, sequido de 1-2 md/kd de 12/12h
Farmacodinamica =:P0: 15-60 min (inicio da broncodilatacao)
1-2h efeito de pico
6-8h duracao do efeito
:EV: inicio rapido
fim da efusao (efeito de pico)
6-8h duracao do efeito
Interaccoes AGENTES ADRENERGICOS (potencia os efeitos laterais a
nivel cardiovascular e de SNC)
LITIO (diminuicao da sua absorcao)
FENOBARBITAL : RIFAMPICINA : CARBAMAZEPINA
(aumentam a sua metabolizacdo e diminuem a sua
eficacia)
ERITROMICINA :: BETA-BLOQUEANTES :: CIMETIDINA ::
ALOPURINOL (diminuem a metabolizacdo e podem

originar toxicidade)

Amiodarana

Grupo Farmacologico Antiarritmico Tipo III

Indicacoes Terapéutica e profilaxia de arritmias ventriculares
potencialmente letais

Accdo Aumenta o potencial de accao/ periodo refractario do
tecido miocardico :: inibe a estimulacao adrenérdica :
diminuicao da FC sinusal :: aumenta os intervalos de PR e
QT :: diminuicao da resisténcia vascular periférica

Efeitos Adversos ::Mal-estar/ fadiga/ tonturas :: insuficiéncia cardiaca
congestiva :: bradicardia :: agravamento de arritmias ::

fotossensibilidade :: nauseas/ vomitos/ obstipacdo ::
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Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Atropina

Grupo Farmacologico

Indicacdes

Accdo

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

«EV: 5 md/kd em 20 min, durante Z2h. Pode ser
administrada uma perfusao de 15 md/kd em cada 24h,
dependendo da doenca em causa. Em caso de emergdéncia
podem ser administrados 150 mg - 300 mg, numa
injeccao lenta de 3 minutos.

::P0: uso nao comprovado em criancas.

Nao disponivel

DIGOXINA :: QUINIDINA :: FLECAINIDA :: PROCAINAMIDA
«» FENITOINA (aumenta dos seus niveis plasmaticos)
VARFARINA (aumenta a sua actividade)

Anticolinérgico :: antimuscarinico :: antiarritmico

«IM: inibicao da salivacao e excesso de secrecoes
respiratorias (pré-operatorio)

=EV: tratamento de bradicardia sinusal : reversao de
efeitos adversos de dos anticolinesterasicos

::PO: tratamento adjuvante de ulcera péptica e sindrome de
colon irritavel

::0FT: produz midriase :: tratamento de inflamacao da iris
e uvea

=IN: tratamento de broncoespasmo (curta duracao)

«IMEV:  tratamento  de  enevenenamento  por
anticolinesterasicos (pesticidas organofosforados)
Aumenta a FC :: Diminui as secrecoes gastro-intestinais e
respiratorias : reversao de efeitos muscarinicos
broncodilatacdo :: accao espasmolitica nas vias biliares e
denito-urinarias

Sonoléncia/ confusao :: palpitacdes/ taQuicardia :: visao

turva/ midriase :: xerostomia :: hesitacdo urinaria
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Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

BRADICARDIA
+EV: 0,01 mg/kd a 0,03 mg/kg (dose maxima 0,5 mg)
BRONCOESPASMO
IN: 0,05 md/kg 3-4 vezes ao dia
ENVENENAMENTO POR ORGANOFOSFORADOS
«IM| EV: 0,05 md/ kg com intervalos de 10-30 min de
acordo com necessidades
::P0: inicio em 30 min

30-60 min (efeito de pico)

4-6h de duracao

::IM: inicio rapido

15-30 min (efeito de pico)

4-6h de duracao
EV: efeito imediato

2-4 min (efeito de pico)

4-6h de duracao
=IN: 15 min (inicio)

15 min - 1,5h (efeito de pico)
=:0FT: 30-40 min (inicio)

24 h (efeito de pico)
1-2 semanas de duracao

ANTI-HISTAMINICQOS :: ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS ::
QUINIDINA :: DISOPERAMIDA (altera a absorcdao destes
farmacos por diminuicao da motilidade GI)
ANTI-ACIDOS (diminuem a absorcao de anticolinérgicos)
CLORETO DE POTASSIO (aumenta as lesdes gastricas)

Acetilcilato de Lisina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Analgésicos e Antipiréticos

Dor ligeira a moderada :: Pirexia
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Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Acido Valpréico

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accao

Posologia

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Melhoria de estados febris e dor : Antiagredante
Plaquetario

Irritacdo gastrica :: perda dastrintestinal de sangue
assintomatica :: aumento do tempo de hemorragia :
rashes :: broncospasmo

=PO/EV em criancas » 12 anos: 900 - 1800 mg/dia. Dose
maxima de 7200 mg/dia

::PO como antiagregante plaguetario: 180 mdg/dia

Nao disponivel

ANTIACIDOS (aumentam a sua excrecao urinaria)
CORTICOIDES :: ANTICOAGULANTES (hemorragia :: tlcera
gastrointestinal)

FENITOINA :: VALPROATO (aumentam os seus niveis)
METOTREXATO (reducao dos seus niveis)

DIURETICOS (acetilcilato de lisina antangoniza os seus

efeitos)

Antiepiléticos :: Anticonvulsivantes

Epilepsias generalizadas (pequeno mal e grande mal) e
parciais (simples e complexas) : formas mistas
convulsoes febris nas criancas :: privacao do sono ::
alteracoes do comportamento associado a epilepsia
Melhoria de estados epilépticos :: melhoria de estados de
humor nas psicoses maniaco - depressivas :: profilaxia da
enxaqueca

=PO/EV em criancas com « 20kd: 20 md/kg/dia em varias
administracoes.

:PO/EV em criancas com » 20 kd/dia: 400 mg/dia podendo
atingir os 35 mg/kg/dia
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Farmacodinamica

Interaccoes

Acido Félico

Grupo Farmacologico
Indicacdes
Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

Nao disponivel

ALCOOL :: DEPRESSORES DO SNC (potencia os seus efeitos)
ANTICONVULSIVANTES :: BARBITURICOS (risco de
toxicidade)

AAS :: DIPIRIDAMOL :: VARFARINA (risco de hemorragia)
CLONAZEPAM (crises de auséncias)

SALICILATOS :: CIMETIDINA (aumentam os niveis de acido
valproico)

COLESTIRAMINA (reduz a sua absorcao)

Antianémicos

Anemias Medaloblasticas

Tratamento de anemias medaloblasticas

Eritema : prurido : mau-estar deral : dificuldade
respiratoria :: anorexia :: nauseas/ vomitos :: distensao
abdominal :: flatuléncia

=PO em criancas » 1 ano: 500 mcg/kd/dia, durante 4
meses

::P0O em criancas «1ano: 0,5 mg/dia

::PO em criancas com « 2,5 kd ou 36 semanas: 0,25 md/dia
::P0 em criancas com estado de malabsorcao: 15 mg/dia
Nao disponivel

FENITOINA (reduz os seus niveis séricos)
CLORANFENICOL (reduz a resposta hematopoiética)
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Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

Amoxacliina & Acido Clavulénico

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Alprazalam

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Antibacteriano :: Associacdo das Penicilinas com Beta-
lactamases

Tratamento de Infeccoes: de pele e tecidos moles :: das vias
superiores e inferiores :: complicadas ou nao complicadas
do trato urinario :: dinecolodicas

A accao inibidora das heta-lactamases do acido clavulanico
permite aumentar o espectro de accao da amoxacilina
Nauseas/ vomitos : dispepsia : dores abdominais ::
urticaria :: eosinofilia :: dificuldade respiratoria :: choque
anafilatico

::P0O em criancas » 12 anos: 1g de 8-8h

PO em criancas dos 6-12 anos: 5mL (1 colher) de 8-8h

PO em criancas dos 1-6 anos: 5mL (1 colher) de 8-8h

PO em criancas dos 3 - 12 meses: 2,5 mL (1/2 colher de 8-
8h

Nao disponivel

ALOPURINOL (risco de fenomenos cutaneos)
PROBENICIDA (aumento de concentracdes séricas de

amoxacilina e acido clavulanico)

Sedativo Hipnotico :: Benzodiazepina :: Ansiolitico
Tratamento da ansiedade :: adjuvante do tratamento da
depressao :: controlo de crises de panico

Diminuicao de Ansiedade

Tonturas : sonoléncia : letardia : visao turva
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Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Amicacina

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo
Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

tolerancia :: dependéncia psicolodica e fisica
:P0: 0,25 - 0,5md cerca de 2 a 3 vezes por dia.
::P0: inicio 1-2h
1-2h (efeito de pico)
24h de duracao
ALCOOL :: ANTIDEPRESSIVOS :: ANTI-HISTAMINICOS ::
NARCOTICOS (depressao do SNC)
CIMETIDINA (diminui a sua metabolizacao)
LEVODOPA (diminui a sua eficacia)
RIFAMPICINA : BARBITURICOS :: ACIDO VALPROICO
(aumenta o metabolismo e diminui a eficacia do

alprazolam)

Antibiotico :: Aminoglicosideo
Tratamento de infeccoes graves, Quando as penicilinas ou
outros farmacos menos toxicos estao contra-indicados
Accao bactericida contra bactérias susceptiveis
Ototoxicidade : nefrotoxicidade : reaccoes de
hipersensibilidade :: blogueio neuromuscular
=IM/EV: 15mgd/kg/dia em intervalos de 8-12h
<IM/EV  em recém-nascidos: 10mgd/kg inicialmente,
seguindo-se 7,5md/kg a cada 12h.
::IM: inicio rapido

0,75-1,5h (efeito de pico)
:EV: inicio rapido

fim da efusao (efeito de pico)
PENICILINAS (inactivado em doentes insuficientes renais)
ANESTESICOS :: BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

(potencial paralisia respiratoria)
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Amitriptilina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes
Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

DIURETICOS DE ANSA (aumento da toxicidade)
FARMACQOS NEFROTOXICOS (aumento da nefrotoxicidade)

Antidepressivos com propriedades sedativas

Tratamento da depressao : tratamento da enurese
nocturna sem patolodia ordganica

Melhoria do estado depressivo e da ocorréncia da enurese
nocturna

Hipotensao : Sincope : Arritmias : taguicardia
agravamento de sintomas psicoticos :: desorientacao ::
ansiedade :: excitacao :: sonoléncia :: crises hiperpiréticas ::
convulsdes graves :: midriase :: visao turva :: hoca seca ::
edema da face e da lindgua :: nauseas/ vomitos :: diarreia ::
vertigens :: fraQueza :: fadiga :: cefaleias

:: Nao administrado a criancas « 12 anos por falta de
experiéncia ::

::PO em adolescentes: 50 mg numa toma tnica ou de forma
fraccionada, ao fim da tarde ou ao deitar

ENURESE

::PO em criancas com « b anos: 10 mg ao deitar

PO em criancas dos 6-10 anos: 10 a 20 mg ao deitar

PO em criancas dos 11-16 anos: 25-50 mg por dia

Nao disponivel

ANTIDEPRESSIVOS (reaccoes adversas)

GUANETIDINA (blogueia a sua ac¢do anti-hipertensiva)
ANTICOLINERGICOS : SIMPATICOMIMETICOS (risco de
ileo paralitico)

CIMETIDINA (reducao do metabolismo hepatico)
DEPRESSORES DO SNC (potencia o efeito do alcool, dos
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Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

barbituricos e de outros antidepressivos)

Acido Acetilsalicilico (AAS)

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Inibidores da Adredacao Plaquetaria
Inibicao da Adredacao Plaguetaria: na Andina de Peito
Instavel :: no Enfarte Agudo do Miocardio :: Prevencao de
TVP :: Profilaxia da Enxaqueca ::Sindrome de Kawasaki
Accao anticoadulante e antitrombaotica
Nauseas/ vomitos :: diarreia :: ligeiras perdas sanduineas ::
ulceras gdastrointestinais :: hemorradgia :: perfuracao ::
tonturas :: zumbidos :: hipoglicemia
SINDROME DE KAWASAKI
::P0O: 30 md/kd/dia
TROMBOSE DO SINDROME DE KAWASAKI
::P0: 3 a 5 mg/kd/dia
PREVENCAO DA ENXAQUECA
::P0O em criancas e adolescentes: 2-5md/kd/dia
::P0: inicio desconhecido
0,3 - 2h (efeito de pico)
12 h de duracao

ANTICOAGULANTES (intensificado o seu efeito)
CORTICOESTEROIDES (risco de hemorragia intestinal)
AINES :: SULFONILUREIAS :: METOTREXATO :: DIGOXINA

BARBITURICOS : LITIO : ACIDO VALPROICO
SULFONAMIDAS (potenciado o seu efeito)
ANTAGONISTAS DA ALDOSTERONA :: DIURETICOS DA
ANSA :: URICOSURICOS (reduzidos os seus efeitos)
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Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

Acido Aminocapréico

Grupo Farmacologico
Indicacoes
Accao

Efeitos Adversos

Posologia =EV: 100md/kd na primeira hora, sequido de infusao
continua a 33,3 md/kg/h.
Farmacodinamica =EV:inicio desconhecido
2h (efeito de pico)
Interaccoes Nao significativas.
. B
Bicarbonato de Sédio

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Hemostatico

Controlo de hemorradias agudas potencialmente letais
Inibicao da fibrinolise e estabilizacao do coagulo

Tonturas :: mal-estar :: arritmias :: hipotensao :: zumbidos

:: colicas :: nauseas/vomitos/diarreia :: poliuria :: miopatia

Electrolito :: Modificador Electrolitico :: Alcalinizante::
Anti-Acido

Controlo da acidose metaholica :: Alcalinizador urinario ::
Excretor de farmacos em sobredosagem (fenobarbital,
AAS) :: Anti-Acido

Alcalinizacao :: Neutralizacao da acidez gastrica

Edema : alcalose metabolica : hipernatremia
hipocaliemia : hipocalcemia : distensao dastrica/
flatuléncia :: flebite :: tetania

ACIDOSE METABOLICA

Pagina 27



Farmacodinamica

Interaccoes

Bisacadilo

Grupo Farmacologico
Indicacoes

Accdo

Posologia

Farmacodinamica

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

=EV criancas » 12 anos: 2-5 mEq/ kg em infusdo durante 4-
8h
PCR
=EV:1mEq/Kd, podendo repetir-se a cada 10 min
ALCALINIZACAO DA URINA
::P0: 1-10 mEq/ Kd repartidos ao londo do dia
::P0O: inicio imediato

30 min (efeito de pico)

1-3h de duracao
=EV: inicio imediato

rapido efeito de pico
FARMACOS ADMINISTRADOS PELA VIA PO (diminui a
absorcao)
ANTIACIDOS COM CALCIO
SALICILATOS :: BARBITURICOS (diminuicao dos niveis)
QUINIDINA :: ANFETAMINA (aumento dos niveis)

