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RESUMO

Atualmente, em Portugal, verifica-se um ntimero estavel de nascimentos de recém-
nascidos prematuros (Instituto Nacional de Estatistica, INE, 2017; Sociedade Portuguesa de
Neonatologia, SPN, 2016), sendo reconhecidos como particularmente vulneraveis, devendo
ser elencado o DE: Risco de Desenvolvimento Atrasado, uma vez que a evidéncia cientifica
mais atualizada demonstra risco de défices cognitivos, motores e comportamentais de forma

longitudinal, nas suas transi¢des até a I[dade Adulta.

O referencial teérico mobilizado e que fundamenta a praxis foi o de Afaf Meleis
(2010) define no seu quadro conceptual os quatro conceitos metaparadigmaticos de
Enfermagem: cliente de enfermagem, ambiente, transi¢cdes e terapéuticas de enfermagem, e
reporta-se ao mesmo como facilitador desenvolvimento de novas terapéuticas de

enfermagem.

Enquanto estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializacdo em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, pude aprofundar os meus conhecimentos através
da formagdo avangada, da elabora¢do de uma Scoping Review tendo em vista a mapear a
investigacdo cientifica atual acerca da “Intervencdo do Enfermeiro Especialista nas
Transi¢des — Da Prematuridade a Idade Adulta”, mobilizando os dados da investigagéo
cientifica mais atualizada para as intervengdes desenvolvidas e implementadas na pratica ao
longo dos estagios, desenvolvendo assim competéncias comuns de Enfermeiro Especialista

e competéncias de Enfermeiro Especialista em Satde Infantil e Pediatria.

Os objetivos gerais definidos foram: “Reconhecer problemas de especial
complexidade na assisténcia a crianga e familia”, “Identificar as prioridades de interven¢ao
nas transi¢cdes, particularmente as relacionadas com o desenvolvimento da crianca e
desempenho de papéis parentais”, tendo os mesmos sido concretizados através das
atividades realizadas, das quais destaco o Diario de Bordo como pratica reflexiva
reconhecida por Benner (2001), Alarcdo & Rua (2005) e Pereira-Mendes (2015) enquanto

promotora do desenvolvimento de competéncias.
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Destacam-se ainda os dois Projetos de Melhoria Continua desenvolvidos, os dois
Guias de Orientagdo a Pratica de Enfermagem, a participacdo num congresso com uma
Comunicagdo Livre, a participacdo num seminario com um Poster Cientifico e a participagao
na Comissdo Organizadora no I Semindrio Internacional do Mestrado em Enfermagem

(Lisboa) no cumprir dos objetivos gerais.

Em suma, a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Satude Infantil e Pediatria nas
transi¢des que a familia e crianca experienciam, da prematuridade a idade adulta, passa pela
identificacdo desta populagdo vulnerdvel como de especial complexidade, reconhecer a
importancia da intervengéo precoce, trabalhar em parceria com a familia e conceptualizando-
a como central nos cuidados, atendendo a transi¢do ou transi¢cdes que a crianga experiencia,
tendo em vista resultados em saude, tais como sejam a restauragdo, manuten¢do, protecao
ou promogdo da saude, de acordo com as competéncias dos dominios da responsabilidade
profissional ético-Legal, da melhoria da qualidade, da gestdo dos cuidados e do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Palavras-Chave: Enfermagem Pediatrica, Enfermagem Neonatal, Transi¢des,

Prematuridade, Desenvolvimento Infantil, Deficiéncias de Desenvolvimento.



ABSTRACT

In Portugal, there has been a stable number of births of preterm infants (Instituto
Nacional de Estatistica, INE, 2017, Sociedade Portuguesa de Neonatologia, SPN, 2016), and
are recognized as being particularly vulnerable, therefore with the need to identify the
Nursing Diagnose: Risk of Late Development, since the most up-to-date scientific evidence
demonstrates the risk of cognitive, motor and behavioral deficits longitudinally in their

transitions up to Adulthood.

The theoretical framework mobilized and based on praxis was that of Afaf Meleis
(2010) wich defines in its conceptual framework the four metaparadigmatic concepts of
Nursing: nursing client, environment, transitions and nursing therapeutics, and refers to it as

a development facilitator of new nursing therapies.

As a Master's student in Nursing, Specialization in Child Health and Pediatrics, I was
able to deepen my knowledge through advanced training, the preparation of a Scoping
Review to map the current scientific research on the "Intervention of the Nurse Specialist in
Transitions - From Prematurity to Adulthood, "mobilizing it through the application of the
Health Planning Methodology to perform the Situation Diagnosis of the internship contexts,
having constructed individual Intervention Plans, and executing / evaluating the proposed
activities, thus developing common skills as Nurse Specialist and Skills as Nurse Specialist

in Child Health and Pediatrics.

The general objectives defined were: "To recognize problems of special complexity
in child and family care", "Identify the intervention priorities in the transitions, particularly
those related to child development and parental role performance", which were developed
through of the activities carried out, of which I highlight the Logbook as a reflexive practice
recognized by Benner (2001), Alarcdo & Rua (2005) and Pereira-Mendes (2015) as a

promoter of skills development.



Also noteworthy are the two Continuous Improvement Projects developed, the two
Guidelines for Nursing Practice, participation in a conference with a Free Communication,
participation in a seminar with a Scientific Poster and participation in the Organizing
Committee in the I Semindrio Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisbon) in the

fulfillment of the general objectives.

In short, the intervention of the Specialist Nurse in Child Health and Pediatrics in the
transitions that the family and child experience, from prematurity to adulthood, involves
identifying this vulnerable population as being of special complexity, recognizing the
importance of early intervention, working in partnership with the family and conceptualizing
it as central in the care, taking into account the transition or transitions that the child
experiences, with a view to health outcomes, such as restoration, maintenance, protection or
health promotion, according to the competencies of the domains of the professional ethical-
legal responsibility, quality improvement, care management and the development of

professional learning.

Keywords: Pediatric Nursing, Neonatal Nursing, Transitions, Prematurity, Child

Development, Developmental Disabilities.
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SIGLAS E ABREVIATURAS

Siglas

DE — Diagnostico de Enfermagem

ECG — Enfermeiro de Cuidados Gerais

EE — Enfermeiro Especialista

EESIP — Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatrica
EpS — Educagdo para a Sate

IG — Idade Gestacional

INE — Instituto Nacional de Estatistica

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

NIDCM — Neonatal Integrative Developmental Care Model
NSE — Necessidades de Satude Especiais