Laxante de contacto

Obstipacao ::  Preparacao para realizacao de meios
auxiliares de diagnostico (MAD) no pré e pos - operatorio
Accao laxativa : hidrolise no intestino drosso
movimentos peristalticos ao nivel do colon :: acumulacao
de adqua e electrolitos a nivel colico

OBSTIPACAOD

=RECTAL em criancas com » 10 anos: 1 supositorio (10 mg)
PREPARACAO PARA MAD

:PO/RECTAL em criancas com » 4 anos: 1 drageia a noite e
%% supositorio na manha seduinte

+RECTAL: inicio desconhecido
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Farmacologia de Urgéncial Emergéncia =DeA al
Urgencia Pediatrica] HS)

Interaccoes

30 min (efeito de pico)
Duracao desconhecida
::P0: desconhecido

DIURETICOS :: ADRENOCORTICOIDES (aumento o risco de

desiquilibrio hidro-electrolitico)

Biperideno

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Anticolinérdicos

Sindromes Parkinsonicos (rigidez e tremor) :: sintomas
extrapiramidais (discinésias precoces, acatisia, estados de
tipo parkinsonico induzidos por neurolépticos e outros
farmacos similiares)

Reducao dos sintomas parkinsonicos (tremor e rigidez) e
extrapiramidais

Secura da boca : obnubilacao :: cansaco : vertigem ::
obstipacao e aumento da frequéncia cardiaca :: diminuicao
da TA ::

SINTOMAS EXTRAPIRAMIDAIS MEDICAMENTOSOS

=PO em criancas dos 3-15 anos: %2 -1 comprimido, até 3
vezes ao dia

=EV em criancas até 1 ano: 1 mg, lentamente

=EV em criancas até 6 anos: 2mg, lentamente

:: EV em criancas com 10 anos: 3mg, lentamente

(se administracao EV nao surtir efeito pode ser realizada
nova administracao 30 min apos)

ESPASTICIDADE PIRAMIDAL

PO em criancas dos 1-5 anos: % - ¥2 comprimido, 1-3 vezes
por dia

=PO em criancas dos 6-11 anos: ¥2 a 1 comprimido, 1-6
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Farmacodinamica

Interaccoes

Bromazepam

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accéo

Efeitos Adversos

Posologia
Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

vezes por dia
:: PO em criancas dos 12-16 anos: 1 comprimido, 2-6 vezes
por dia
TCE FECHADOS E DOENTES POS - EMOCIONAIS
=EV: ¥ -1 ampola, varias vezes ao dia até melhorarem o
seu estado de consciéncia
::P0O: efeitos desconhecidos
=EV: inicio extremamente rapido

efeito de pico e duracao desconhecidos
ANTIPARKINSONICOS (efeitos vegetativos potenciados)
ALCOOL (pode deprimir os seus efeitos)

Benzodiazepinas

Ansiedade e Sindrome de Ansiedade :: Tensao :: Alteracoes
do humor :: Esquizofrenia

Melhoria de sinais e sintomas de ansiedade extrema
Estado confusional : perturbacdao emocional
alteracoes da libido : agitacdo : irritabilidade ::
agressividade :: delirio :: raiva :: pesadelos :: alucinacoes
:: psicoses

:P0: 0,1 - 0,3 mag/kg, 1-2 vezes por dia

Nao disponivel

ALCOOL (intensificacao do efeito sedativo)

ANALGESICOS NARCOTICOS (intensificacao da euforia)
CIMETIDINA (podem aumentar o tempo de semi-vida do

farmaco)
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Bisaprolol

Grupo Farmacolodgico Blogueador Beta

Indicacoes HTA :: Cardiopatia Coronaria
Accao Redutor da FC e TA
Efeitos Adversos Nauseas/ vomitos : diarreia : dor abdominal ::

obstipacdo :: claudicacdo intermitente :: bradicardia :

aumento da insuficiéncia cardiaca :: broncoespasmo ::

artralgia

Posologia #:P0: 5 - 10 mg, uma vez dia. Pode atingir um maximo de
20 mg/dia

Farmacodinamica Nao disponivel

Interaccoes ANTI-HIPERTENSORES  ::  PSICOTROPICOS  (efeito

hipotensor potenciado)
ANTIARRITMICOS :: ANESTESICOS : BARBITURICOS
(potencia diminuicao da FC)

SIMPATICOMIMETICOS (antandonizam o efeito do
Bisoprolol)

Butilescopolamina

Grupo Farmacolodico Antiespasmodicos

Indicacoes Espasmos Gastrointestinais
Accdo Melhoria de estado espasmodico
Efeitos Adversos Boca seca :: tonturas :: retencao urinaria :: taquicardia ::

choque anafilactico
Posologia =EV/IM/SC: 5 mg/dia, nao excedendo os 20 mg/dia

Farmacodinamica Nao disponivel
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Interaccoes ANTICOLINERGICOS (reforco de accao)
AGONISTAS DOPAMINERGICOS (antangonismo de accao)

Cefotaxima

Grupo Farmacol6gico Antibiotico :: Cefalosporina de 32 Geracéo

Indicacoes Tratamento de Infeccoes: pele/estruturas cutaneas :: 6sseas
e articulares :: urinarias/ dinecologicas :: respiratorias :
intra - abdominais :: Septicemia :: Meningite :: Profilaxia
Peri - operatoria

Accdo Accao bactericida contra bacterias susceptiveis

Efeitos Adversos Convulsdes :: erupcdo cutdnea : urticaria : nauseas/
vomitos/ diarreia :: colite pseudomembranosa :: flebite ::
dor :: anafilaxia

Posologia =IM/ EV em criancas com » 50 kd: 1d com intervalos de 6-
8h
=IM/ EV em criancas com <« 50 kg ou » 1 més: 50-160
md/kg/dia, em intervalos de 4/6h
«EV em Lactentes (1-4 semanas): 50 mg/ kg de 8/8h
=EV em Lactentes (0-1 semana): 50 mg/kgde 12 -12 h

Farmacodinamica ::IM: inicio rapido

0,5h (efeito de pico)
::IM: inicio rapido
fim da efusao (efeito de pico)
Interaccdes AMINOGLICOSIDEOS
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Ceftazidima

Farmacologia de Urgéncial Emergéncia =DeA al
Urgencia Pediatrica] HS)

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Antibiotico :: Cefalosporina de 32 Geracao
Tratamento de Infeccoes: pele/estruturas cutaneas
osseas/ articulares urinarias/ dinecolodicas
respiratorias :: intra-abdominais :: septicemia :: meningite
Accao bactericida contra agentes suspceptiveis

nauseas/

Convulsdes : erupcdao cutanea/ urticaria ::

colicas/ vomitos/ diarreia : colite psudomembranosa :
flebite :: dor :: anafilaxia
<«IM/EV em criancas de 1-12 meses: 30-50 mg/kd/dia, em
doses de 8/8h
=EV em criancas até 4 semanas: 30 mg/kd de 12-12h
:IM: inicio rapido
1h (efeito de pico)
EV: inicio rapido
fim da efusao (efeito de pico)
PROBENECIDA (diminui a excrecao do farmaco e aumenta

a sua concentracao sérica)

Ceftriaxona

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accao

Antibiotico :: Cefalosporina de 32 Geracao

Tratamento de Infeccoes: pele/estruturas cutaneas
osseas/ articulares urinarias/ dinecolodicas
respiratorias :: intra-abdominais :: meningdite

Accao bactericida contra agentes suspceptiveis
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Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Cefuroxima

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

Convulsdes : erupcao cutanea/ urticaria :: nauseas/

colicas/ vomitos/ diarreia : colite psudomembranosa :
flebite :: dor :: anafilaxia
=IM/ EV: 50 - 75 md/kg/dia, com intervalos de 12h
MENINGITE
EV:100 md/kd/dia
::IM: inicio rapido
1-2h (efeito de pico)
:EV: inicio rapido
fim da efusao (efeito de pico)
PROBENECIDA (diminui a excrecao do farmaco e aumenta

a sua concentracao sérica)

Antibiotico :: Cefalosporina de 32 Geracao

Tratamento de Infeccoes: pele/estruturas cutaneas
osseas/ articulares urinarias/ dinecolodicas
respiratorias :: intra-abdominais :: menindite :: septicemia
:: profilaxia pré-operatoria

:: PO: faringites :: amigddalites :: otites

Accao bactericida contra agentes suspceptiveis

nauseas/

Convulsdes : erupcdao cutanea/ urticaria ::

colicas/ vomitos/ diarreia :: colite psudomembranosa :
flebite :: dor :: anafilaxia
=zIM/ EV em criancas/ lactentes » 3 meses: 50 - 100
mg/kd/dia, em intervalos de 6-8h
MENINGITE
=EV: 200 -240 mg/kd/dia
:: PO: inicio rapido
2h (efeito de pico)
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Interaccoes

Ciprofioxacina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia
Farmacodinamica

Interaccoes

Cisatracirio

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

:: IM: inicio rapido
15-60 min (efeito de pico)
:: EV:inicio rapido
fim da efusao (efeito de pico)
PROBENECIDA (diminui a excrecao do farmaco e aumenta

a sua concentracao sérica)

Antibiético :: Quinolona

Tratamento de Infeccoes: das Vias Aéreas Inferiores ::
pele/estruturas cutaneas :: 6sseas/ articulares :: urinarias ::
diarreia

Morte de bactérias susceptiveis

Tremores : aditacdo : convulsdes : alucinacao
nauseas/ diarreia /vomitos/ dor abdominal :: hematuria
: erupcao cutanea :: fotosensibilidade

=P0: 7,5 - 15 mg/kd/dia, de 12-12h

Nao disponivel

ANTI-ACIDOS (diminui a absorcao da Ciprofloxacina)
ALCALINIZADORES DA URINA (aumenta o risco de

cristaluria)

Relaxantes Musculares : Curarizantes de Accéo
Periférica
Tratamentos Cirurdicos : Procedimentos em UCI

Adjuvante da anestesia geral ou sedacao :: Relaxamento

dos musculos esqueléticos :: Facilitador da entubacao
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Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Claritromicina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

traqueal e ventilacao mecanica
Blogueador Neuromuscular
Bradicardia :: hipotensao :: rubor cutaneo :: rash cutaneo :
broncoespasmo :: anafilaxia
ENTUBACAO TRAQUEAL
=EV em criancas 1 més - 12 anos de idade: 0,15 mg/kg em 5
a 10 sequndos (em criancas com « 1 meés: farmaco nao
estudado).
=EV em criancas 1 - 11 meses:

inicio rapido

1,40 min (efeito de pico)

52 min de duracao (até 25% de respiracdo espontanea
conservada)
:: EV em criancas 1 -12 anos:

inicio rapido

2,30 min (efeito de pico)

43 min (até 25% de respiracdo espontanea

conservada)
ANESTESICOS :: CETAMINA & OUTROS BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES % ANTIBACTERIANOS

ANTIARRITMICOS :: DIURETICOS :: SAIS DE MAGNESIO ::
LITIO (potencia a accao do cisatracurio)
FENITOINA :: CARBAMAZEPINA (efeito diminuido)

Antibacterianos Macrolidos

Tratamento de Infeccoes: do trato respiratorio superior :
respiratorio inferior :: pele e tecidos moles

Diarreia :: nauseas/ vomitos :: dor abdominal :: dispepsia ::

cefaleias :: alteracao no paladar :: aumento das enzimas
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Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Clindamicina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accéo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

hepaticas

=P0O em criancas dos b6 meses-12 anos: 7,5 md/kd, duas
vezes por dia (maximo de 500mg, em casos de infeccdes
severas), de 7 a 10 dias

Nao disponivel

ALPRAZOLAM : CARBAMAZEPINA : CILOSTAZOL ::
CISAPRIDA : CICLOSPORINA : DISOPIRAMIDA
METILPREDNISOLONA :: MIDAZOLAM :: OMEPRAZOLE ::
ANTICOAGULANTES ORAIS :: FENITOINA :: TEOFILINA ::
VALPROATO DE SODIO (aumento dos niveis séricos destes

farmacos)

Antibiético

Tratamento de Infeccoes: pele/ estruturas cutaneas ::
respiratorias : septicemia : intra - abdominais
dinecolodicas :: osteomielite

Bactericida ou bacteriostatico, dependendo da
susceptibilidade e concentracdo

Tonturas/ vertigens/ cefaleias :: hipotensao/ arritmias ::
erupcao cutanea : diarreia/ nauseas / vomitos :: colite
pseudomembranosa :: sabor amargo (EV) :: flebite

:: PO: 8-25 md/kd/dia com intervalos de 6-8h

:: PO em criancas « 10kd: 37,5mg a cada 8h

:: IM: 15-40 md/kg/dia, em intervalos de 6-8h

:: IM RN: 15-20 md/kd/dia, em intervalos de 6-8h

:: EV:15-40 mg/kg/dia, em intervalos de 6-8h

:: EV RN: 15-20 mg/kd/dia, em intervalos de 6-8h

:: PO: inicio rapido

45 min (efeito de pico)
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Interaccoes

Clonidina

Grupo Farmacologico
Indicacdes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia
Farmacodinamica

Interaccoes

Cloreto de Célclo

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

:: IM: inicio rapido

1,3h (efeito de pico)
:: EV:inicio rapido

fim da efusao (efeito de pico)
SILICILATO DE ALUMINIO (diminui a absorcao GI)
BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES (potencia o
blogueio)

Anti - Hipertensor :: Accao Adrenérdica Central
Controlo de HTA ligeira ou moderada

Reducdo da activilade simpatica : diminuicao da
resisténcia vascular periférica :: diminuicao da resisténcia
vascular renal :: diminuicao da frequéncia cardiaca e da
pressao arterial

Secura da bhoca :: sudacdo :: nauseas/ vomitos :: cefaleias ::
tonturas :: mal-estar :: impoténcia :: fadiga :: hipotensao
ortostatica :: secura da mucosa nasal

::P0: 0,075 - 0,150 mg, duas vezes ao dia

Nao disponivel

BLOQUEADORES BETA : DIGITALICOS (potencia
bradicardia)

ANTIDEPRESSIVOS  TRICICLICOS :: NEUROLEPTICOS
(reduzem efeito hipotensor da clonidina)

ALCOOL (potenciado pela clonidina)

AINES (reducao de efeito de clonidina)

Pagina 38



Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

Electralito :: Modificador Electrolitico :: Sal de Calcio
Hipocalcemia :: Hipoparatiroidismo :: Diarreia Cronica :
Pancreatite :: Caréncia de Vitamina D e Hiperfosfatemia ::
Envenenamento por metais pesados
Reposicao de calcio em casos de caréncia
Formidueiro/ sincope : bradicardia/ arritmias/ PCR :
nauseas/ vomitos/ obstipacao :: calculos renais :: flebite
HIPOCALCEMIA EMERGENTE
=EV:1-7 mEq
=EV Lactentes: « ImEq
TETANIA HIPOCALCEMICA
=EV:0,5-0,7 mEq/ Kg, 3-4 vezes/ dia
=EV RN: 2,4 mEq/Kd/dia, repartidos por varias doses
=EV:inicio/efeito de pico imediatos

0,5 - 2h de duracao
GLICOSIDEOS CARDIACOS (risco de toxicidade)
ANTI-ACIDOS

Cloreto de Potéssio

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Electrolito :: Modificador Electrolitico

Tratamento ou prevencao da depleccao de potassio em
doentes incapazes de inderir quantidades adequadas deste
electrolito :: tratamento de arrtimias devido a toxicidade
digitalica

Reposicao em situacao de deéfice :: Prevencao de
deficiéncias

Parestesias :: aditacao :: paralisia :: arritmias :: alteracao
de ECG :: nauseas/ vomitos/ diarreia/ dor abdominal/

ulceracao/ flebite
TRATAMENTO DA HIPOCALIEMIA
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Farmacologia de Urgéncial Emergéncia' +De A al
Urgéncia P’ediétri‘cah ‘HSJ

Farmacodinamica

Interaccoes

PO/ EV em lactentes e criancas: 2-3 mEq/kd/dia
PO (liguido): inicio desconhecido
1-2h (efeito de pico)
Duracao desconhecida
PO (drageias): inicio desconhecido
30 min (efeito de pico)
duracao desconhecida
=EV: inicio rapido
efeito de pico/duracao desconhecidos
DIURETICOS POUPADORES DE POTASSIO :: CAPTOPRIL ::
ENALAPRIL :: LISINOPRIL (pode provocar hipercaliemia)
ANTICOLINERGICOS (lesdes da mucosa GI)

Cloreto de Sédio

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Electrolito :: Correctivo do Equilibrio Electrolitico
Hidratacao e fornecimento de cloreto de sodio em situacoes
de caréncia :: manutencao do equilibrio hidro-electrolitico
em situacao de perda excessiva (NaCl 0,9%) :: Hidratacao e
tratamento de diabetes hiperosmolar (NaCl 0,45%)
Rapida reposicao de sodio (NaCl 3% ou 5%: hiperosmolar) ::
Manutencao pré e pos - operatoria (Sol.Polielectrolitica
sem Glucose “S”) : Desidratacao isotonica e hipertonica
(Sol. Polielectrolitica sem Glucose "R”) : Hiponatrémia
Severa (NaCl 10%:: NaCl 20%)

Reposicao em estados de deficiéncia e manutencao da
homeostasia

Edema : Edema Pulmonar : Insuficiéncia Cardiaca
Congdestiva :: hipocaliemia :: hipernatremia :: hipervolemia
:: flebite :: hiperglicemia

EV: adequada ao peso e idade da crianca. De acordo com o
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Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

problema electrolitico a corrigir
Farmacodinamica Nao disponivel
Interaccoes ANTI-HIPERTENSORES (antagonizam o efeito quando o

NaCl se encontra em quantidade excessiva)

Cotrimoxazol

Grupo Farmacolodico Anti - infeccioso :: Sulfonamida

Indicacoes Tratamento de infeccoes devido a microordanismos
susceptiveis

Accao Accao bactericida em bactérias susceptiveis

Efeitos Adversos Cefaleias :: nauseas/vomitos :: erupcdo cutanea :: necrose

hepatica :: necrolise epidérmica toxica :: flebite no local
de puncao :: reaccoes alérgicas
Posologia OTITE MEDIA
PO em criancas » 2 meses: 7,5 - 8 mg/kd diariamente,
repartidos de 12-12h.
PNEUMONIA Pneumocystis Carinii
:PO/EV: 5md/kd de 6-6h.
INFECCOES URINARIAS
::P0O: 7,5-8 md/kd diariamente, repartidos em doses de 12-
12h.
INFECCOES URINARIAS GRAVES :: Shigeloses
=EV: 8-10 mg/kg diariamente, repartidos em intervalos de
6-12h.
Farmacodinamica ::P0: inicio rapido
2-4h (efeito de pico)
:EV: inicio rapido
fim da efusao (efeito de pico)
Interaccoes FENITOINA (pode desencadear a caréncia em acido folico)
ANTICOAGULANTES ORAIS :: HIPOGLICEMIANTES ORAIS
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Clemastina

Grupo Farmacologico
Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Captopril

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

(pode intensificar os efeitos)
METOTREXATO (pode aumentar a toxicidade)

Anti - alérgicos :: Anti-histaminicos sedativos

Alivio de sintomas alérdicos nasais e cutaneos

Diminui a perda de liguido dos vasos sanduineos em
direccao aos locais onde se da a reaccao alérdica,
favorecendo a sua reducao.

Secura de boca :: dilatacdo ou fixacdo das pupilas :
rubor e reaccoes dastro-intestinais :: taguicardia

PO em criancas » 12 anos: 1 comprimido de manha e a
noite

=PO em criancas dos 6-12: ¥2 comprimido de manha e a
noite

Nao disponivel

ALCOOL ( efeitos potenciado pela clemastina)

Anti-hipertensor :: IECA

Controlo da HTA (isolado ou em associacao com outros
farmacos) Insuficiéncia  Cardiaca  Congestiva
(isoladamente ou com outros farmacos)

Baixa a TA em doentes hipertensos :: Diminui a pré-cardga
e pos-carda em doentes com insuficiéncia cardiaca
condestiva

Tonturas :: hipotens&o :: taguicardia :: perda do dosto ::

proteintria :: leucopenia :: agranulocitose
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Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Clorpromazina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

HIPERTENSAO
::PO: dose incial de 25 mg, 2 a 3 vezes ao dia.
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
::P0O: 6,25 - 25 mg, 3 vezes ao dia.
::P0: inicio em 15-60 minutos

60-90 minutos (efeito de pico)

b-12h de duracao
ANTI-HIPERTENSORES :: ALCOOL :: VASODILATADORES
(hipotensao aditiva)
SUPLEMENTOS DE POTASSIO : DIURETICOS NAO
EXPOLIADORES DE POTASSIO (hipercaliemia)
ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES (resposta anti-
hipertensora neutralizada)
PENICILINA (efeitos laterais renais)

Psicodepressores ou Neurolépticos :: Fenotiazinas
Estados ansiosos de evolucao psicotica :: estados neuroticos
de evolucao dgrave :: estados de agressividade

Depressora de SNC

Sedacdo :: sonoléncia :: insonia :: ansiedade :: cefaleias ::
crises convulsivas :: hipotensao ortostatica :: taquicardia
:: palpitacdes : hipotermia :: espasmos : arritmias
::secura da boca :: obstipacao :: ileo paralitico :: retencao
urinaria :: dismenorreia :: amenorreia

DESARM ONIAS EVOLUTIVAS E PSICOSES

::P0O em criancas dos 4-8 anos: 25-100 mg, duas vezes/dia
::P0 em criancas dos 9-12 anos: 50-150 mg, duas vezes dia
::P0O em criancas com » 12 anos: 50 - 600 mg/dia, com uma
meédia de 200-300 mg/dia em 2 tomas
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Farmacodinamica

Interaccoes

Carvedilal

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

PERTURBACOES DO COMPORTAMENTO

::PO em criancas dos 4-8 anos: 10-20 md/dia, em 2 tomas
::P0 em criancas dos 9-12 anos: 20-30 mg/dia, em 2 tomas
Nao disponivel

ANTIARRITMICOS DE CLASSE Ia :: ANTIARRITMICOS DE
CLASSE III (risco de Torsade de Pointes)

NEUROLEPTICOS :: DOPAMINERGICOS (em doentes nao
Parkinsonikos)

ALCOOL (efeito sedativo)

GUANETIDINA (blogueia efeito anti-hipertensor)

Anti-hipertensores : Antiadrenérdicos de Accao
Periférica (blogueadores alfa e beta)

Tratamento de HTA : doenca arterial coronaria :
insuficiéncia cardiaca classe I e IV

Reducao do fluxo de sangue e da forca de contraccao do
musculo :: reducao da resisténcia arterial

Tonturas :: cefaleias :: nauseas/ vomitos :: diarreia :: dor
abdominal :: fadida :: reducdo da producao de lagrimas ::
perturbacoes da visao : irritabilidade ocular
condestionamento nasal :: falta de ar :: diminuicao do
ntumero de batimentos cardiacos :: hipotensao :: edema ::
arrefecimento ou dor nas extremidades :: hiperdlicemia
em doentes diabéticos :: trombocitopénia

HTA

+P0: 12,5 md, uma vez ao dia, nos primeiros 2 dias (inicio
de tratamento). Depois a dose aumenta-se para 25 mg/dia

ate 50 mg, duas vezes ao dia
INSUFICIENCIA CARDIACA
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Farmacodinamica

Interaccoes

Carbamazepina

Grupo Farmacolodico
Indicacoes

Accéo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

+P0O: 3,125 mg, duas vezes ao dia, durante 2 semanas.
Posteriormente 6,25 md - 12,5 md - 25 mg, duas vezes ao
dia, consoante a tolerancia

Nao disponivel

ANTI-HIPERTENSORES (potenciacao de efeito hipotensor)
DIGOXINA (monitorizacao atenta dos niveis)

INSULINA :: HIPOGLICEMIANTES (efeitos potenciados)
RIFAMPICINA (efeitos do Carvedilol diminuidos)
CIMETIDINA (efeitos do Carvedilol aumentados)

Anti-epiléptico e anticonvulsivante :: Iminostilbenos
Epilepsia (crises parciais :: tonico-clonicas generalizadas) ::
Estabilizador do humor nas psicoses maniaco-depressivas
:: Nevralgia do trigémio

Melhoria de sinais e sintomas de epilepsia e estados
convulsivos

Anemia aplastica :: agranulocitose :: Desencadeamento e
agravamento de glaucoma

PO em criancas « 1 ano: 100-200 mg

::PO em criancas 1-5 anos: 200-400 mg

PO em criancas 5-10 anos: 400-600 mg

PO em criancas de 10-15 anos: 0,6-1g

Nao disponivel

ANTICONVULSIVANTES (reducao das concentracoes
séricas de Carbamazepina)

ANTICOAGULANTES ::  ANTICONCEPTIVOS  ORAIS
(reducao do seu efeito)

VERAPAMILO :: ERITROMICINA (podem aumentar os

niveis de Carbamazepina)
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Clonazepam

Grupo Farmacolodico
Indicacoes
Accdo

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

Anti-epilépticos e anticonvulsivantes

Epilepsia :: Estado de Mal Epiléptico :: Mioclonias

Reducao da sintomatologia epileptiforme

Fadida :: sonoléncia :: cansaco :: diminuicao da tonicidade e
fragueza muscular : vertidens : atordoamento
intolerancia a luz : falta de controlo dos musculos e
diminuicao da capacidade de reaccao :: hipersalivacao ::

aumento de secrecdes bronquicas

Posologia PO em criancas « 1 ano: 0,25 mg que pode ser aumentada
atée 0,5 mg oualmg
+PO em criancas dos 1-5 anos: 0,25 mg que pode ser
aumentada até 1 md ou 3 mg/dia
#PO em criancas dos 6-12 anos: 0,5 mg que pode ser
aumentado até aos 3 mg ou b mg/dia

Farmacodinamica Nao disponivel

Interaccoes BENZODIAZEPINAS (potenciacao de efeito sedativo)

Carbonato de Célclo

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Efeitos Adversos

Recalcificantes

Tratamento de processos onde esta indicado um aporte de
calcio: osteoporose :: tirotoxicose : hipoparatiroidismo
cronico :: osteomalacia :: raguitismo :: estados de caréncia
de calcio

Obstipacao :: enfartamento :: nauseas :: dor dastrica ::
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Posologia
Farmacodinamica

Interaccoes

Digoxina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

diarreia :: hipercalcitria :: hipercalcemia

:P0O:1a 2 comprimidos/ dia

Nao disponivel

DIGITALICOS (alteracoes do ritmo cardiaco)
DIURETICOS (diminui a excrecao do calcio)
RIFAMPICINA : FENITOINA : BARBITURICOS
GLUCOCORTICOIDES (reduzem o efeito da vitamina D)

Digitalico :: Adente inotrépico :: Antiarritmico
Tratamento de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ::
Retardamento  de  Frequéncia  Ventricular em
taquiarritmias (Fibrilacao Auricular :: Flutter Auricular)
:: Resolucao da Taguicardia Paroxistica Auricular
Aumento do Débito Cardiaco :: Diminuicao da Frequéncia
Cardiaca

Fadiga :: cefaleias :: visdo turva :: arritmia :: bradicardia
: alteracao de ECG : nauseas/ vomitos/ anorexia ::
dinecomastia :: trombocitopenia

:: PO em criancas com »10 anos: 10-15 mcd/kd em cada 6-
8h

::P0 em criancas 5-10 anos: 20-35 mcd/kg em cada 6-8h
PO em criancas 2-5 anos: 30-40 mcg/kd em cada 6-8h

2 PO em criancas 1-24 meses: 35-60 mcg/kd em cada 6-
8h

:: PO RN de termo: 25-35 mcgd/kd em cada 6-8h
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Farmacodinamica

Interaccoes

Dabutamina

Grupo Farmacolodico

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

:: PO Prematuros: 20-30mcg/kd em cada 6-8h
2 EV em criancas »10 anos: 8-12 mcd/kd em cada 6-8h
2 EV em criancas 5-10 anos: 15-30 mcd/kd em cada 6-8h
2 EV em criancas 2-5 anos: 25-35 mcd/kd em cada 6-8h
2 EV em criancas 1-24 meses: 30-50 mcd/kd em cada 6-
8h
:: EV prematuros: 15-25 mcg/kd em cada 6-8h
::P0: inicio em 0,5-2h
6-8h (efeito de pico)
2-4 dias de duracao

:IM: inicio em 30 min

4-6h (efeito de pico)

2-4 dias de duracao
=EV:inicio em 5-30 min

1-5h (efeito de pico)

2-4 dias de duracao
TIAZIDAS : DIURETICOS DE ANSA : AZLOCILINA :
CARBENICILINA : MEZLOCILINA : PIPERACILINA ::
TICARCILINA :: ANFOTERICINA B :: GLUCOCORTICOIDES
(risco de hipocaliemia)
AMIODARONA :: CICLOSPORINA : QUINIDINA
VERAPAMIL :: DILTIAZEM : DIFLUNISAL (risco de
toxicidade digitalica)
AGENTES BETA-ADRENERGICOS/ANTIARRITMICOS
(bradicardia)
ANTI-ACIDOS :: REFEICAO RICA EM FIBRAS (diminuicao

da absorcao)