OE — Ordem dos Enfermeiros

SPN — Sociedade Portuguesa de Neonatologia

UCIN — Unidade de Cuidados Intensivos / Intermédios Neonatais

USF — Unidade de Saude Familiar

Abreviaturas

p. — Pagina

Enf.° — Enfermeiro

11






INDICE GERAL

INTRODUGAO. ... 21
1. ENQUADRAMENTO TEORICO.........uiiiiiieiiiiee e 23
1.1. Referencial Teorico — Teoria das Transi¢des (Afaf Meleis) ............ooeviininn.... 25
1.1.1. Cliente de Enfermagem.............oiiiiiiiiii e e 25
L1220 AMDICNTE. ..ot 25
| R T B 1 R (oo L T SR 26
1.1.4. Terap€uticas de Enfermagem. ..o 26
1.2. Revisdo da Literatura (Scoping Review) ...........cooueuiiuiiiiiieiniiiiiiiaiaaeannnn, 27
1.2 1. Metodologia. ... v e 27
1.2.2. ReSUIAdOS. . .o 29
1.2.2.1. Recém-Nascido Prematuro (23 as 36 Semanas IG) ................cooeeiiinnn.. 31
1.2.2.2. Recém-Nascido Prematuro Tardio (32 as 36 Semanas IG) ........................ 32
1.2.2.3. Recém-Nascido Muito Prematuro (28 as 32 Semanas IG) ........................ 33
1.2.2.4. Recém-Nascido Extremo Prematuro (<28 Semanas [G) ........................... 33
1.2.2.5. Escalas de Avaliagdo do Desenvolvimento..................oovviiiiiiiiiinan... 34
1.2.3. Discusao e Consideragdes Finais...........oovviiiiiiiiiiiiiii e 35
2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS..............c........ 39

2.1. Neonatologia (Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios Neonatais, UCIN)...40
2.1.1. ConteXtUAlIZAGAO . ...\ttt ettt et et 41
2.1.2. Diagnostico de STtUAGAO. ... .veutitt ettt et e 41
2.1.3. Tomada de Decisdo, Atividades Desenvolvidas e Competéncias Mobilizadas.....42

2.2. Cuidados de Saide Primarios (Unidade de Saude Familiar, USF) .................... 45

13



2.2.1. ConteXtualiZAGAO. ...\ ittt et 45
2.2.2. Diagnostico de STtUAGAO. . ..v vttt ettt 46

2.2.3. Tomada de Decisdo, Atividades Desenvolvidas e Competéncias Mobilizadas.....47

2.3. Urgéncia Pediatrica (Servigo de Urgéncia Pediatrica, SUP) ..................ooial. 49
2.3.1. ConteXtualiZAGAO . ...\ ittt ettt 49
2.3.2. DiagnOstico de STtUAGAO. .. ... vutinttt ettt et 50

2.3.3. Tomada de Decisdo, Atividades Desenvolvidas e Competéncias Mobilizadas....51
2.4. Internamento de Pediatria (Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, UCIP)...54
2.4.1. ConteXtUAlIZAGAO . ...\t eut ettt ettt et e et e et e e 54
2.4.2. Diagnostico de STtUAGAO. ... vveutitt ettt 55
2.4.3. Tomada de Decisdo, Atividades Desenvolvidas e Competéncias Mobilizadas.....56

3. AVALIACAO GLOBAL E IMPLICACOES PARA A MINHA PRATICA

PROFISSIONAL . ... e, 61
CONCLUSAO. ..., 63
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......oiiiii e 65
APENDICE I — Estudo de Cas0..............ooiiuuei e, 75

APENDICE II — Projeto de Melhoria Continua: “Trabalhar em Parceria — Ensinar para

CUIAAL™ L 85
APENDICE III — Sessdo de Educagiio para a Saude “Transicdo para Casa”............. 125
APENDICE TV — Diario de Bordo............oooiiiiiiiiiiiiiiii e, 137

APENDICE V — Diério de Bordo — “A Saude da Crianga e Familia, Vigilancia e Deciso
L] 10T 72 P 177

APENDICE VI — Sessio de Educacio para a Saude no Curso de Preparacdo para a

Parentalidade ......cooooeoieiie 197
APENDICE VII — Norma de Procedimento € FOINEtO. .. .....ovoveeeeeeeeeeiee 227
APENDICE VIII — Relatério: O Papel do Enfermeiro Gestor na USF................... 237

14



APENDICE IX — Sesséo de Formacdo “A Crianca Ex-Prematura” ...................... 243
APENDICE X — Questionario de Necessidades FOrmativas. ..............ooevveeeeeeenn.. 275

APENDICE XI — Guia Orientador a Pratica de Enfermagem — Familia e Crianga com

TrAQUEOSTOIMIA. ...\ttt ettt ettt e e e e e e e et et e et e 279

APENDICE XII — Guia Orientador & Pratica de Enfermagem — Familia e Crianga com

Ventilagdo DomiCIlIArIA. .. ....oooui i 295
APENDICE XIII — Instrugéo de Trabalho “Projeto Enfermeiro de Referéncia”......... 307
APENDICE XIV — Folheto de Ensinos aos Pais (Cuidados a Traqueostomia)........... 329

APENDICE XV — Comunicagdo Livre no Congresso da Sociedade de Cuidados Intensivos
PedIAtIICOS. ..ttt 333

APENDICE XVI — Poster “Vigilancia de Enfermagem da Crianga Prematura em Cuidados

de Satde Primarios — Scoping Review™ ...........ooiiiie it 343
ANEXO I — Certificado de Presenca no Congresso SCIP ............ocooviiiiiiiiiini.n. 347

ANEXO II — Certificado de Integracdo na Comissdo Organizadora no I° Seminario do

Mestrado em Enfermagem (Lisboa).... ......ooviiiiiiiii e 351

ANEXO III- Certificado de Participacdo com Poster Cientifico no I° Seminario do Mestrado
em Enfermagem (LiSboa)...........ooiuiiiiiii e 355

15






INDICE DE QUADROS

Quadro 1 — Estudos Identificados relativos aos Riscos de Desenvolvimento no Recém-

Nascido Prematuro (23 s 36 SemManas) ........ovvtenriorientitt et eite et et eieeiaieaens 30

Quadro 2 — Estudos Identificados relativos aos Riscos de Desenvolvimento no Recém-

Nascido Prematuro Tardio. . ....... oot e e e, 30

Quadro 3 — Estudos Identificados relativos aos Riscos de Desenvolvimento no Recém-

Nascido Muito Prematuro e Extremo Prematuro. ...t 31
Quadro 4 — Escalas Identificadas na ReVISA0 .............ooiiiiiiiiiii e 35
Quadro 5 — Resultados do Questionario de Necessidades Especificas......................... 50

17






INDICE DE FIGURAS

Figura 1 —Modelo Conceptual da Teoria das Transi¢des. Autorizada divulgagao pela Autora:
Meleis, A (2010) Transitions Theory Middle Range and Situation Specific Theories in
Nursing Research and Practice. Springer Publishing Company: New York.

Figura 2 — PRISMA do percurso metodoldgico para obtengdo dos artigos incluidos na

SCOPING REVIEW. ...t e 31

19






INTRODUCAO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializagdo em Enfermagem
de Saude Infantil e Pediatrica da Escola de Enfermagem (Lisboa) do Instituto de Ciéncias
da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa, nomeadamente na Unidade Curricular
“Estagio Final e Relatorio”, foi pedido a cada estudante a realizagdo de um Relatorio de
Estagio. O Relatério de Estagio inclui ainda o estagio realizado na Unidade Curricular “A

Saude da Crianga e Familia - Vigilancia e Decisao Clinica” realizado no 2° Semestre.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) define o Enfermeiro Especialista (EE) como “(...) o
enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saude(...)”(OE, 2011) e conceptualiza o Enfermeiro Especialista Saude Infantil e Pediatrica

(EESIP) como o enfermeiro que

“(...) utiliza um modelo conceptual centrado na crianga e familia encarando sempre este binémio
como beneficidario dos seus cuidados (...) detém o seu espago de intervengdo em torno de uma fase
crucial do ciclo vital, a qual compreende o periodo que medeia do nascimento até aos 18 anos (...) e
mesmo até aos 21 anos ou mais, até que a transi¢do apropriada para a vida adulta esteja conseguida
com sucesso (...) A performance como especialista traduz-se na presta¢do de cuidados de nivel
avangado (...) a avaliagdo e promog¢do do crescimento e desenvolvimento da crianga e do jovem, com

orientag¢do antecipatoria as familias para a maximiza¢do do potencial de desenvolvimento (...) a

detegdo precoce e o encaminhamento (...)" (OE, 2010, p.1).

No meu percurso profissional, enquanto Enfermeiro de Cuidados Gerais, tive a
oportunidade de trabalhar em alguns contextos da area de Saude Infantil, nomeadamente:
Internamento de Pediatria, Neonatologia e Bergario, Unidade de Cuidados Intermédios
Pediatricos, Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos Neonatais e mais recentemente,

Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos. Apercebi-me empiricamente da presenca da
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prematuridade como antecedente pessoal de satide em criangas e familias que recorreram
aos servicos de Pediatria onde trabalhei, bem como do niimero de criangas prematuras que

nasceram e necessitaram de cuidados nos servigos de neonatologia onde também trabalhei.

Através da andlise da evidéncia cientifica mais atualizada pude identificar a
prematuridade como fendmeno de grande complexidade, com aumento da sua expressdo
dada a diminui¢do da mortalidade, mas verificando-se aumento da morbilidade com
expressdo ao longo do ciclo de vida da crianca e familia (INE, 2017; SPN, 2016). O EE, ¢
em concreto o EESIP, tal como descrito previamente, da claramente resposta a este

fenémeno de grande complexidade.

Neste percurso, foi realizada uma Revisdo da Literatura (Scoping Review) de acordo
com a Metodologia do The Joanna Briggs Institute, foram escolhidos 4 contextos de estagio
de acordo com as orientagdes do Curso de Mestrado em Enfermagem, tendo sido realizado
em cada contexto um Projeto de Estagio, atendendo ao Diagnéstico de Situacdo e Plano de
Intervencdo de acordo com a evidéncia cientifica mais atualizada, baseando-me num
referencial Tedrico de Enfermagem, nomeadamente a Teoria das Transi¢des (Afaf Meleis,
2018), atendendo a temadtica transversal: “A Intervengdo do Enfermeiro Especialista nas

Transi¢cdes — Da Prematuridade a Idade Adulta”.

O presente relatorio foi construido tendo por base as orientagdes presentes no “Guia
de Estagio Final e Relatorio” disponivel no moodle, organizado de acordo com o
encadeamento encadeamento logico: Enquadramento Tedrico e Scoping Review, Percurso
de Desenvolvimento de Competéncias (onde abordo os 4 contextos de estagio de acordo com
a idade e complexidade crescente da crianga, nomeadamente Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais, Unidade de Satde Fmiliar, Servi¢o de Urgécia de Pediatrica e Unidade

de Cuidados Intensivos Pediatricos).

Em todo o documento foram respeitadas as normas APA 6* Edi¢do na elaboragio das

referéncias bibliograficas.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Atualmente, em Portugal, verifica-se um nimero estavel de nascimentos de recém-
nascidos prematuros (Instituto Nacional de Estatistica, INE, 2017; Sociedade Portuguesa de
Neonatologia, SPN, 2016). S6 em 2016 verificou-se que dos 87126 nados-vivos, 6801
nasceram prematuros, o que corresponde a cerca de 7,8% dessa mesma populagdo (INE,
2017; SPN, 2016). A SPN (2016) no seu relatorio sobre a Prematuridade em Portugal alerta-
nos para o conjunto de necessidades que este grupo em particular apresenta, refor¢ando que
gracas ao desenvolvimento das novas tecnologias em saude se verifica a diminui¢do da
mortalidade, e concomitantemente o aumento das comorbilidades associadas. O Programa
Nacional de Saude Infantil e Juvenil atribui, igualmente, particular importancia a intervenc¢éo
precoce tendo como objetivo a promogao da saude, prevengdo de complicagdes e reabilitagdo
(Direcdo Geral da Saude, DGS, 2013). A OE apresenta também guias orientadores de boas
praticas em enfermagem de saide infantil e pediatria, contudo, ndo existe de momento
nenhum guia especifico quanto a vigilancia e acompanhamento da crianga prematura ao

longo do ciclo de vida.

Dado o aumento da sobrevivéncia, bem como as necessidades particulares que este
grupo apresenta e atendendo a evidéncia cientifica mais atualizada (Armentrout, 2014;
Pritehard et al, 2014; Demestre et al, 2015; Brown et al, 2015; Orton et al, 2015; Taborda et
al, 2016; Shah et al, 2016A; Shah et al, 2016B; Lowe et al, 2016; Dueker et al, 2016; Hodel
et al, 2016; Lin et al, 2017; Bivoleanu et al, 2017; Fuentefria et al, 2017; Pikel et al, 2017;
Benzies et al, 2017; Hickey et al, 2018; Burnett et al, 2018; Aviles et al, 2018) podemos
afirmar que perante a crianga prematura ou com antecedentes de prematuridade o EESIP
pode levantar o Diagnostico de Enfermagem (DE): Risco de Desenvolvimento Atrasado, de

acordo com a Taxonomia NANDA-I. (Herdman & Kamitsuru, 2018).

O DE: Risco de Desenvolvimento Atrasado deve ser levantado quando existe:
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“Suscetibilidade a atraso de 25% ou mais em uma ou mais dreas do comportamento social ou

autorregulador, ou em habilidades cognitivas, de linguagem e motoras grossas ou finas, que pode

comprometer a saide”’(Herdman & Kamitsuru, 2018, p.919).

A NANDA-I identifica o prematuro / crianga com antecedentes de prematuridade
como uma populagdo em risco, contudo, ndo especifica para esta populacdo quais as areas
de maior risco de acordo com a etapa de desenvolvimento, ao longo do seu ciclo de vida. A
literatura de referéncia na area da Enfermagem de Satde Infantil e Pediatria reporta-se a
suscetibilidade no desenvolvimento no periodo neonatal, mas nfo aprofunda o impacto
posterior da prematuridade (Meeks, 2010; DGS, 2013; Hockenberry & Wilson, 2014;
Herdman & Kamitsuru, 2018, p.919).

O EESIP deve garantir o sucesso nas transi¢des apropriadas da crianga até a idade
adulta (OE, 2010) (sendo o conceito de Transicdo afeto a Teoria das Transi¢cdes de Afaf
Meleis (2010)), intervindo na minimizag¢do do DE: Risco de Desenvolvimento Atrasado
(Herdman & Kamitsury, 2018, p.919) nas transi¢des que a crianga experiencia, uma vez que
cuidar de criangas e familias durante transi¢des complexas levanta desafios, que devem ser

cuidadosamente antecipados e nos quais o enfermeiro deve intervir (Meleis, 2018).