Adente Inotropico
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Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Dapamina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Controlo a curto prazo da Insuficiéncia Cardiaca
Aumento do débito cardiaco sem aumento significativo
da FC
Cefaleias : taguicardia : HTA : extrassistoles
ventriculares :: angdina de peito
«EV: 2,5 a 10 mcg/Kg/minuto (ajustada de acordo com a
FC, TA, DC e débito urinario). Podem ser necessarias
doses até 40mcg/Kg/minuto.
=EV em criancas com « 1 ano: eficacia nao comprovada
=EV: inicio em 1-2 min

10 min (efeito de pico)

10-12 min de duracao
NITROPRUSSIATO (aumento do débito cardiaco)
BLOQUEADORES B-ADRENERGICOS (podem anular efeito
de Bobutamina)
ANESTESICOS HALOGENADOS/HIDROCARBONADOS
INIBIDORES DA MAO :: OXITOCINA :: ANTIDEPRESSIVOS
TRICICLICOS (risco aumentado de arritmias ou HTA)

Vasopressor :: Agente Inotropico

Terapéutica adjuvante para melhoria de TA, débito
cardiaco e urinario, no tratamento do chogque refractario
a reposicao de volume

Aumento do débito cardiaco :: aumento da TA :: melhoria
da circulacao renal

Cefaleias : midriase (doses elevadas) :: arritmias ::
hipotensdo : palpitacoes : alteracoes de ECG
nauseas/vomitos :: flebite

=EV: 2-5 mcd/kd/min. Em situacao clinica mais dgrave,
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Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

comecar a perfusao de Dopamina com doses de 5
mcg/Kg/minuto e aumentar dradualmente usando
incrementos de 5 - 10 mcg/Kd/minuto até uma velocidade
de 20 a 50 mcg/Kd/minuto, segundo as necessidades.
 EV:inicio em 5 min

efeito de pico rapido

<10 min de duracao
BICARBONATO DE SODIO (inactivada: solucao fica rosa
ou violeta)
ANFOTERICINA B : AMPICILINA : CEFALOTINA :
PENICILINA G POTASSICA (incompativel)

Dinitrato de Isassorbido

Grupo Farmacologico

Indicacoes
Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Dexametasona

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Vasodilatadores :: Antiandinosos

Angina de Peito :: Insuficiéncia Cardiaca :: Edlema Adudo
do Pulmao

Diminui as resisténcias vasculares

Cefaleias :: tonturas :: hipotensao postural :: exantema
::P0: 20-120 mg/dia

SL: 5-10 mg (podendo repetir-se se persistirem alguns
sintomas)

Nao disponivel

ALCOOL (potencia o seu efeito)

FENOBARBITAL :: INDOMETACINA (reduzem os seus

efeitos)

Glicocorticoide :: Accao prolondada anti-inflamatoria

Utilizado no tratamento de aldumas patolodias:
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Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Eritromicina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

inflamatorias cronicas :: alérdicas : hematologicas ::
neoplasicas :: auto-imunes :: edema cerebral :: agente de
diagnostico em perturbacoes da suprarrenal
Supressao da Inflamacao : modificacao da resposta
imunitaria normal
Cefaleias :: depressao :: euforia :: hipertensdo :: nauseas/
vomitos :: anorexia :: petéquias :: equimoses :: fragilidade
cutanea :: hirsutismo :: acne :: supressao da suprarrenal
INSUFICIENCIA DA SUPRARRENAL
+P0: 23,3mcg (0,0233 mg)/kg, em 3 doses.
ANTI-INFLAMATORIO OU OUTRAS UTILIZACOES
::P0: 83,3 - 333,3mcd/kg, em 3-4 doses.
=NASAL em criancas dos b-12 anos: 1-2 nebulizacoes em
cada narina, 2-3 vezes dia (200 mcg/spray)
::P0: inicio desconhecido

1-2h (efeito de pico)

2,75 dias de duracao
DIURETICOS : ANFOTERICINA B : AZLOCILINA
CARBENICILINA :: MEZLOCILINA : TICARCILINA

(hipocaliemia aditiva)

Antibiético
Tratamento  de  Infeccoes: de  vias  aéreas
superiores/inferiores :: otite média

Hipersensibilidade a penicilina
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Accao

Efeitos Adversos
Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Espironalactona

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accéo

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Accao bacteriostatica contra bactérias susceptiveis
Nauseas/ vomitos/ diarreia :: ototoxicidade :: exantema ::
flebite :: reaccoes alérgicas

«PO: 30 - 50 md/Kg/dia, administrados em doses
repartidas, durante 5 a 14 dias.

:: PO: 30-50 mcg/kd em intervalos de 6-6h

:: EV: gluceptato e lactobionato apenas 15-20 mcg/kg/dia
de 6-6h

ANTICOAGULANTES ORAIS (aumenta a actividade
destes)

TEOFILINA : CARBAMAZEPINA : CICLOSPORINA ::
METILPREDNISOLONA (aumenta a sua toxicidade)

DIGOXINA (aumenta os seus niveis plasmaticos)

Anti-hipertensor :: Diurético poupador de potassio
Tratamento da insuficiéncia cardiaca condestiva
cirrose hepatica com edema e/ou ascite : sindrome
nefrotico :: diagnostico e tratamento preé-operatorio de
curta duracao do aldosteronismo primario :: hipertensao
Blogueia a accao de uma substancia que retém sodio e
elimina potassio, o qQue leva a retencao de liguidos
(edemas).

Alopecia : rash cutaneo : prurido : urticaria :
hipertricose :: dor mamaria :: neoplasia da mama :: mal-
estar : hipercaliemia : perturbacoes electroliticas ::
nauseas : perturbacoes dastrintestinais :: alteracoes
menstruais :: confusao mental :: alteracoes na libido ::
tonturas :: trombocitopenia :: leucopenia :: alteracoes na

funcao hepatica :: insuficiéncia renal aguda.
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Posologia
Farmacodinamica

Interaccoes

Ertapenem

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Enoxaparina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

::P0: 3 mg/kd/dia

Nao disponivel

IECAS (risco de hipercaliemia)

NORADRENALINA (reduz a accao vascular periférica de
amina simpaticomimeética)

DIGOXINA (risco de intoxicacao digitalica)

AAS (atenua o efeito diurético)

Antibacterianos :: Carbapenemos

Tratamento de infeccoes:  intra-abdominais
dinecologicas adudas : pneumonia adqQuirida na
comunidade

Inibe a sintese da parede celular bacteriana, apos fixacao
as proteinas de ligacao a penicilina

Nauseas/ vomitos : diarreia : alteracdes
hematologicas : reaccdes alérdicas : erupcoes
cutaneas :: prurido :: urticaria :: reaccoes anafilaticas

:: EV: 1d/dia, em perfusoes de 30 min, durante 3-14 dias
=EV em criancas com » 2 anos: 50 mg/kd de 8-8h ou b-
bh

Nao disponivel

PROBENICIDA (reduz a depuracdo plasmatica do
ertapenem)

TEOFILINA (risco de toxicidade central)

Anticoagulantes e Antitromboticos
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Accao

Efeitos Adversos

Posologia
Farmacodinamica

Interaccoes

Esomeprazol

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

origem venosa [(cirurdgia ortopédia e deral)
tromboembolismo venoso em doentes nao cirurdicos
acamados :: TVP com ou sem embolismo pulmonar :
andina instavel e enfarte do miocardio sem onda Q :
Prevencao da coadgulacdao no circuito extra-corporal na
hemodialise

Reducao do risco de incidentes cardiovasculares
Hemorragia : trombocitopenia : reaccoes locais ::
reaccoes alérdicas sistémicas

=SC: 1,5 mg/kd, uma vez ao dia

Nao disponivel

AAS :: AINES DEXTRANO TICLOPIDINA
CLOPIDOGREL :: GLUCOCORTICOIDES :: TROMBOLITICOS ::
ANTICOAGULANTES ANTAGONISTAS DA

GLICOPROTEINA IIb/Ila (interferéncia na hemostase)

Antiulcerosos :: Inibidores da Bomba de Protoes
Tratamento: da doenca e de sintomas de refluxo dastro-
esofagico (DRGE) :

esofagite para prevencao de recidivas ::

esofadgite de refluxo erosiva ::
cicatrizacao da
tlcera duodenal associada a Helicobacter Pylori
prevencao da recorréncia da tulcera péptica em doentes
com ulceras associadas a Helicobacter Pylori

Protector gastrico-esofagdico

:: dor abdominal ::

Cefaleias obhstipacao : diarreia ::

flatuléncia :: nauseas/ vomitos :: dermatite :: prurido :
urticaria :: tonturas :: xerostomia :: andioedema :: reaccao
anafilatica

ESOFAGITE DE REFLUXO EROSIVA
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Farmacodinamica

Interaccoes

Fenitoina

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

::P0: 40 mg, 1 vez por dia. Na prevencao da recidiva deve
ser adminstrado 20 mg/ dia.

TRATAMENTO SINTOMATICO DA DRGE

::P0O: 20mg/dia

Nao disponivel

CETACONAZOL : ITRACONAZOL (diminuicao da sua
absorcao)

DIAZEPAM : CITALOPRAM : IMIPRAMINA
CLOMIPRAMINA : FENITOINA (aumento das suas

concentracdes plasmaticas)

Anti-convulsivante : Hidantoina : Anti-arritmico
Classe IB

Tratamento e prevencao de convulsoes tonico-clonicas
(grande mal) e focais complexas

Diminuicao da actividade convulsiva : controlo de
arritmias :: controlo de sindromes dolorosos

Nistagmo :: ataxia :: diplopia :: sonoléncia :: hiperplasia
gengival : hipotensao arterial (EV) : nauseas :
exantemas : hipocalcemia : anemia aplastica
agranulocitose :: febre :: reaccoes alérgicas

::P0: dose inicial de 5md/kg :: dose de manutencao 4-8
md/kg/dia em cada 8-12h

=EV:10-15 mg/kd (num ritmo de 0,5-1,5 mg/kg/min

::P0O: 2-24h inicio
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Interaccoes

Fentanil

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

1,5-3h (efeito de pico)
6-12h de duracao

=EV:inicio desconhecido

efeito de pico rapido

12-24h de duracao
FENILBUTAZONA : DISULFIRAMO : ISONIAZIDA :
CLORANFENICOL :: CIMETIDINA (reduzem o metabolismo
da fenitoina)
BARBITURICOS :: ALCOOL :: VARFARINA (baixam os
niveis plasmaticos da fenitoina)
DIGOXINA :: CONTRACEPTIVOS ORAIS (fenitoina
diminui a sua eficacia)
DOPAMINA (hipotensao arterial)
ALCOOL :: ANTI-HISTAMINICOS :: ANTIDEPRESSIVOS ::
NARCOTICOS :: SEDATIVOS (depressao do SNC)
ANTICOAGULANTES ORAIS :: ANTI-ACIDOS (podem
diminuir a sua absorcao)
ALIMENTOS (fenitoina pode diminuir a absorcao do acido

folico)

Analgésicos Estupefacientes :: Opiaceos
Neuroleptanalgesia/anestesia :: anestesia deral com
entubacao e ventilacao do doente :: tratamento analgésico
nas UCI em condicoes de ventilacao artificial

Indutor analdésico e anestésico

Sudacao :: prurido :: urticaria :: sonoléncia :: sedacao ::
vertidens :: aumento de PIC :: confusao :: convulsaes ::
miose :: perturbacdo da visdo :: arritmia cardiaca :

bradicardia : hipotensdo ortostatica : apneia
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Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Flucloxacilina

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

transitoria :: broncoespasmo : edema pulmonar ::
depressao respiratoria

=EV em criancas dos 2-12 anos: 1-3 mcg/kd.

+EV em criancas dos 2-12 anos associado a Oxido Nitroso:
5-10 mcg/kg

=EV em criancas dos 2-12 anos (manutencao de anestesia
durante cirurgia): bolus de 1,25 mcg/kg

Nao disponivel

NARCOTICOS :: ALCOOL (potenciacao de efeitos)

0XIDO NITROSO :: DIAZEPAM (disfuncoes
cardiovasculares)

CIMETIDINA (aumento dos niveis plasmaticos de
fentanil)

CLONIDINA (aumento dos niveis plasmaticos)
VECURONIO (depressao hemodinamica)

BACLOFENO (potenciados efeitos do fentanil)

Antibacterianos :: Isoxazolpenicilinas

Infeccoes da pele e tecidos moles subcutaneos :: celulite ::
linfagite :: feridas traumaticas :: feridas cirurdicas ::
Queimaduras :: infeccdes osseas :: otites :: infeccoes do
tracto respiratorio inferior/ superior : empiema em
conjudacao com drenadem : menindite :: infeccoes do

tracto urinario e denital :: infeccoes do intestino delgado

e colon

Bactericida

Nauseas/ vomitos :: diarreia " colite
pseudomembranosa

PO em criancas » 12 anos: 500 mg de 8/8h

Pagina 57



Farmacodinamica

Interaccoes

Fluconazol

Grupo Farmacologico

Indicacdes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Nao disponivel
PROBENECIDE :: TETRACICLINAS
ANTICONCEPCIONAIS ORAIS (diminuicao da sua eficacia)

Anti-fandicos

Tratamento de infeccoes fungicas (também utilizado em
doentes a receber transplante da medula ossea)
Anti-fundica

Cefaleia :: nauseas/ vomitos :: desconforto gastrico ::
diarreia

=EV em criancas com » 2 semanas: 6-12 md/kg, todas as
72h

=EV em criancas com 3-4 semanas: 6-12 md/kd, todas as
48h

=EV em criancas com » 4 semanas: 6-12 mg/kd/dia

Nao disponivel

ASTEMIZOLE : CISAPRIDE : TERFENADINA
DIURETICOS :: RIFAMPICINA ou RIFABUTINA
ALFENTANIL : AMITRIPTILINA : VARFARINA ou
MEDICAMENTOS COM CUMARINA :: ANTIRETROVIRAIS
:: BENZODIAZEPINAS :: BLOQUEADORES DOS CANAIS DE
CALCIO CARBAMAZEPINA : CELECOXIB
CICLOSPORINA :: HALOFANTRINA :: ATORVASTATINA
:: SIMVASTATINA :: FLUVASTATINA :: LOSARTAM ::
METADONA :: CONTRACEPTIVOS ORAIS :: FENITOINA ::
PREDNISOLONA :: SULFUNILUREIAS ORAIS
TEOFILINA :: TRIMETREXATO BASE DE XANTINA :
ISONIAZIDA :: ZIDOVUDINA : DIDANOSINA
ANFOTERICINA B
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Furosemida