1.1. Referencial Tedrico — Teoria das Transicoes (Afaf Meleis)

Meleis (2015) apela a investigacdo coerente e focada em enfermagem, promotora de
diferenga positiva na vida das pessoas, e alerta em particular para os grupos vulneraveis. A
vulnerabilidade ¢ conceptualizada como todas as condi¢des ambientais, interagdes e
experiéncias transicionais que implicam exposi¢do a danos potenciais, recuperagao
problematica ou prolongada, bem como altera¢des no coping eficaz (Meleis et al, 2000). O
Recém-Nascido Prematuro / Crianga com antecedentes de prematuridade € reconhecido
como pertencente a uma populagdo vulneravel (Burnett et al, 2018), enquadrando-se as

experiéncias transicionais a que esta exposto, no apelo de Meleis (2015).

O foco nas transi¢gdes como um modelo conceptual que reconhece os aspetos
universais de enfermagem, permite o desenvolvimento da promogao das novas identidades
e padroes de vida pelos enfermeiros, suporta as preocupag¢des de enfermagem face as

mudangas relativas a sociedade ¢ sistemas, bem como, desafia os enfermeiros na
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identificacdo e desenvolvimento de terapéuticas de enfermagem promotoras de experiéncias

positivas e resultados saudaveis para o cliente de enfermagem (Meleis, 2010).

As transi¢des sdo também um conceito familiar nas Teorias do Desenvolvimento,
englobam o conceito de continuidade, e tém em conta diversos eventos que levam a
processos de transicdo (Chick & Meleis, 1986), nos quais se integram os eventos criticos
(Meleis et al, 2000). Atendendo ao tema do relatorio, e as caracteristicas definidoras do DE:
Risco de Desenvolvimento Atrasado, destacam-se os seguintes processos elencados por
Chick & Meleis (1986): o nascimento, a maturacdo e a hospitalizagfo, e que justificam uma

vez mais a pertinéncia da tematica numa 6tica de enfermagem.

A Ordem dos Enfermeiros (2001) nos seus enunciados descritivos, conceptualiza os
4 conceitos metaparadigmaticos de Enfermagem: Pessoa, Ambiente, Saude e Cuidados de
Enfermagem. Também a Teoria das Transi¢des engloba os 4 conceitos metaparadigmaticos
de Enfermagem, nomeadamente, Cliente de Enfermagem, Ambiente, Transi¢des e
Terapéuticas de Enfermagem (Meleis, 2010). Serdo seguidamente definidos os conceitos
metaparadigmaticos conceptualizados por Meleis (2010) e comparados ao quadro

conceptual que rege o exercicio profissional dos enfermeiros em Portugal.

1.1.1. Cliente de Enfermagem

A Ordem dos Enfermeiros (2001) define Pessoa enquanto ser uno e indivisivel, que
age de acordo com os seus valores, crengas e desejos, sendo o centro de processos nio
intencionais (como os processos fisiologicos). Meleis (2018) define Cliente de Enfermagem

como a pessoa, familia ou comunidade.

1.1.2. Ambiente

O ambiente, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001, p.8), engloba os “elementos
humanos, fisicos, politicos, econdmicos, culturais e organizacionais”, tem influéncia na

saude da pessoa e a intervencdo de enfermagem tem foco na interdependéncia complexa
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entre o ambiente e a pessoa. Meleis (2010) reporta-se ao ambiente enquanto os recursos

externos facilitadores da transi¢éo.

1.1.3. Transicoes

A Ordem dos Enfermeiros (2001) identifica a Saide enquanto um estado e uma
representacdo em simultdneo da condi¢do mental, do controlo do sofrimento, do bem-estar

fisico, bem como do conforto emocional e espiritual.

O conceito de Transi¢des engloba a definigao de Saude da Ordem dos Enfermeiros
(2001), mas vai além desta, uma vez que se reporta a uma passagem numa fase de vida,
condi¢do ou estado para outro diferente, podendo assumir diversos tipos (saude / doenga,
desenvolvimento, situacional e organizacional), propriedades (consci€ncia, compromisso,
mudanca, diferenca, duragdo e ponto / eventos criticos) e padrdes (unicas, multiplas,
sequenciais, simultaneas, relacionadas ou ndo relacionadas) (Meleis, 2010; Meleis et al,

2000).

1.1.4. Terapéuticas de Enfermagem

Os Cuidados de Enfermagem centram-se na relagéo interpessoal estabelecida entre o
enfermeiro e a pessoa, familia ou comunidades, tendo em vista a prevencdo da doenca, a
promogdo de processos de readaptagdo, bem como a satisfacdo das Necessidades Humanas
Fundamentais e a independéncia na realizacdo das Atividades de Vida Didria, procurando a
adaptag¢do funcional nos défices apresentados, com recurso frequente aos processos de

aprendizagem (OE, 2001).

As Terapéuticas de Enfermagem tém em conta a natureza das transi¢des, atuando nas
condigdes em que decorrem, tendo em vista a recuperacdo, manutengdo, protecdo ou
promocado da sua saude (Chick & Meleis, 1986; Meleis et al, 2000; Meleis, 2010; Meleis,

2018). A relacdo entre estes pode ser observada na Figura 1.
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Figura 1 —Modelo Conceptual da Teoria das Transi¢des. Autorizada divulgacdo pela Autora: Meleis, A (2010)
Transitions Theory Middle Range and Situation Specific Theories in Nursing Research and Practice. Springer

Publishing Company: New York. p.56.

1.2. Revisao da Literatura (Scoping Review)

Sabendo que a crianga e familia, ao longo do seu ciclo de vida, experiencia varias
transi¢des, que as transigdes s@o um foco em enfermagem (Meleis, 2010), ¢ que a
prematuridade ¢ um fator a considerar para o DE: Risco de Desenvolvimento Atrasado,
torna-se particularmente importante responder as seguintes questdes: “Quais as
competéncias em risco na crianga nascida prematura ao longo do seu desenvolvimento?” e
“Quais as escalas adequadas, identificadas na literatura mais atualizada, para a identificacdo

do risco nessas mesmas competéncias?”’.

Foi realizada um Revisdo da Literatura (Scoping Review) com o objetivo de
identificar quais as competéncias em risco na crianga nascida prematura ao longo do seu
desenvolvimento, e com o objetivo de elencar as escalas adequadas identificadas na literatura

para a identificag@o do risco em cada competéncia.

1.2.1. Metodologia

27



Foi utilizada a metodologia descrita pelo The Joanna Briggs Institute (2015) relativa
a realizagdo de uma Scoping Review, uma vez que esta permite identificar os pontos-chave
de sustentag@o de uma area de investigacdo, definir um conceito ou definir as fronteiras de

um topico de investigacao.

A construgdo da pergunta de partida teve como ferramenta inicial a metodologia
PICo nomeadamente: P- Populacdo (crianca nascida prematura ou extremamente
prematura), C — Conceito (Desenvolvimento) e C - Contexto (Contextos de Monitorizagao,

Avaliagdo ou Vigilancia).

Foi realizado um protocolo de revisdo validado pelos 2 autores, mobilizadas
palavras-chave validadas pelo DeCS e realizado 3 pré-testes, tendo sido optada, dado o
volume de resultados, a seguinte formula de pesquisa: (infant, premature OR infant,
extremely premature OR newborn) AND ("infant, newborn, screening" OR monitoring OR
surveillance) AND (child development OR Developmental Disabilities). A estratégia de
pesquisa baseou-se na identificagdo critérios de inclus@o: Idioma (apenas Portugués, Inglés

ou Espanhol), Titulo, Acesso ¢ Resumo.