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Diurético de Ansa
Controlo do edema secundario: a Insuficiéncia Cardiaca
Congdestiva :: doenca hepatica :: doenca renal
Tratamento da HTA : controlo da hipercalcemia na
doenca maligna
Aumento da diurese e mobhilizacao de excesso de fluidos ::
diminuicao da HTA
Tonturas :: cefaleias :: perda de audicao :: zumbidos ::
hipotensao : nauseas/ vomitos/ diarreia : alcalose
metabolica :: hipovolémia : desidratacao
hiponatremia :: hipocalcemia :: hipomagnesiemia
«PO/ IM/ EV: 1-2 mg/kd/dia (podendo atingir os
6mg/kg/dia)
::P0: 30-60 min para inicio de efeito

1-2h (efeito de pico)

6-8h de duracao
::IM: 10-30 min para inicio de efeito

efeito de pico desconhecido

4-8h de duracao
=EV:5 min para inicio de efeito

30 min (efeito de pico)

Zh de duracao
ANTI-HIPERTENSORES :: NITRATOS (hipotensao arterial
aditiva)
DIURETICOS : CARBENICILINA : AZLOCILINA
MEZLOCILINA :: PIPERACILINA : ANFOTERICINA B :
GLUCOCORTICOIDES (hipocaliemia)

LITIO (pode aumentar a excrecao do litio)
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Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

AMINOGLICOSIDEQS (risco de ototoxicidade)
ANTICOAGULANTES ORAIS (pode aumentar a eficacia)

Fitonadiona| Vitamina K

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Vitamina Lipossolivel
Prevencao e tratamento de: hipoprotrombinemia ::
doenca hemorradica no recém- nascido
Prevencao das  hemorradias  decorrentes da
hipoprotrombinémia
Desconforto gastrico :: exantema :: urticaria :: eritema ::
dor :: anemia hemolitica :: hiperhilirrubinemia :: reacoes
de hipersensibilidade
TRATAMENTO DE HIPOPROTROMBINEMIA
=SC/IM: 5-10 mg.
TRATAMENTO DE HIPOPROTROMBINEMIA DURANTE A
NUTRICAO PARENTERICA TOTAL
=IM: 2-5 mg, 1 vez por semana.
PREVENCAO DA DOENCA HEMORRAGICA DO RN
:SC/IM: 0,5-1 mg, podendo repetir-se em 6-8h.
=:SC/IM: 1-2 h de inicio

3-6h (efeito de pico)

12-14h de duracao
ANTICOAGULANTES ORAIS (doses elevadas contrariam
o seu efeito)
SALICILATOS :: ANTIBIOTICOS (aumentam a necessidade
de vitamina K)
COLESTIRAMINA : COLESIPTOL :: OLEO MINERAL ::
SUCRALFATE (podem diminuir a absorcao da vitamina K
pelo tubo digestivo)
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Flumazenil

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Narco6tico

Induzir o despertar da anestesia :: Apos exames
diagnosticos ou cuidados intensivos se colocado sob
sedacao :: Diagnostico e tratamento de intoxicacoes ou
sobredosadgem de benzodiazepinas

Antagdonista das Benzodiazepinas

Ansiedade :: forte dependéncia emocional :: existéncia
de dificuldades em iniciar e manter o sono (insénia) ::
sonoléncia :: tonturas :: cefaleias :: agitacao :: tremores
involuntarios :: boca seca :: respiracdo anormalmente
rapida e profunda : discurso descontrolado
sensacoes cutaneas subjectivas na auséncia de
estimulacao

=EV em criancas dos 1-17 anos: 0,01 mg/kg (até 0,2 mg)
em 15 sedundos. Se apos um periodo de espera de 45
segundos nao for possivel obter o nivel desejado de
consciéncia, pode ser administrada uma injeccao de
sequimento de 0,01 mg/kg (at¢ 0,2 mg). Quando
necessario podem ser administradas a intervalos de 60
segundos (até um maximo de 4 vezes) injeccoes repetidas
até uma dose maxima de 0,05 mg/kd ou 1 mg.

Nao disponivel

ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS (aumentam o efeito

sedativo das benzodiazepinas)
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Gentamicina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

Antibiotico :: Aminoglicosideo
Tratamento de infeccoes em que farmacos menos toxicos
ou penicilinas estejam contra-indicados :: Infeccoes de:
tecido osseo :: SNC : trato respiratorio :: pele e tecidos
moles :: abdominais : trato urinario : endocardite ::
septicemia
Accao bactericida contra bactérias susceptiveis
Ototoxicidade :: nefrotoxicidade :: hipersensibilidade ::
superinfeccao
=IM/EV: 6-7,5 md/kg/dia repartidos de 8-8h
<IM/EV em lactentes e RN: 7,5 mg/kg/dia em cada 8-8h
=IM/EV em prematuros e RN «1 semana: 2,5mg/kg de 12-
12h
<INTRATECAL/INTRAVENTRICULAR em criancas e
lactentes »3meses: 1-2mgd/dia em dose unica
::IM: inicio rapido

30-60 min (efeito de pico)
EV: inicio rapido

final da efusao (efeito de pico)
PENICILINAS (gentamicina inactivada em doentes renais)
ANESTESICOS :: BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES
(possivel paralisia respiratoria)
ANTIBIOTICOS AMINOGLICOSIDEQS (blogueio

neuromuscular)
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Farmacologia de Urgéncial Emergéhc‘,,‘i’élt‘.:]J@aA a Z
Urgencia Pediatrical HSJ

DIURETICOS DE ANSA (risco de ototoxicidade)

Glicose

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Correctivos do Equilibrio Hidroelectrolitico

Veiculo de medicamentos :: solucao de rehidratacao ::
desidratacao hipertonica :: hipodlicemia :: hipernatremia
(Glicose 5% :: Isotonica & Glicose 10& :: Hipertonica)
Desidratacoes médicas e cirurdicas com elevada perda
salina : veiculo de medicamentos : maior aporte
energético (NaCl 0,3% em Glicose 3,3% : Glucosalino
Isotonico)

Volume extracelular reduzido : alcalose ligeira
hipernatremia por perda de adua : cetose diabética ::
oliguiria ou anuria por desidratacao hipertonica
(Glucosalino Hipossoadico :: Glicose 5% em NaCl 0,3%)
Desidratacao Isotonica :: desidratacao hipotonica :: alcalose
ligeira :: hiponatremia :: cetose diabética (Glicose a 5% em
NaCl 0,9%)

Perdas adudas e cronicas de liguido extracelular
(desidratacao isotonica) : diabetes mal controlada
compensacao de perdas plasmaticas (Queimaduras de grau
elevado :: choque hipovolémico em que haja inexisténcia
de expansores plasmaticos ou de sangue) :: suplemento da
nutricao parentérica (Solucao Polielectrolitica com Glicose
a 5%:: Estereofundina A-G)

Correccao da Desidratacao :: manutencao pré e pos-calorica
» fornecimento de calorias (Solucao Polielectrolitica “S”
com Glicose)

Correccao de perdas anormais e importantes de liquido

extracelular :: fornecimento de calorias :: desidratacoes
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Farmacologia de Urgéncial Emergénc‘i’él’:‘. De AaZ
Urgéncia Pediatrical HSJ

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

isotonica e hipertonica (Solucao Polielectrolitica “R” com

Glicose)

Desidratacao Hipertonica :: Oliguria por exsicose (Glicose a

2,5% em NaCl 0,45% & Glicose 3,3% em NaCl 0,3% ::

Isotonicas)

Restauracao de diurese em doentes desidratados (Glicose a

5% em NaCl 0,2% & Glicose a 5% em NaCl 0,3% :: Isotonicas)

Desidratacao Hipotonica (Glicose a 5% em NaCl 0,9%)

Correctivo de volémia e de alteracoes hidroelectroliticas

(Glicose 5% em NaCl 0,45%)

Hidratante Calorico

Hiperglicemia : dlicosuria : retencao hidrica

hipocalemia : hipomadnesiemia : hipofosfatemia

agravamento do estado neurolodico apos lesao isqQuémica

cerebral :: hipoglicemia de "rebound" apos interrupcao

abrupta de perfusoes de solucoes de elevada concentracao
irritacdo  venosa local : tromboflebites (solucoes

hipertonicas)

GLUCOSALINO HIPOTONICO

=EV: 50-150mL/Kg/dia

GLUCOSALINO HIPOSSODICO

=EV:100-250 mL/Kg/ dia

Restantes dosadens de Hidratantes Caloricos: ajustadas de

acordo com cada caso e necessidades hidricas e

electroliticas dos doentes.

Nao disponivel

Nao disponivel

Gluconato de Célcio

Grupo Farmacolodico

Electrolito :: Modificador Electrolitico :: Sais de Calcio
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Farmacologia de Urgéncial Emergéncia =DeA al
Urgencia Pediatrica] HS)

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Tratamento e prevencao de hipocalcemia :: Tratamento de
alguns envenenamentos por metais pesados
Aporte de calcio em estados de caréncia
Formigueiro :: sincope :: bradicardia :: arritmias :: PCR ::
nauseas/ vomitos/ obstipacao :: flebites
PREVENCAO DE HIPOCALCEMIA : TRATAMENTO DE
DEPLECCAO
::P0O: 45-65 mg/kg/dia
::P0 lactentes: 5-150 mg/kg/dia
TRATAMENTO DE EMERGENCIA DE HIPOCALCEMIA
=EV:1-7mEq
=EV em lactentes: <lmEq
TETANIA HIPOCALCEMICA
=EV:0,5-0,7/mEq/kg em 3-4 vezes por dia
=EV RN: 2,4 mEq/kg/dia em varias tomas
::P0: inicio/ efeito de pico/ duracao desconhecidos
EV:inicio/efeito de pico desconhecidos

0,5-2h de duracao
GLICOSIDEOS CARDIACOS ( risco de toxicidade)
ANTI-ACIDOS
TETRACICLINAS (diminuicao da sua absorcao)
ALIMENTOS (cereais :: espinafre :: ruibarbo:: diminuem a

absorcao do calcio)

Heparina

Grupo Farmacolodico

Pagina 65

Anticoagulante




Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Hidreocortisona

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Profilaxia e tratamento de fenomenos tromboembolicos ::
Manter permeabilidade dos cateteres
Previne a formacao de trombos e 0 aumento dos existentes
Hepatite :: hemorragia :: trombocitopenia :: urticaria :
febre :: osteoporose
=EV intermitente: 100u/kd seduido de 50-100u/kd em cada
4h
=EV em infusao: 50u/kd seduida de 100u/kg/4h
EV Heparinizacao de cateteres: 10-100u
=EV: inicio imediato

5-10 min (efeito de pico)

2-6h de duracao
ASPIRINA :: AINES : DIPIRIDAMOL : DEXTRANO :
QUINIDINA : CEFAMANDOL : CEFOPERAZONA
MOXALACTAMA :: ALTEPLASE : ESTREPTOQUINASE ::
UROQUINASE (risco de hemorragia)
VARFARINA (alteracao do tempo da protrombina)
PROBENICIDA (aumenta a intensidade e duracao da accao

da heparina)

Glucocorticoide de Accao Rapida

Controlo de Insuficiéencia do cortex supra-renal : de
doencas anti-inflamatorias e alérdicas :: Nao indicado para
uso cronico (actividlade mineralocorticoide] nem dias
alternados

Substituicao do cortisol em estados deficitarios :: supressao
da inflamacao

Depressao :: edema :: HTA :: tromboembolismo :: nauseas/

vomitos :: aumento de apetite/ peso :: petéquias :: atraso

Pagina 66



Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Halaperidol

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accéo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

na cicatrizacdo de feridas :: atraso no crescimento ::
supressao supra-renal :: hipocaliemia :: retencao de sodio
=IM/EV: 0,16-1md/kg cerca de 2 ou 3 vezes ao dia
:IM/ EV: inicio rapido

efeito de pico desconhecido

1,25 - 1,5 dias de duracao
ANFOTERICINA B : AZLOCILINA : CARBENICILINA ::
PIPERACILINA :: DIURETICOS (hipocalcemia aditiva)
DIGITALICOS (risco de intoxicacao)
INSULINA :: HIPOGLICIMIANTES ORAIS (necessario
aumentar a dose)
CONTRACEPTIVOS ORAIS  (podem  bloguear o

metabolismo)

Psicotropico :: Butiroferona
Tratamento de psicoses agudas e cronicas :: Controlo do
Sindrome de Tourette e problemas draves de
comportamento em criancas
Diminuicao dos sinais e sintomas das psicoses
Sedacao : reaccdes extrapiramidais : hipotensado ::
obstipacdo : secura da boca : fotossensibilidade ::
depressao respiratoria :: convulsoes :: anemia :: leucopenia
PO em criancas com 3-12 anos ou 15-40 kg: 0,05-0,15
mg/kg/dia, dividido em 2 -3 doses.
::P0: 2h de inicio

2-6h (efeito de pico)

8-12h de duracao
ANTI-HIPERTENSORES :: NITRATOS (hipotensao aditiva)
ANTI-HISTAMINICOS :: ANTIDEPRESSIVOS :: ATROPINA ::
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Hidroxizina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accéo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

FENOTIAZINAS :: QUINIDINA : DISOPIRAMIDA (efeitos
anticolinérgicos aditivos)

ALCOOL : ANTI-HISTAMINICOS : NARCOTICOS
SEDATIVOS HIPNOTICOS (potencia o efeito depressor)
FENOBARBITAL (potencia o metabolismo e diminui a
eficacia)

LITIO (risco de encefalopatia)

METILDOPA (risco de deméncia)

Sedativo Hipnotico :: Anti-histaminico

Tratamento da ansiedade :: sedacao pré-operatoria :: anti-
emeético :: anti-pruriginoso :: controlo de sindrome de
ahstinéncia alcoolica e drodas :: usado em combina¢ao com
analdésicos narcoticos

Sedacao : alivio da ansiedade : alivio de nauseas e
vomitos :: melhora os sintomas alérdicos associados a
libertacao de histamina (prurido)

Sonoléncia :: tonturas :: ataxia :: fraQueza : cefaleias ::
boca seca :: nauseas : obstipacao : retencao urinaria :
rubor :: flebite local

ANSIEDADE

PO em criancas com » b6 anos: 50-100 mg/dia, divididos
em 3-4 doses

PO em criancas com « 6 anos: 50 mg/dia divididos em 3-4

doses.

SEDACAOQ PRE-OPERATORIA

::P0: 0,6 mg/kg %

=IM: 1,1 mg/kg g

ANTI-EMETICO =2
A



Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

=IM: 1,Img/kg
ANTIPRURIGINGOSO
::PO em criancas com »6 anos: 50-100 md/dia, divididos em
3-4 doses
::PO em criancas com «b6 anos: 50 md/dia, divididos em 3-4
doses.
Farmacodinamica ::P0: 15-30 min inicio
2-4h (efeito de pico)
4-6h de duracao
Interaccoes ALCOOL :: ANTIDEPRESSIVOS :: ANTI-HISTAMINICOS ::
NARCOTICOS :: SEDATIVOS HIPNOTICOS (depressao
aditiva do SNC)
ANTI-HISTAMINICQOS :: ANTIDEPRESSIVOS :: ATROPINA ::
HALOPERIDOL : FENOTIAZINAS : QUINIDINA
DISOPIRAMIDA (efeito anticolinérgico aditivo)

Imipenem

Grupo Farmacologico Antibiético :: Complexo Penicilinico

Indicacoes Tratamento de Infeccoes draves: do trato respiratorio
inferior :: do trato urinario :: abdominais :: dinecolodicas ::
pele/ estruturas cutaneas : osseas/ articulares
bacteriemia :: endocardite :: de etiologia mista

Accdo Accao bactericida contra bactérias susceptiveis

Efeitos Adversos Convulsdes :: tonturas :: hipotensao :: nauseas/ diarreia/
vomito :: exantema : flebite :: anafilaxia

Posologia =EV: 500 - 750 mg, de 12-12h
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Farmacodinamica

Interaccoes

Insulina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

EV: inicio rapido
efeito de pico no fim da efusao
PENICILINAS :: CEFALOSPORINAS (antagonismo de accao)
AMINOGLICOSIDEOS (inactivacao)
PROBENICIDA (diminui a excrecao renal e aumenta os

niveis plasmaticos)

Hormona

Tratamento de diabéticos insulinodependentes (DMID 1) ::
Controlo de diabéticos nao insulinodependentes (DMNID II)
Que nao respondem ao tratamento com dieta ou adentes
antidiabéticos orais

Controlo de glicemia nos doentes diabéticos

Hipoglicemia : hiperglicemia (efeito rebound)
lipodistrofia :: prurido :: edema :: rubor :: anafilaxia
CETOACIDOSE

=EV/SC: 0,5 u/kg em duas doses - %2 EV e ¥2 SC seduida de

0,5-1 u/kg EV com intervalos de 1-2h ou 0,lu/kg em bolus
EV, sequindo-se infusao de 0,1 u/kg/h
TERAPEUTICA DE MANUTENCAO
=SC: 8-12 u/dia (dependendo dos niveis de glicemia e
outros factores)
=EV com insulina de accao rapida: 10-30 min de inicio
15-30 min (efeito de pico)
30-60 min de duracao
::SC com insulina de accao rapida: 0,5-1h de inicio
2-4h (efeito de pico)
5-7h de duracao

::SC com insulina de accao lenta:1-3h de inicio
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Interaccoes

Isoniazida

Grupo Farmacologico

Indicacoes
Accdo

Efeitos Adversos

Posologia
Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

8-12h (efeito de pico)

18-28h de duracao
BLOQUEADORES BETA-ADRENERGICOS (inibem sinais e
sintomas de hipoglicemia)
TIAZIDAS :: ALCOOL :: GLUCOCORTICOIDES :: ESTRATOS
DE TIROIDE :: ESTROGENIOS :: TABACO :: RIFAMPICINA
(aumento das necessidades de insulina)
ESTEROIDES  ANABOLICOS : CLOROFIBRATO
GUANETIDINA :: ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS
INIBIDORES DA MAQO :: SALICILATOS ::FENILBUTAZONA ::
ANTICOAGULANTES ORAIS (reduzem a necessidade de

insulina)

Anti -  Infecciosos ::  Antibacterianos
Antituberculostaticos

Profilaxia da Tuberculose

Antituberculostatica (em todas as formas de tuberculose)
Convulsoes : encefalopatia toxica : contraccoes
musculares :: ataxia :: letardia :: zumbidos : euforia :
alteracoes da memoria :: alteracoes de comportamento ::
labilidade emocional :: tonturas e psicose toxica :: Febre ::
erupcoes cutaneas : linfadenopatia : vasculite
hipotensao :: transaminases séricas elevadas (AST, ALT),
bilirrubinémia : bilirrubinuria : ictericia e hepatite
ocasionalmente severa e por vezes fatal.

::P0: 10 mg/kd/dia, com um maximo de 300 md/dia.

Nao disponivel

CARBAMAZEPINA :: FENITOINA (risco de toxicidade)
BENZODIAZEPINAS (potenciacao de efeito)
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Lidocaina

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

ANTICOAGULANTES ORAIS :: RIFAMPICINA (diminuicao
de efeitos)

TEOFILINA (aumento dos seus niveis plasmaticos)
INSULINA (antadoniza o efeito desta)

ALCOOL (metabolismo da isonizazida aumentado)
ANTIACIDOS :: CORTICOSTEROIDES (diminuem o efeito da

isoniazida)

Antiarritmico Classe IB :: Anestésico Local
Tratamento de arritmias ventriculares agudas (IM
ouando nao ha via EV disponivel) :: Anestésico local e de
infiltracao
Controlo das Arritmias Ventriculares : Actividade
Anestésica Local
Sonoléncia : tonturas : letargia : convulsoes ::
tremores :: hipotensao arterial :: arritmias :: bradicardia
:: PCR :: sensacao de queimadura :: picadas :: eritema
=:EV: 0,5-lmg/kg em bolus, repetindo em SOS [Nao
exceder 3-5 mg/kg na dose total].
Em infusao cerca de 10-50 mcd/kd/min
=EV: inicio e efeito de pico imediatos

10-20 min de duracao
:IM: 5-15 min de inicio

20-30 min (efeito de pico)

60-90 min de duracao
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Interaccoes

Linezolide

Grupo Farmacologico
Indicacoes
Accao

Efeitos Adversos
Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Lisinapril

Grupo Farmacologico
Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

FENITOINA QUINIDINA PROCAINAMIDA
PROPANOLOL (depressao cardiaca aditiva e toxicidade)
CIMETIDINA BLOQUEADORES B-ADRENERGICOS

(diminuicao do metabolismo e aumento da toxicidade)

Anti-infecciosos

Infeccoes de pele e tecidos moles :: Pneumonias
Antibacteriana

Cefaleias : infeccdo fangica :: nauseas/ vomitos ::
diarreia :: gosto metalico na boca

::P0: 600mg, duas vezes por dia, de 12-12h

Nao disponivel

DESCONGESTIONANTES :: ANTIGRIPAIS :: SALBUTAMOL
:: TERBUTALINA :: ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS ::
DOPAMINA :: DOBUTAMINA :: PETIDINA :: ADRENALINA

:: NORADRENALINA :: BUSPIRONA

Anti - Hipertensores

Hipertensao Ligeira e Severa

Inibidores da Enzima de Conversao da Andiotensina
(IECA)

Cefaleias :: tonturas :: fadiga :: tosse :: nauseas :: diarreia ::
hipotensao :: astenia :: enxantema :: palpitacoes

+«PO: 10 m¢ numa toma unica, sendo a dose de

manutencao 20 mg/dia
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Interaccoes

Loperamida

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Lasartam

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

DIURETICOS (efeito hipotensor potenciado)
INDOMETACINA (diminui o efeito anti-hipertensivo)
ANTIDIABETICOS ORAIS : INSULINA (risco de

hipoglicemia

Antidiarreico
Tratamento sintomatico de diarreias agudas e cronicas ::
apos ileostomias :: diminuicao do volume de fezes ::
aumento da consisténcia fecal
Antiséptica intestinal :: Bacterioterapico Intestinal
Dor abdominal : desconforto : nauseas/ vomitos ::
cansaco :: sonoléncia :: tonturas :: boca seca
+PO em criancas com »5 anos: 1 comprimido/dia (dose
inicial), sequido de 1 comprimido apos cada dejeccao
diarreica :: DIARREIA AGUDA
#PO em criancas com »5 anos: 1 comprimido/ dia, até
obter cerca de 1-2 dejeccoes de fezes solidas/ dia. Pode a
dose ser ajustada até 6 comprimidos por dia :: DIARREIA
CRONICA
::P0: inicio e efeito de pico desconhecidos

10,8h de duracao

Desconhecidas

Anti-hipertensores

Hipertensao : Insuficiencia Cardiaca (ouando nao
indicado um IECA)
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Accao

Efeitos Adversos
Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Levetiracetam

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Antadonista dos Receptores da Angiotensina
Anemia :: mialdia :: enxaqueca : tosse : urticaria :
prurido
::P0: 50 mgd/dia
::P0O: inicio desconhecido

3-6 semanas (efeito de pico)

duracao desconhecida
DIURETICOS  POUPADORES DE  POTASSIO
SUPLEMENTOS DE POTASSIO (aumento do potassico
sérico)
INDAMETACINA (efeito anti-hipertensor do losartam

comprometido)

Antiepilépticos e anticonvulsivantes
Terapia adjuvante no tratamento de convulsoes parciais
com ou sem deneralizacao secundaria em doentes com
epilepsia
Anti-epiléptica
Astenia :: sonoléncia : amnésia :: ataxia :: convulsao :
tonturas :: cefaleias :: tremor :: depressao : labilidade
emocional :: insonia :: nervosismo
PO em criancas com »16 anos: 500 mg, duas vezes ao
dia, podendo ser aumentada até 1500mg, duas vezes ao
dia.
::P0: inicio rapido

1,3h (efeito de pico)

duracao desconhecida

Desconhecidas
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Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Lamotrigina

Grupo Farmacolodico =~ Antiepilépticos e Anticonvulsivantes

Indicacoes Epilepsia :: Doenca Bipolar

Accao Blogueia os sinais cerebrais que despoletam as crises
epilépticas

Efeitos Adversos Cefaleias :: tonturas : sensacdo de sonoléncia ou

entorpecimento :: ataxia :: visdo dupla ou visao turva ::
nauseas/ vomitos :: erupcao cutanea

Posologia #PO em criancas dos 2-12 anos: 1 - 15 mg/kg, num
maximo de 400 md/dia
PO em criancas com » 12 anos: 100 - 400 mg/dia

Farmacodinamica Nao disponivel

Interaccoes VALPROATO : CARBAMAZEPINA : FENITOINA
PRIMIDONA : FENOBARBITAL : OLANZAPINA
RISPERIDONA :: RIFAMPICINA : LOPINAVIR
RITONAVIR :: CONTRACEPTIVOS HORMONAIS

Levotiroxina Sédica

Grupo Farmacolégico = Hormona Tiroideia
Indicacoes Tratamento de hipotiroidismo (deficiéencia funcional ::
atrofia primaria : falta parcial ou total da glandula

tiroideia :: efeitos de cirurgia)

Accdo Tratamento de doenca de foro endocrino
Efeitos Adversos Sinais de hipertiroidismo
Posologia +P0: 0,025 a 0,050md, dose diaria de manutencao

:PO em criancas com <1 ano de idade: 0,003 a
0,005maq/kg
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Farmacodinamica

Interaccoes

Manitol

Grupo Farmacologico

Indicacdes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

PO em criancas de 1 ano até a adolescéncia: 0,150mg/dia
:: Deve ser tomado de manha e em jejum ::

Nao disponivel

VARFARINA (potencia efeito anticoagulante)
EPINEFRINA (potencia os efeitos das catecolaminas)
FENITOINA (potencia o seu efeito)

-----
.0

Diurético Osmético
Adjuvante no tratamento da Insuficiéencia Renal Adguda
oligurica :: adjuvante no tratamento do edema :: reducao
da pressao intracraneana e intraocular : promove a
excrecao de certas subtancias toxicas
Aumenta a pressao osmotica do filtrado dlomerular,
inibindo desse modo a reahsorcao de agua e electrolitos ::
excrecao de electrolitos.
Cefaleias : confusao : visao turva : expansao
transitoria de volume : taquicardia : insuficiéncia
cardiaca congdestiva : sede : nauseas/vomitos
hiponatremia : hipernatremia : hipocaliemia
hipercaliemia :: desidratacao :: flehite
=EV: a dose teste ¢ de Iml/kg e a dose de tratamento varia
de 2,5 a 7,5ml/kg
EV: 30-60 min para inicio

1h (efeito de pico)

6-8h de duracao
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Interaccoes

Meropenem

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Metilprednisolona

Grupo Farmacolodico

Indicacoes
Accao

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

LITIO (pode aumentar a sua excrecao)

Antibacterianos :: Tienamicinas

Tratamento de Infeccoes: das vias respiratorias
inferiores :: das vias urinarias : intra-abdominais ::
dinecologicas :: da pele e tecidos moles :: menindites ::
septicemia

Bactericida

Tromboflebite :: dor no local de injeccao :: rash :: prurido
: urticaria : dor abdominal : nauseas : vomitos :
cefaleias :: parestesias

=EV em criancas dos 3 meses - 12 anos: 10-40 mgd/kd de
8/8h

=EV em criancas com » 50 kg: 500mg - 1g de 8/8h,
podendo ser utilizadas doses de 2g de 8/8h

Nao disponivel

PROBENICIDA (diminui a excrecao renal do Meropenem)

Glucocorticéide de Accao Intermédia

Inflamacoes Cronicas : doencas alérgicas
hematolodicas :: neoplasicas :: auto-imunes

Supressao da inflamacao e modificacdo da resposta
imunologica normal

Depressao : euforia :: HTA : nauseas/ vomitos ::

petéquias : atraso na cicatrizacdo de feridas
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Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Metronidazol

Grupo Farmacologico

Indicacdes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

equimoses : fragilidade :: perda de massa muscular ::
osteoporose
::P0: 0,117-1,66 mg/kg/dia, em 3-4 doses
::P0O: aldumas horas para inicio

1-2h (efeito de pico)

1,25-1,5 dias de duracao
DIURETICOS : ANFOTERICINA B : AZLOCILINA
CARBENICILINA :: PIPERACILINA (hipocaliemia aditiva)
DIGITALICOS (hipocaliemia pode aumentar a toxicidade
dos digitalicose a necessidade de INSULINA/
HIPOGLICEMIANTES)

Antibiotico

Tratamento de infeccoes: dinecolodicas :: pele/estruturas
cutaneas :: vias aéreas inferiores :: 0sseas/ articulares ::
SNS :: septicemia :: endocardite

Accao bactericida, tricomonicida e amebicida

Cefaleias :: tonturas :: convulsdes :: nauseas/ vomitos/
dores abdominais :: flebite :: neuropatia periférica ::
anorexia

INFECCAO ANAEROBIA

::P0: 15 mg/kd/dia em 3 doses, cada 8h, durante 7-10 dias
PROFILAXIA PERI-OPERATORIA

P0: 35-50 mg/kg/dia, em 3 doses a cada 8h, durante 5-7
dias

AMEBIASE

P0O: 35-50 md/kd/dia, em 3 doses, a cada 8h, durante 5-
10 dias

=EV: inicio rapido
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Interaccoes

Midazolam

Grupo Farmacologico

Indicacdes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Metilperona

Grupo Farmacologico

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

efeito de pico no final da efusao
CIMETIDINA (diminui o metabolismo do metronidazol)
FENOBARBITAL (aumenta o metabolismo e diminui a
eficacia)
ANTICOAGULANTES ORAIS (potenciacao do seu efeito)
ALCOOL (psicose aguda e confusao)
FLUOROURACILO (leucopenia)