A formula de pesquisa foi operacionalizada através da plataforma EbscoHost,
nomeadamente na CIHNAL Plus; MedLine with Full Text e MedicLatina. Os critérios de
inclusdo foram os seguintes: Data de Publicacdo (2014 a 2018), Idioma (apenas Portugués,
Inglés ou Espanhol), Titulo, Acesso e Resumo. Foram contactados os autores de 2 artigos
que se encontravam com acesso reservado, tendo obtido resposta por parte da autora
Armentrout (2014) que facultou o acesso ao artigo, e que foi incluido apds leitura do resumo.
A Figura 2 apresenta o PRISMA que expressa o percurso metodologico efetuado até a

obten¢do dos Artigos aceites para a realizagdo da Scoping Review.
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Figura 2 — PRISMA do percurso metodologico para obtengdo dos artigos incluidos na

Scoping Review.

1.2.2. Resultados

Apds andlise da investigagdo incluida para a realizagdo da Scoping Review foi clara
a formacéo de 3 categorias, de acordo com os tipos de prematuridade descritos, e uma 4*
categoria, relativa a estudos transversais aos 3 tipos de prematuridade, nomeadamente:
prematuridade tardia (32 — 36 semanas de Idade Gestacional (IG)), recém-nascido muito
prematuro (28 — 32 semanas de IG) e recém-nascido extremo-prematuro (IG inferior a 28

semanas).

Verificou-se que a investigagdo atual se debruga, face ao Desenvolvimento do
Recém-Nascido Prematuro, do nascimento a idade adulta, com maior expressdo na etapa de
desenvolvimento do Lactente, Toddler, Pré-Escolar e Escolar. Foi encontrado apenas 1
estudo relativo a etapa de desenvolvimento do Adolescente, e 1 estudo relativo ao periodo

neonatal.
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Nos estudos analisados, procurou-se identificar igualmente as escalas de avaliagéo

do desenvolvimento utilizadas.

As Tabelas 1, 2 e 3 apresentam os resultados obtidos, de acordo com as 4 categorias

definidas.

Quadro 1 — Estudos Identificados relativos aos Riscos de Desenvolvimento no Recém-Nascido Prematuro (23

as 36 Semanas)

Etapa de Desenvolvimento
(Autor | Idade | Risco | Escala)

23 a 36 semanas

Gémeos
Monocorionicos com
Maior Risco de
Alteragdes no
Neurodesenvolvimento
ou Paralisia Cerebral
Escala: Schedule of
Growing Skills 1

Lin et al (2017)
Se RN com
Broncodisplasia
Pulmonar apresenta
maior risco: cognitivo,
atraso linguagem,
doenga fisica, paralisia
cerebral

Escala: Gesell
Deveopmental Scale

Risco diminui ao longo do tempo.
Escalas: dmiel-Tison Neurologic Evaluation;
Bayley Scales os Infant Development

Fuentefria et al (2017)

Nascimento aos 18M

Risco Défice Motor. Maior risco se Doenga Cronica
ou Condigdo Bioldgica Adversa

Escala: 4lberta Infant Motor Scale

Escala: Peabody
Picture
Vocabulary Test
3rd Edition

Risco de Atividade
Fisica / Pratica
Desportiva Diminuida.
Escala: The SLOfit
Monitoring System

Idade
N&o Especificado Neonato Lactente Toddler Pré-Escolar Escolar Adolescente Adulto

Hickey et al (2018) Shah et al Lowe et al (2016) | Pikel et al (2017)

Se RN com NEC: . (2016A) Risco de Maior Risco de Capacidade
Bivols t al (2017 . . ,

Risco de Défice .“ oleanu et al (. ) Menor IG, Maior Sedentarismo Anaerdbica e Aerdbica

Cognitivo / Mi Nascimento aos 24M Risco de Défi Risco de M Reduzid

oguitivo otor Se RN com Doenga Cronica, maior risco de Défice sco de i ce: 15¢0 de \?nur vzida .

Motor : Leitura e Calculo | Atividade Fisica Risco de Coordenagio

Taborda et al (2016) Matemético Diminuida

Quadro 2 — Estudos Identificados relativos aos Riscos de Desenvolvimento no Recém-Nascido Tardio

Etapa de Desenvolvimento
(Autor | Idade | Risco | Escala)

32 4s 36 semanas

Escala; 4ges and Stages
Questionnaire 2 e 3

Benzies et al (2017)

4M aos 130

Risco de Défice na Comunicagio
Risco de Défice Motor

Escala: .4ges and Stages
Questionnaire 3

Primary Scale of
Intelligence — IIT

Demestre et al
(2015)

4 Anos

Risco de
Desenvolvimento
Psicomotor
Comprometido,
Ligeiro

Escala; dges and
Stages
Questionnaire 3

Shah et al (2016B)
90, 24M e Idade Pré-Escolar

nio se verificaram diferencas.

Risco de Défice Cognitivo aos 9M. Risco de Défice na
Leitura ¢ Materndtica em Idade Pré-Escolar. Aos 24M

Escala: Ages and Stages Questionnaire 3

I

Idade ional
Néo Especificado Neonato Lactente Toddler Pré-Escolar Escolar Adolescente Adulto

Dueker et al (2016) }ioﬂ;hl etal
8M aos 24M (2016)

. B 4 Anos
Risco de Desenvolvimento .

. Risco de Défice
Neurolégico Lento nas Funcdes
Risco de Performance Cognitiva une
Executivas

Menor Escala: Wechsler
Risco Menor quanto Maior a IG mom‘ and
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Quadro 3 - Estudos Identificados relativos aos Riscos de Desenvolvimento

Prematuro e Extremo Prematuro

no

Recém-Nascido Muito

[Etapa de Desenvelvimente

(Autor

Idade | Risco | Escalay

Idade Gestacional

NBo Especificado

Lactente

Toddler

Pré-Escolar

Escolar

Adolescente

Adulte

28 &s 32 Semanas

Pritehard et al (2014)

4 Anos, 6 Anos ¢ ¥ Anos

Risco de Défice Motor

Risco de Défice na Linguagem
Risco de Défice no Comportamento
Escala. Woodrock-Johnson IT Test of

Achievement

Armentront, I,
(2014)
Perindo Neonatal

Orton el al (2015)
2 Anos
Risco de Défice

Brown et al (2015)
4~ 5 Anos
Risco Alteragdes

Burnett et al (2015)
T8 Anos
Risco de Défice nas

Risco de Lesio Cognativo, Matar, Comportamentais Fungdes Executivas
Newroldgica Comportamental Riseo de Défica Motor Risco de Défica
Rusco de Lesio Escala; Bayley IIT | Escalas; Movemenr Pricossocial ou
Massa Branca Assessment Battery for Acidémico
com Possivel Children 2nd Ed.; Child Escala: Behavior
Deéfice na Behavigur Checklist for Rating Inventary af
< 218 Semanas Aprendizagem Precchoal Children. Evecurive Funerion
Cogmgio ou

Aviles et al (2018)

& Anos

Riseo de Défice de
Atengio

Escala
Newropsyehalogical
Aszeszment of Children

Parahsia Cerebral

1.2.2.1. Recém-Nascido Prematuro (23 as 36 Semanas 1G)

O Recém-Nascido Prematuro apresenta maior Risco de Desenvolvimento Atrasado
nas competéncias motoras e cognitivas (Shah et al, 2016A; Lowe et al, 2016; Taborda et al,
2016; Pikel et al, 2017; Bivoleanu et al, 2017; Fuentefria et al, 2017; Lin et al, 2017 e Hickey
etal, 2018).

Na literatura consultada, o Recém-Nascido Prematuro com antecedentes de
Enterocolite Necrotizante ou Doenga Croénica (tal como Broncodisplasia Pulmonar)
comporta um grupo particularmente vulneravel, uma vez que 4 estudos identificam Risco de
Défice Motor e 2 identificam Risco de Défice Cognitivo (Lin et al, 2017; Bivoleanu et al,

2017; Fuentefria et al, 2017 e Hickey et al, 2018).

A Gemelaridade ¢ também vista como fator de risco acrescido para o
desenvolvimento de alteragdes no Neurodesenvolvimento ou Paralisia Cerebral, sobretudo

na gemelaridade monocoriénica (Taborda et al, 2016).

Relativamente ao Desenvolvimento Cognitivo, a literatura evidencia risco de Défice a nivel
da Leitura e Céalculo Matematico com expressividade em Idade Pré-Escolar, na transigéo

para o Ensino Pré-Escolar / Jardim de Infancia, apresentando risco acrescido a crianga com
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Broncodisplasia pulmonar ou antecedentes de enterocolite necrotizante (Shah et al, 2016;

Lin et al, 2017 e Hickey et al, 2018).

O impacto da prematuridade estende-se até a Idade Escolar e Adolescéncia, com
repercussdo para a idade adulta, nomeadamente pelo risco de menor capacidade Aerdbica /
Anaerobica e risco de défice motor, com impacto na adesdo a Atividade Fisica, com maior
risco de sedentarismo, e consequéncias na aquisicdo dos estilos de vida saudaveis, numa
etapa do desenvolvimento em que as criangas e adolescentes devem ser encorajados a
participar em atividades promotoras da aptidéo fisica (Hockenberry & Wilson, 2014; Lowe

et al, 2016 e Pikel et al, 2017).

Evidencia-se uma relagdo diretamente proporcional, em que quanto menor a Idade
Gestacional, maior € o Risco de Desenvolvimento Atrasado nas competéncias Motoras e
Cognitivas (Armentrout, 2014; Orton et al, 2015). Destaca-se uma maior amplitude de
estudos relacionados com o desenvolvimento motor e implicagdes ao longo do
desenvolvimento, com expressao diferente, face a etapa de desenvolvimento (Orton, 2015;

Pritehard, 2014; Brown et al, 2015).

De seguida irei abordar os 3 grupos por grau de crescente complexidade, ou seja,

recém-nascido prematuro tardio, muito prematuro e extremo prematuro.

1.2.2.2. Recém-Nascido Prematuro Tardio (32 as 36 Semanas IG)

Os estudos centrados apenas no Recém-Nascido Prematuro Tardio (32 as 36 semanas
de IG) identificam igualmente as competéncias motoras e cognitivas como particularmente
vulneraveis, tal como identificado nos estudos anteriores (Demestre et al, 2015; Hodel et al,

2016; Shah et al, 2016B; Dueker et al, 2016 e Benzies et al, 2017).

Verifica-se uma concentracdo dos estudos desde o Lactente (28 dias) até a Idade Pré-
Escolar (5 anos), com maior predominancia da investigacdo acerca das competéncias
cognitivas e destaque na comunicagdo e nas fungdes executivas como a leitura e o calculo
aritmético (Demestre et al, 2015; Hodel et al, 2016; Shah et al, 2016B; Dueker et al, 2016 ¢
Benzies et al, 2017).
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A entrada para a escola (entrada no jardim de infancia ou ensino pré-escolar) destaca-
se como um evento critico na transi¢do de desenvolvimento do ex-prematuro tardio em idade
Toddler ou Pré-escolar, uma vez que corresponde a uma etapa onde se da o desenvolvimento
do Periodo Pré-Operatorio, nas fases pré-conceptual (2 aos 4 anos) e do Pensamento
Intuitivo (dos 4 aos 7 anos) (Hockenberry & Wilson, 2014). A linguagem desenvolve-se com
o aumento do vocabulario ao longo deste periodo, podendo existir limitagdes funcionais
decorrentes se ocorrerem atrasos no seu desenvolvimento (Feldman, 2012; Hockenberry &

Wilson, 2014).

Shah et al (2016B) no seu estudo do prematuro tardio dos 9 meses de Idade Corrigida
a Idade Pré-Escolar, identifica défices cognitivos aos 9 meses, destaca que a nivel dos 24
meses nao verificou discrepancias e identifica novamente défices a nivel das competéncias
de linguagem e matematica na idade pré-escolar. Tal facto poder-se-a dever ao risco de
desenvolvimento neurologico lento identificado por Dueker et al (2016), que destaca
também risco de performance cognitiva menor na crianga prematura tardia face as criangas

de termo da mesma idade.

1.2.2.3. Recém-Nascido Muito Prematuro (28 as 32 Semanas IG)

Apenas um estudo o estudo de Pritehard et al (2014) se dedica em exclusivo ao
recém-nascido muito prematuro (28 as 32 semanas). Pritehard et al (2014) identifica
igualmente o risco de défice no desenvolvimento motor e da linguagem, acrescentando o
risco de défice de desenvolvimento a nivel comportamental, centrando a sua investigagdo no
periodo pré-escolar e escolar, concretamente aos 4 anos (entrada no jardim de infancia), 6

anos (inicio da escola) e 9 anos (estudo do nivel de adaptagdo a transi¢do para a escola).

1.2.2.4. Recém-Nascido Extremo Prematuro (<28 Semanas)

O Recém-Nascido Extremo Prematuro (Idade Gestacional <28 Semanas) apresenta
risco de Lesdo Neuroldgica, uma vez que se encontra, a nivel da maturagdo cerebral, no

desenvolvimento da Massa Branca, responsavel pelas areas da aprendizagem e cognigéo
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(Armentrout, 2014).! Além do sistema neurolégico, Armentrout (2014) identifica a principal
fragilidade dos sistemas: cardiaco, respiratorio e gastrico e implica¢des no desenvolvimento

apos a alta, algumas delas ja previamente mencionadas (Lin et al, 2017; Hickey et al, 2018).

Orton et al (2015), Bronw et al (2015), Aviles et al (2018) e Burnett et al (2018)
identificam os mesmos riscos presentes para o prematuro tardio e muito prematuro, mas

acrescentam o Risco de défice de atengdo e académico na idade escolar

1.2.2.5. Escalas de Avaliacdo do Desenvolvimento

No contexto portugués, a DGS (2013) preconiza no Programa Nacional de Satude
Infantil e Juvenil a mobilizagdo da Escala de Avaliacdo do Desenvolvimento Mary Sheridan,
que identifica 4 areas do desenvolvimento, nomeadamente: Comportamento e Adaptacao
Social, Visdo e Motricidade Fina, Postura e Motricidade Grossa e Audi¢do e Linguagem,

dedicando-se a avaliagdo do Nascimento até aos 5 anos de vida.

A analise dos artigos permitiu a identifica¢do de 14 escalas, que foram agrupadas em
5 categorias, 4 respetivas as areas identificadas pela Escala de Avaliacdo do
Desenvolvimento Mary Sheridan (DGS, 2013) a que ddo resposta e uma 5? categoria relativa
ao Desenvolvimento Global, como pode ser consultado na Tabela 4, onde se incluem

também as fontes primarias e referencias bibliograficas complementares.