Hipnotico Sedativo :: Benzodiazepina
Sedacao pré-operatoria e amnésia pos-operatoria
Inducao anestésica
Sedacao de curta duracao :: amnésia
Cefaleias :: sonoléncia : aditacao :: PCR : nauseas/
vomitos : flebite : larindoespasmo : depressao
respiratoria :: apneia
=EV: 1md/ml até efeito sedativo
:IM: 15 min para inicio

30-60 min (efeito de pico)

2-6h de duracao
=EV:15-5min para inicio

rapido (efeito de pico)

2-6h de duracao
ALCOOL : ANTI-HISTAMINICOS : NARCOTICOS
HIPNOTICOS/SEDATIVOS (reducao da dose de midazolam

em 30-50% se utilizado em simultaneo)
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Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Morfina

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

Agitacao :: confusao mental :: ansiedade : insonia :
alcoolismo cronico :: esquizofrenias :: psicoses
Psicodepressora e Neuroléptica

Ictericia :: leucopenia :: reaccoes alérdicas :: tonturas ::
manifestacoes extrapiramidais

ANSIEDADE :: AGITACAO :: CONFUSAO MENTAL

P0: 25mg, duas ou trés vezes/dia

ESQUIZOFRENIA :: PSICOSES

::P0: 50mg - 400mg/dia

Nao disponivel

SEDATIVOS : L-DOPA ( potenciacio do efeito

psicodepressor)

Analgésico Narcético :: Adonista Classe II
Controlo de dor intensa :: Controlo de Edema Pulmonar ::
Alivio de dor associada a Enfarte Agudo do Miocardio
Alivio da dor intensa
Sedacao :: confusdo :: miose :: diplopia :: hipotensao ::
bradicardia :: nauseas :: obstipacdo :: sudacao :: rubor :
retencao urinaria
::SC: 0,1-0,2 mg/kg a cada 4h (nao exceder os 15 mg/dose)
«IM/EV: 50-100 mcg/kg (nao exceder 10mg/dose)
::SC: 20 min para inicio

50-90 min (efeito de pico)

4-5 h de duracao
::IM: 10-30 min para inicio

30-60 min (efeito de pico)

4-5 h de duracao

=EV: inicio rapido
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20 min (efeito de pico)
4-5h de duracao

Interaccoes INIBIDORES DA MAO (reaccao imprevisivel e fatal)
ALCOOL :: ANTI-HISTAMINICOS
SEDATIVOS/HIPNOTICOS (depressao de SNC)
Metoprolol

Grupo Farmacolodico

Indicacodes

Accao

Efeitos Adversos

Anti-hipertensor :: BloQueador beta - adrenérdico
selectivo :: anti-anginoso

Utilizado isoladamente ou em associacao com outros
adentes no tratamento da HTA e andina de peito

Diminui a frequéncia cardiaca e pressao arterial

Fadigda :: astenia :: tonturas :: depressao :: visao turva ::
broncoespasmo :: bradicardia :: insuficiéncia cardiaca
congestiva :: edema pulmonar :: obstipacao :: diarreia :

hiperglicemia :: hipoglicemia

Posologia ::P0: 100 - 450 mg/dia em dose unica ou 2 vezes dia
Farmacodinamica +:P0: 15 min (inicio)
efeito de pico desconhecido
6-12h de duracao
Interacgoes ANESTESIA GERAL : FENITOINA : VERAPAMIL
(depressao miocardica)
AGENTES ANTI-HIPERTENSORES :: ALCOOL :: NITRATOS
(hipotensao aditiva)
EPINEFRINA (excesso de estimulacao alfa - adrenérgica)
INSULINA (aumenta periodos de hipoglicemia)
Metoclopramida

Grupo Farmacologico
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Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Naloxona

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Prevencao do vomito induzido pela quimioterapia ::
tratamento da estase gastrica pos-operatoria e diabética ::
facilita a entubacao intestinal para procedimentos
radiolodicos :: controlo do refluxo dastrico :: tratamento e
prevencao de nauseas e vomitos pos - operatorios , no
caso de SNG/SOG contra-indicada
Alivio das nauseas, vomitos e dos sintomas de estase
dastrica
Agitacdao : sonoléncia : fadiga : reaccoes
extrapiramidais :: arritmias :: obstipacao :: ginecomastia
«EV em criancas 6-14 anos: 2,5-5 mg (a dosagem nao
deve exceder 0,5m/kg)
=EV em criancas com « b anos: 0,1 md/kd
=EV: 1-3 min (inicio)

Imediato (efeito de pico)

1-2h de duracao
ALCOOL :: ANTIDEPRESSIVOS :: ANTI-HISTAMINICOS ::
NARCOTICOS : SEDATIVOS HIPNOTICOS (depressao
aditiva do SNC)
ANESTESIA (pode agravar a hipotensao)
HALOPERIDOL :: FENOTIAZINAS ( risco acrescido de

reaccoes extrapiramidais)

Antagonista Narcético

Reversao da depressao respiratoria e do SNC por suspeita
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Accao

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

de sobredosagem narcotica
Reversao dos sinais de excesso de narcoticos
Taquicardia ventricular : fibrilacao ventricular

hipotensao arterial :: nauseas/vomitos

Posologia DEPRESSAO RESPIRATORIA OU DO SNC INDUZIDA POR
NARCOTICOS
<EV/ IM/ SC: 0,01 mdg/kd, se resposta inadequada
aumentar para 0,1 mg/kd. Pode repetir-se a dose EV a
cada 2-3 min, conforme necessario
DEPRESSAO RESPIRATORIA POS-OPERATORIA
=EV: 5-10 mcd/kd podendo repetir-sea cada 2-3 min até
obtencao de resposta, com doses adicionais a cada 2-3h,
em SOS
Farmacodinamica =EV:1-2 min de inicio
efeito de pico desconhecido
45 min de duracao
=IM/ SC: 2-5 min de inicio
efeito de pico desconhecido
»45 min de duracao
Interaccoes ANALGESICOS NARCOTICOS (sindrome de privacao)
ANALGESICOS (naloxona antagoniza a analgesia)
Noradrenalina| Norepinefrina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Vasopressor

Tratamento do Choque: produz vasoconstriccao e
estimulacao miocardica, Que podem ser necessarias apos
reposicao com fluidos

Aumento da TA e do débito cardiaco

Cefaleias :: tremores :: aditacao :: bradicardia :: HTA ::

diminuicao do débito urinario : faléncia renal ::
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Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Nistatina

Grupo Farmacologico
Indicacoes
Accéo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

hiperglicemia ::a cidose metaholica
«EV: 2mcg/min (inicio), posteriormente a dose de
manutencao € gerida consoante a resposta da TA da
crianca.
PCR
«EV: 0,1 mcg/min (dose inicial), posteriormente a dose de
manutencao € gerida consoante a resposta da TA da
crianca.
=EV: inicio imediato

efeito de pico rapido

1-2 min de duracao
ANESTESICOS :: DIGITALICOS (irritacao miocardica)
INIBIDORES DA MAO :: METILDOPA :: ANTIDEPRESSIVOS
TRICICLICOS (HTA grave)
BLOQUEADORES ALFA-ADRENERGICOS (podem prevenir
a resposta vasopressora)
BLOQUEADORES BETA-ADRENERGICOS (podem exagerar

a HTA ou bloguear a estimulacao cardiaca)

Anti-infecciosos :: antifindicos

Tratamento de Candidiases Orais Recorrentes
Fungistatica e fungicida

Diarreia : perturbacdo dastrintestinal :: nauseas/
vomitos :: exantema :: urticaria :: angioedema :: edema
facial

PO em lactentes: 1-2 mL, quatro vezes ao dia

::P0 nas restantes criancas: 1 mL, quatro vezes ao dia

Nao disponivel

Nenhumas
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Omeprazol

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HS)

Antiulcerosos

Ulceras duodenais : tlceras dgastricas benignas
esofadite de refluxo :: sindrome se Zollinder - Ellison
Inibidora da bomba de protoes

Diarreia :: obstipacao :: flatuléncia :: nauseas/vomitos ::
prurido :: alopécia :: mialgdia :: dor articular :: sonoléncia ::
disturbios do sono :: parestesias :: cefaleias

ESOFAGITE DE REFLUXO GRAVE

PO em criancas com »2 anos entre 10-20kgd: 10 md/dia
=P0 » 20 Kg: 20 mg/dia (aproximadamente lmg/kg/dia)
SINDROME ZOLLINGER-ELLISON

::P0: 20 mg/dia, até 80 md/dia

Nao disponivel

DIAZEPAM :: VARFARINA :: FENITOINA (atrasa a
eliminacao de farmacos)

CLARITROMICINA (aumento das concentracoes
plasmaticas)

DIGOXINA (potencia o seu efeito)
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Pancurénio

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Blogueador neuromuscular nao despolarizante
Paralisia da musculatura esquelética :: facilita entubacao
traquela apos sedacao :: durante intervencoes cirurdicas
:: durante ventilacao mecanica para darantir melhor
distensibilidade pulmonar
Paralisia da musculatura esquelética
Taquicardia ligeira :: hipersalivacao :: apneia :: sibilos ::
fraQueza muscular :: sensacao de Queimadura no trajecto
Venoso :: reaccoes alérdicas
«EV em criancas com » 1 mes: 0,04-0,1 mg/kg (inicio),
posteriormente administrar doses suplementares de 0,01
md/kd, a cada 25-60 min para manter a paralisia ou
0,015 md/kg para possibilitar a ventilacdo mecanica
=:EV: 30-45 sg para inicio

3-4,5 min (efeito de pico)

35-45 min de duracao
SUCCINILCOLINAS ' ANESTESIA  GERAL
AMINOGLICOSIDEQS :: COLISTINA : CLINDAMICINA :
LIDOCAINA :: QUINIDINA : BLOQUEADORES BETA-
ADRENERGICOS :: DIURETICOS ESPOLIADORES DE
POTASSI0O E MAGNESIO (prolongam a paralisia

muscular)
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Piperacifina

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Paracetamol

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

Antibiotico :: Penicilina de Lardo Espectro
Tratamento de Infeccoes Graves por microorganismos
susceptiveis :: em doentes imunodeprimidos :: profilaxia
pré-operatoria
Destruicao de bactérias susceptiveis
Confusao : letardia : convulsdes : exantemas
hipocaliemia :: nauseas/ vomitos :: hemorradia :: flebite ::
dor no local de injeccao :: anafilaxia
=EV em criancas dos 2-12 anos e até 40 kg: 100 mg, de 8-
8h
=EV em criancas dos 2-12 anos e » 40 kq: 4,5g de 8-8h
=EV em criancas com » 12 anos: 4,5 ¢, de 8-8h. A dose
depende da gravidade, podendo oscilar entre 2,25-4,5q,
de 6-8h.
=EV: inicio rapido

final da efusao (efeito de pico)
PROBENICIDA (diminui a excrecao renal)
DIURETICOS :: GLUCOCORTICOIDES :: ANFOTERICINA B
(risco de hipocaliemia)
AMINOGLICOSIDEOS (diminuicao da sua semi-vida)

Analgésicos e antipiréticos

Tratamento sintomatico de afeccoes dolorosas ou febris ::
tratamento sintomatico da dor da osteoartrose

Accao Anilidica

Eritema :; urticaria :: rash cutaneo
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Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Pirazinamida

Grupo Farmacologico
Indicacoes
Accao

Efeitos Adversos

Posologia
Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

::P0 em criancas dos 3 meses - 1 ano: %2 colher de xarope
=PO em criancas dos 1 - 3 anos: 1 colher mal-medida,
cerca de 3 vezes/dia

PO em criancas dos 4 - 6 anos: 1 colher de xarope, até 3
vezes/dia

PO em criancas dos 7 - 12 anos: 1 colher e %2 de xarope,
até 4 vezes/dia

<RECTAL em lactentes:1 supositorio de 125mg, 1 a 3
vezes/dia

=RECTAL em criancas: 1 supositorio de 250 mg, 1 a 3
vezes/dia

=RECTAL em juniores: 1 supositorio de 500 mg, 1 a 3
vezes/dia

Nao disponivel

FENOBARBITAL : FENITOINA : CARBAMAZEPINA :
RIFAMPICINA (potenciam o efeito toxico do paracetamol)

Antibacterianos

Tuberculose em todas as suas formas e localizacoes
Antituberculosa

Anorexia : nauseas/ vomitos : febre : calafrios::
cefaleias :: dificuldade respiratoria :: hipotensao

::P0: 20-30mg/kd/dia, nao excedendo os 3d/dia

Nao disponivel

ANTICOAGULANTES i CORTICOSTEROIDES
DIGITALICOS ~ ::  ANTIDIABETICOS  ORAIS
BENZODIAZEPINAS | TEOFILINA
ANTICONVULSIVANTES H ANTIDEPRESSIVOS
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Paroxetina

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

TRICICLICOS :: ANTAGONISTAS DO CALCIO
ANTIFUNGICOS (reducao das suas actividades)

Psicofarmacos

Depressao :: Perturbacao Obsessiva - Compulsiva :
Perturbacao de Panico : Perturbacao da Ansiedade
Social/ Fobia Social

Antidepressiva

:: Nauseas :: disfuncdo sexual :: perda de apetite ::
insénia :: agitacao :: sonoléncia :: tonturas :: tremores
: visdo turva : bocejos :: boca seca : diarreia ::
obstipacdo :: aumento da transpiracdo : fraqueza :
aumento de peso.

DEPRESSAQ

+P0O: 20 md/dia. Pode ser necessario aumentar a dose
cerca de 10mg/dia até a um maximo de 50md/dia.
PERTURBACAO OBSESSIVA-COMPULSIVA

=P0O: 40mg/dia. Devem iniciar a terapéutica com 20
md/dia, Que pode ser aumentada em 10 mg/dia, até a um
maximo de 60 md/dia.

PERTURBACAO DE PANICO

+P0O: 40 mg/dia. Devem iniciar a terapéutica com 10
mg/dia e ser aumentada em 10 mg semanalmente. Nao
deve ultrapassar os 60 mg/dia.