Quadro 4 — Escalas identificadas na Scoping Review

Desenvolvimento Global
o Schedule of Growing Skills Il (Bellman et al, 1996; Williams et al, 2013 ¢
Taborda et al, 2016)

o Gesell Developmental Scale (Gesell Institute of Child Development, 2012;
Gudemi et al, 2014 e Lin et al, 2017)

e Bayley Scales of Infant Development (Bayley, 1993, 2006A, 2006B; Orton et
al, 2015; Bivoleanu et al, 2017)

! Artigo cedido pela Autora para consulta. Armentrout, D. (2014) Not Ready for Prime Time Transitional

Events in the Extremely Preterm Infant. Journal of Pediatric and Neonatal Nursing. 28(2). 1-7.
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Ages & Stages Questionnaire (Squires & Bricker, 2009; Demestre er al, 2015;
Ducker et al, 2016; Shah et al, 2016B, Benzies et al, 2017)

Comportamento e Adaptaciao Social

Visiao e Motricidade Fina

Amiel-Tison Neurologic

Evaluation  (Amiel-Tison &
Gosselyn, 2001; Bivoleanu et al,
2017)

Child Behaviour Checklist for
Preschool Children (Achenbach &
Resorla, 2000; Brown et al, 2015)
Neuropsychological Assessment of
Children 2 (Matute et al, 2013 ¢

Aviles et al, 2018)

N3ao Foram Identificadas Escalas

Audic¢ao e Linguagem

Postura e Motricidade Grossa

Peabody Picture Vocabulary Test
3rd Edition (Saraiva et al, 2012;
Shah et al, 2016A; Dunn, 2019)
Wechsler Preschool and Primary
Scale of Intelligence III (Wechler,
2002; Hodel et al, 2016)
Behavior Rating Inventory of
Executive Function (Gioia et al,
2000A, 2000B; Burnett et al,
2018)

Woodcock-Johnson Il Test of
(Pritehard et

Achievement al,

2014)

Alberta Infant  Motor  Scale
(Fuentefria et al, 2017)

The SLOfit Monitoring System
(Pikel et al, 2017)

Movement Assessment Battery for
Children 2nd Edition (Brown,

2009; Brown et al, 2015)

1.2.3. Discussio e Consideracoes Finais

A Scoping Review permitiu identificar estudos transversais a cada etapa de

desenvolvimento, bem como estudos longitudinais relativos ao desenvolvimento da crianga
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nascida prematura face a cada etapa de desenvolvimento. Verificou-se uma maior
concentracdo de estudos na fase pré-escolar (total de 6 artigos) (Pritehard et al, 2014;
Demestre et al, 2015; Shah et al, 2016A; Hodel et al, 2016; Burnett et al, 2018 e Aviles et
al, 2018).

A analise dos artigos identificou 2 riscos com maior expressividade na investigagdo
atual, nomeadamente, risco de défice cognitivo (12 artigos) e risco de défice motor (9
artigos), destacando-se em idade Pré-Escolar estudos relacionados com risco de défice
cognitivo, e maior expressdo dos défices motores no Lactente, Toddler e Adolescente,
podendo o mesmo estar relacionado, em primeiro lugar, com os desafios cognitivos e o risco
de défice cognitivo a que a crianga prematura apresenta, € o evento critico caracteristico
desta etapa de desenvolvimento, nomeadamente, a transi¢do para a escola (Hockenberry &
Wilson, 2014; Pritehard et al, 2014; Demestre et al, 2015; Shah et al, 2016A; Hodel et al,
2016; Burnett et al, 2018 e Aviles et al, 2018). Em segundo lugar, podemos identificar no
lactente e toddler o desenvolvimento motor como principal foco dos estudos, uma vez que

9% <6

nestas etapas do desenvolvimento se identificam as competéncias de “gatinhar”, “colocar-se
em posi¢do supina”, “andar”, entre outras, e onde se podem verificar maiores atrasos nesse
desenvolvimento (DGS, 2013; Hockenberry & Wilson, 2014; Orton et al, 2015; Bivoleanu

et al, 2017; Fuentefria et al, 2017 e Benzies et al, 2017)

Relativamente ao periodo da adolescéncia, o estudo analisado prende-se com a
capacidade aerobica / anaerdbica (decorrente das complicagdes da ventilagdo prolongada e
imaturidade pulmonar ao nascer) com consecutiva limitacdo na atividade fisica,
apresentando como consequéncia maior sedentarismo, o que comporta uma preocupacao
para os profissionais de saude, sobretudo se considerarmos que a intervencéo devera centrar-
se na promogao de estilos de vida saudaveis, e o seu impacto na vida adulta (Hockenberry
& Wilson, 2014). Realga-se a importancia da realizacdo de mais estudos nesta area, dado o
aumento da sobrevivéncia dos recém-nascidos prematuros € o aumento das suas
morbilidades, com impacto no periodo da adolescéncia e aquisi¢do de comportamentos de

vida saudaveis (INE, 2017 e SPN, 2016).

As guidelines portuguesas, relativamente a avaliagdo do desenvolvimento, indicam a
utilizagdo da Escala Mary Sheridan (DGS, 2013), contudo esta escala apenas avalia a crianga
do nascimento até aos 5 anos de vida. A andlise transversal e longitudinal dos artigos

permitiu identificar escalas correspondentes a cada area de competéncia e do
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Desenvolvimento Global, podendo ser encontradas escalas com populagéo alvo até aos 18
anos como a Behavior Rating Inventory of Executive Function (Gioia et al, 2000A, 2000B;
Burnett et al, 2018), destacando-se que ndo se verificaram escalas relacionadas com a Visao
e Motricidade Fisica. O risco de défice visual ndo foi identificado pela literatura consultada,
contudo, sabendo que o recém-nascido prematuro tem maior risco de desenvolver
Retinopatia da Prematuridade, com sérias implicagdes para o seu desenvolvimento,
considero importante em futuras revisoes relativas a esta area concreta (Meeks et al, 2010;

Hockenberry, 2014).

Globalmente, a Scoping Review permitiu dar resposta as questdes de partida
propostas, realcando a pertinéncia da tematica e identificando areas de investigagdo que
carecem de maior aprofundamento. A identificagdo de competéncias com maior risco de
desenvolvimento atrasado, bem como a extra¢do das escalas especificas de avaliacdo do
desenvolvimento, permitem igualmente ao profissional de satide um olhar aprofundado face
a complexidade da crianga prematura ao longo do seu desenvolvimento, bem como lhe
fornece ferramentas praticas, baseadas na evidéncia cientifica fruto da investigacdo mais
atual, tendo em vista a Interven¢do Precoce, igualmente preconizada pelas guidelines

nacionais (DGS, 2013).
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de Especializagdo em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria foram selecionados, por cada mestrando, 4 locais
de estagio, cada um relativo a uma das seguintes areas assistenciais em pediatria: Cuidados
de Saude Primarios, Servico de Urgéncia Pediatrica, Internamento de Pediatria e
Neonatologia. O critério para a autorizagdo do local de estagio prendeu-se com a existéncia
de um Enfermeiro Orientador com Grau de Mestre e Especialista em Satde Infantil e

Pediatria.