Nao disponivel

ALCOOL (pode potenciar efeito antidepressivo)

LITIO (administracao concomitante deve ser feita com

cuidado)
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Prednisolona

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia
Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

CIMETIDINA (aumenta a biodisponibilidade do
antidepressivo)

FENITOINA (diminui os niveis da paroxetina)
ANTICOAGULANTES (potencia o risco de hemorragia)

Glucocoticoide :: Accao Intermédia

Utilizada em doencas: inflamatorias : alérdicas ::
hematologicas :: neoplasicas :: auto-imunes

Supressao da inflamacao e modificacao da resposta
imunitaria normal : terapéutica de reposicao na
insuficiéncia supra-renal

Cefaleias :: agitacao psicomotora :: depressao :: euforia ::
hipertensao :: nauseas/ vomitos :: anorexia :: Glcera
péptica :: petequias :: equimoses :: hirsutismo :: acne :
supressao adrenal :: aspecto Cushingoide

::PO/IM/EV: Img/kg

Nao disponivel

DIURETICOS :: ANFOTERICINA B :: CARBENICILINA ::
PIPERACILINA (hipocaliemia)

TOXICIDADE DIGITALICA (hipocaliemia)
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Ranitidina

Grupo Farmacolodico ~ Antiacidos e antiulcerosos

Indicacoes Ulcera duodenal :: tlcera gastrica benigna :: esofagite de
refluxo :: sindrome de Zollinder - Ellison :: tratamento
sintomatico da doenca dastro-esofadica de refluxo ::

tratamento profilatico da ulcera duodenal recorrente

Accdo Antadonista dos Receptores H,

Efeitos Adversos Cefaleias :: tonturas : astenia :: diarreia : mialgia :
bradicardia

Posologia +P0: 5 mg/kg, duas vezes/dia, até um maximo de 300 mg
em 24h

Farmacodinamica Nao disponivel

Interaccoes TEOFILINA (aumento de concentracdes plasmaticas)
ANTIACIDOS :: SUCRALFATO (reduzem a absorcao da
ranitidina)

ALCOOL (ranitidina potencia o seu efeito)
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Salbutamol

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

Antiasmaticos :: Broncodilatadores

Tratamento do Broncoespasmo na Asma e DPOC ::
Brongquite Cronica :: Enfisema Pulmonar com Obstrucao
Reversivel :: Prevencao do Broncoespasmo

Adonista Adrenérgico Beta

Tremor : aditacdo : nervosismo : palpitacdes ::
cefaleias :: taqQuicardia : arritmias :: broncospasmo

paradoxal :: urticaria :: angioedema

Posologia PO em criancas « 2 anos: 100 mg/kg, 4 vezes/dia
PO em criancas dos 2-6 anos: 1- 2 mg, 3 - 4 vezes/dia
PO em criancas dos 6-12 anos: 2 mg, 3 - 4 vezes/dia
=NEB: 100 mg, até 3 a 4 vezes/dia.
=«INALACAO (po) : 200 mg, até 3 a 4 vezes/dia.
=INALACAO (solucao respiratoria) em criancas com » 18
meses: 2,5-5md, 3 a4 vezes/dia.
=SC/IM: 500 mcg, a cada 4h, em SOS
Farmacodinamica Nao disponivel
Interaccdes CORTICOESTEROIDES :: DIURETICOS :: XANTINAS
Sulfato de Magnésio

Grupo Farmacolodico

Electrolito :: Modificador electrolitico :: Laxante salino

» anticonvulsivante
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Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
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Indicacodes Tratamento e prevencao de hipomagnesemia
anticonvulsivante na eclampsia grave ou pré-eclampsia ::
Utilizado como laxante para esvaziar o intestino, na
preparacao preé-cirurdica ou para exames radiologicos
Accao Compensacao em estados deficitarios :: resolucao da
eclampsia :: esvaziamento do colon
Efeitos Adversos Sonoléncia :: diminuicao da frequéncia respiratoria ::
bradicardia :: hipotensao :: diarreia :: rubor :: paralisia
Posologia LAXANTE
::P0 em criancas dos 6-12 anos: 5-10g
PO em criancas dos 2-5 anos: 2,5-5d
Farmacodinamica ::P0: inicio em 3-6h
efeito de pico desconhecido
duracao desconhecida
Interaccoes BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES (potencia a sua

accao)

Sulfato de Ferraso

Grupo Farmacologico = Antianémicos :: Compostos de Ferro

Indicacoes Anemias por défice de ferro

Accao Melhoria do estado deficitario de ferro

Efeitos Adversos Nauseas/ vomitos : dor epigastrica : diarreia
obstipacao

Posologia =:PO em criancas dos 6-12 anos: 30 mg, ate 100-120

md/dia, em duas fraccoes
PO em criancas dos 1-5 anos: 4-5 md/Kd/dia, em 2
fraccoes
PO em criancas com «1ano: 1 mg/Kg/dia, em 2 fraccoes
Farmacodinamica Nao disponivel
Interaccoes ANTIACIDOS :: PENICILINAS : TETRACICLINAS
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Tiopental

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accdo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Tramadol

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accéo

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

TRIENTINA :: ZINCO (reduzem a absorcao do Ferro)
CIPROFLOXACINA :: NORFLOXACINA :: OFLOXACINA ::
LEVODOPA (absorcao reduzida pelo Ferro)

Anestésicos Gerais :: Barbittricos

Inducao de anestesia deral :: anestesia completa de curta
duracao :: hipnose :: controlo de estados convulsivantes ::
reducao da PIC

Anestesia Intravenosa e Raguianestesia

Depressdao do miocardio :: depressao respiratoria :
estreitamento da larinje :: espirros :: perturbacao do
ritmo do coracdo :: sonoléncia prolondada :: tosse :
tremor :: estreitamento dos bronquios e bronquiolos
=EV: dose maxima de 14d, ou seja, 20 ml de solucao a 5%
ou 40 ml de solucao a 2,5%

Nao disponivel

COM TODA A MEDICACAO (a administracao do bolus ou

da perfusdo deve ser ser realizada numa via separada)

Analgésico Opiaceo
Dores moderadas a severas de carater agudo, subagudo e
cronico

Efeito analdésico para alivio da dor.
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Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Trazodona

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accéo

Efeitos Adversos

Posologia
Farmacodinamica

Inteaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Nauseas/ vomitos : secura da boca : tonturas :

sonoléncia : cefaleias : obstipacao : incontinencia
urinaria :: convulsoes :: palpitacoes :: taQuicardia

PO em criancas »14 anos: 50 mg (1 comprimido) ou 20
dotas em cada 4/6h

=IM em criancas »14 anos: 1 ampola em cada 4/6h
+RECTAL: 100 mg (1 supositorio) a cada 4/6h

::Efeitos desconhecidos « 14 anos ::

Nao disponivel

INIBIDORES DA MAO (risco de vida)

ALCOOL (potencia efeitos opioides)

CARBAMAZEPINA (reduz efeito analgésico e espectro de

accao)

Antidepressivo

Tratamento de Depressao Major :: depressao com ou sem
ansiedade :: dor neurodénica ou outras dores cronicas
Melhoria de sinais e sintomas de depressao

Sonoléncia :: cefaleia :: nauseas/ vomitos :: hipotensao ::
arritmias :: diarreia :: obstipacao :: bradicardia sinusal
::P0: 100-150 mdg/ dia, em doses parciais

Nao disponivel

VARFARINA (alteracao do tempo de protrombina)
ALCOOL :: DEPRESSORES DO SNC (depressao excessiva)
ANTI-HIPERTENSORES (hipotensao grave)

DIGOXINA :: FENITOINA (aumento dos niveis séricos)
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Tiamina

Grupo Farmacologico

Indicacoes

Accdo
Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Tlapridal

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

Vitaminas e Sais Minerais
No tratamento e prevencao das deficiéncias em vitamina
Bl : em

condénitas

situacoes raras de doencas metabolicas
 no coma de etiologia desconhecida
intoxicacao alcoolica :: sindroma de privacao

Vitamina Hidrossoluvel

Reaccoes de hipersensibilidade :: choque anafilatico
=EV/IM: 30 mg/dia, numa so6 toma ou em fraccoes. Na
deficiéncia grave até 300 md/dia

Nao disponivel

Desconhecidas

Psicofarmacos

Etilismo :: agitacao psicomotora :: adressividade :: pré-
delirium :: delirium tremens :: ansiedade :: agressividade
alteracoes do comportamento irritahilidade

movimentos anormais
Psicodepressora e Neuroléptica
sindrome extrapiramidal ::

Sedacdo : sonoléncia :

hipotensao ortostatica impoténcia frigidez

amenorreia :: galactorreia :: aumento ponderal

ETILISMO

=EV/IM: 400 - 1200 mg/dia a cada 4-6h. Esta dose pode
ser aumentada até 1800mg/dia

::P0: 200 - 400 mg/dia
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Farmacodinamica

Interaccoes

Vancomicina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accao

Efeitos Adversos

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

PERTURBACOES NEUROPSIQUICAS
::P0: 200-400 mg/dia
MOVIMENTOS ANORMAIS
::P0: 300-800 mag/dia
=IM/EV: inicio rapido
30 min (efeito de pico)
2,9 - 3,60h de duracao
::P0: inicio rapido
1h (efeito de pico)
2,9 - 3,60h de duracao
ALCOOL (potencia efeito sedativo)
LEVODOPA (antagonismo deste farmaco)
ANTI-HIPERTENSORES (risco de hipotensao ortostatica)
DEPRESSORES DO SNC (potenciacao da sedacao)
CAPTOPRIL :: ENALAPRIL (efeito anti-hipertensor e risco

de hipotensao ortostatica)

Antibiotico

Tratamento de Infeccoes potencialmente letais, sempre
Que estejam indicados outros antibioticos menos toxicos ::
Endocardites :: Osteomielites :: Pneumonia :: Septicemia ::
Tecidos moles :: Colite Pseudomembranosa

Accao bactericida contra microorganismos susceptiveis
Ototoxicidade : hipotensao : nauseas/ vomitos

nefrotoxicidade :: flebite :: exantemas :: anafilaxia
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Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Vasopressina

Grupo Farmacolodico

Indicacoes

Accéo

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrical HSJ

INFECCOES SISTEMICAS GRAVES
=EV: 40 mg/kg/dia repartidos a cada 6-12h
=EV em RN « 1 semana: dose inicial de 15 mg/kd seguida
de 10 mg/kg de 12/12h
=EV em RN de 1 semana- 1 més: dose inicial de 15 md/kg
sequida de 10 mg/kd de 8/8h
COLITE PSUDOMEMBRANOSA
+:P0: 40 mg/kg/dia em intervalos de 6-8h (nao exceder os
2 d/dia)
ENDOCARDITE EM DOENTES ALERGICOS A PENICILINA
=EV em criancas com « 27kd: 20 mg/kd em dose unica, 1h
antes da intervencao invasiva
=EV: inicio rapido

final da efusao (efeito de pico)
ASPIRINA :: AMINOGLICOSIDEOS :: CICLOSPORINA ::
DIURETICOS DE ANSA ( potenciacao de efeitos toxicos)

Hormona Antidiurética

Tratamento de diabetes insipida :: controlo da distensao
abdominal : Utilizado para eliminar sombras aéreas
durante radiografias abdominais

Diminuicao do débito wurinario e aumento da
osmolaridade urinaria na diabetes insipida :: alivio da
distensao abdominal

Tonturas :: sensacao de peso na cabeca :: dor pré-cordial ::
EAM :: colicas :: diarreia/ nauseas/ vomitos :: sudorese ::
palidez :: dor no local de injeccao

DIABETES INSIPIDA CENTRAL

=IM/SC: 2,5-10 u, cerca de 3-4 vezes ao dia
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Interaccoes

Verapamil

Grupo Farmacologico

Indicacdes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica
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Urgéncia Pediatrica) HS)J

IM/SC: inicio e pico desconhecidos

2-8h de duracao
ALCOOL : LITIO : HEPARINA : NORADRENALINA
(efeitos diuréticos diminuidos em associacdo com estes
farmacos)
CARBAMAZEPINA n CLOROPROPAMIDA
FLUDROCORTISONA (efeitos potenciados)

Blogueador de Canais de Calcio :: Anti-andinoso :: Anti-
HTA : Anti-arritmico Tipo IV : Vasodilatador
Coronario
Tratamento da Andina de Peito :: Controlo da HTA :
Controlo de Taquicardia Supraventricular rapida que
acompanham o flutter ou a fibrilacao auricular
Vasodilatacao coronaria :: diminuicao da frequéncia e da
gravidade das crises andinosas : supressao das
taQuiarritmias supraventriculares :: diminuicao da TA
Tonturas :: bradicardia :: hipotensao :: edema :: PCR ::
obstipacdo :: nauseas
=EV em criancas 1-16 anos: 0,1-0,3 mg/kd durante 2min
(sob monitorizacdo ECG), podendo repetir-se no final de
30 min. A dose inicial nao deve exceder os 5mdg , nem a
sequinte 10 mg.
=EV em criancas « 1 ano: 0,1-0,2 md/kg durante 2min
(sob monitorizacao ECG), podendo repetir-se no final de
30 min.
=EV:1-5 min de inicio

3-5 min (efeito de pico)

2h de duracao
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Interaccoes

Varfarina

Grupo Farmacologico

Indicacdes

Accao

Efeitos Adversos

Posologia

Farmacodinamica

Interaccoes

Farmacologia de Urgéncial Emerdenciaz-De A a’Z
Urgéncia Pediatrica) HS)J

DIGOXINA (aumenta a intoxicacao digitalica)
BLOQUEADORES  BETA-ADRENERGICOS (risco de
bradicardia e insuficiéncia cardiaca condestiva)
ANTIHIPERTENSORES : NITRATOS = ALCOOL
(hipotensao aditiva)

DISOPIRAMIDA  (risco de insuficiéncia cardiaca

condestiva)

Anticoagulantes e Antitrombéticos

Profilaxia de doencas tromboembolicas (TEP e TVP) ::
Prevencao de Tromboembolismo (em doentes com FA e
plastias valvulares)

Antadonista da Vitamina K

Hemorragia :: necrose cutanea : alopécia :: febre :
nauseas/ vomitos :: diarreia :. priaprismo :: reaccoes de
hipersensibilidade cutanea

+P0O: 10 - 15 mg/dia, durante 2-4 dias, sequida de uma
dose de manutencao 2,5 a 15 mg/dia

(Deve ser administrada em toma tnica e de preferéncia
ao deitar)

Nao disponivel

HORMONAS TIROIDEIAS :: CLOFIBRATO :: ASPIRINA ::
AINE'S :: TROMBOLITICOS (risco de hemorragia)

ALCOOL (ingestao aguda) : ALOPURINOL
AMIODARONA :: ASPIRINA : CEFAMANDOL
CLORANFENICOL : CIMETIDINA : CLOFIBRATO
DIPIRIDAMOL : ERITROMICINA : HALOFENATO ::
METRONIDAZOL : MICONAZOL : PARACETAMOL ::
QUINIDINA :: TETRACICLINA :: VITAMINA E ( potenciam
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o efeito da varfarina)

ALCOOL (ingestao cronica) : BARBITURICOS
CARBAMAZEPINA : CONTRACEPTIVOS ORAIS
ESPIRONALACTONA :: FITOMENADIONA :: RIFAMPICINA

(diminuem os efeitos da varfarina)
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