Foi solicitado a cada mestrando que realizasse um Projeto de Estagio para cada
contexto. Segundo Mata (2002, p.1) um projeto € “um conjunto de atividades, implicando a
utilizacdo de recursos diversos, executadas para levar a cabo um determinado objetivo™.
Neste sentido, o principal objetivo, para a realizagdo destes estagios, foi o desenvolvimento
de competéncias de enfermeiro especialista em saude infantil e pediatria (OE, 2018) através
do desenvolvimento do Projeto de Estagio, tendo por base a revisdo da literatura com a
tematica transversal: “A Intervencdo do Enfermeiro Especialista nas Transi¢des — Da
Prematuridade a Idade Adulta” suportando-me no referencial tedrico de Afaf Meleis (2010,

2018), nomeadamente a Teoria das Transi¢des.

Em cada contexto de estagio foi operacionalizada a Metodologia de Planeamento em
Saude de Imperatori (1993) e Anténio Tavares (1990), atendendo ao seguinte percurso
metodoldgico: diagnostico de situacdo, formulagdo de objetivos gerais e especificos,
elaboragdo de um projeto de intervencdo e avaliacdo das atividades implementadas. A
elaborag@o dos projetos de estagios tiveram igualmente em atengdo o desenvolvimento das
competéncias comuns especializadas e especificas em Enfermagem de Saude Infantil e

Pediatria (OE, 2011, 2018).

Uma vez que a interagdo com a crianga e familia desperta para necessidades
formativas, e a reflexdo critica permite “uma leitura compreensiva da realidade” (Alarcdo &

Rua, 2005), foi construido um diario de bordo, transversal a todos os contextos. Benner
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(2001, p.12) identifica que a participagdo enquanto enfermeiro “implica que se assume uma
inten¢do de ajuda e um compromisso de se desenvolverem praticas de cuidar”, assim como
a OE (2007) reconhece o papel do Desenvolvimento Profissional através da Formagao
Continua, em que o Enfermeiro deve realizar uma revisdo frequente das suas praticas,
assumindo a aprendizagem ao longo da vida como uma responsabilidade, procurando a
manuten¢do das suas competéncias, e suprindo as suas necessidades de formag¢do continua.
Alarc@o & Rua (2005) identificam os estagios como “momentos de observacao e intervencao
em contextos de servigos de saude e afins, com o objetivo de desenvolver capacidades,
atitudes e competéncias”. Pereira-Mendes (2015) reporta-se ao exercicio reflexivo como
uma atividade atual, que incide sobre os eventos ocorridos, procurando a melhoria continua
para as praticas futuras, bem como Bernardes & Miranda (2003) reconhecem a sua

importancia para o desenvolvimento das competéncias individuais.

A elaboracdo de um Portefolio, por contexto de estagio, permitiu agrupar os
documentos redigidos e bibliografia consultada, tendo sido construido em formato digital,

atendendo a defini¢do de Portefolio:

“ (...) dispositivos que ampliem e diversifiqguem a formagdo (...) que estimulem o pensamento

reflexivo, a competéncia de organizagdo e de tomada de decisdo fundamentada, a capacidade de

autoavaliagdo e de sistematizagdo dos percursos de construgdo da aprendizagem.” (Bernardes &

Miranda, 2003, p.6).

Abordarei cada contexto individualmente, ignorando a ordem cronologica pela qual
decorreram, mas respeitando o percurso de desenvolvimento da crianga, e nivel crescente de
complexidade dos contextos assisténcias em Pediatria, optando pela seguinte ordem:
Neonatologia (Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios Neonatais), Cuidados de
Satde Primarios (Unidade de Saude Familiar), Urgéncia Pediatrica (Servico de Urgéncia

Pediatrica) e Internamento de Pediatria (Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos).

2.1.Neonatologia (Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios Neonatais

Uma vez que na realizagdo da Scoping Review apenas se identificou 1 artigo
relacionado com o periodo neonatal, procurei orientagdo por parte de uma especialista na

area do desenvolvimento neonatal, nomeadamente a Professora Doutora Alice Curado, tendo
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exposto a minha tematica e resultados obtidos pela Scoping Review. Neste contacto foi-me
referenciado o Neonatal Integrative Developmental Care Model (NIDCM, Altimier &
Philips, 2016) enquanto modelo centrado na Filosofia dos Cuidados Centrados na Familia e
na Parceria de Cuidados, que identifica areas vulneraveis ao Risco de Desenvolvimento

Atrasado no recém-nascido prematuro.

2.1.1. Contextualizacao

O Estégio de Neonatologia decorreu de 19 de Novembro a 19 de Dezembro de 2018,
numa Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios Neonatais (UCIN), cuja populacéo-
alvo engloba todas as criangas em periodo neonatal com necessidades cirargicas. A UCIN ¢
composta por 6 vagas de cuidados intensivos e 4 vagas de cuidados intermédios, contando

com um minimo de 4 enfermeiros por turno.

A oferta de cuidados de enfermagem € geral, respeitando a Lei de Bases em Saude
(1990) e o Cédigo deontologico do enfermeiro (OE, 2015), e confinada a sua populacéo-
alvo, a qual inclui uma forte populagdo multicultural imigrante residente em Lisboa ou
proveniente de programas de cooperacdo em saude, nomeadamente com os PALOP

(Instituto Portugués de Apoio ao Desenvolvimento, 2011).

2.1.2. Diagnostico de Situacio

O Diagnéstico de Situacdo foi realizado através de uma entrevista ndo estruturada a
Enfermeira Chefe M. e Enfermeira Orientadora 1. na qual foi possivel identificar a sua
preocupacdo pela presenga de varios elementos recentes na unidade (menos de 6 meses) e 1
elemento em integracdo, tendo sido verbalizada a necessidade de uniformizagao das praticas
e aproximacdo entre elementos experientes e novos elementos. Foi identificada igualmente

a necessidade de atualizar o “Manual de Ensinos” presente na UCIN.

Neste sentido, foi sugerida a elaboragdo de um Projeto de Melhoria Continua tendo
em vista a elaboracdo de Sessdes de Educagao para a Satide e uniformizagao das praticas de
enfermagem relativas aos ensinos sobre os cuidados ao recém-nascido. Uma vez que foi

sentida pelo servigo a necessidade de aproximagfo de elementos mais experientes e recentes,
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preconizou-se a elaboragdo apenas de uma sessdo como exemplar, promovendo
posteriormente o trabalho em equipa pelos restantes elementos, atendendo as necessidades

dos pais.

Ao longo da prestacdo de cuidados foram questionadas areas de interesse, por parte
dos pais, relativamente a areas que gostariam de ver trabalhadas em sessdes de educagéo
para a saude, atendendo as tematicas de educagdo para a saude elencadas pelas 7 medidas
neuroprotetoras (Altimier, 2015; Bergman, 2015; Danner-Bowman & Cardin, 2015; Rhoads
et al, 2015; White, 2015; Russel et al, 2015 e Altimier & Philips, 2016).

Relativamente a necessidade individual de desenvolvimento de competéncias
comuns especializadas e especificas em Enfermagem de Satude Infantil e Pediatria (OE,
2018), foi identificada igualmente a necessidade de aplicagdo do modelo de Altimier &
Philips (2016) a um caso especifico, bem como, retflexdo sobre situagdes de complexidade

na prestacao direta de cuidados ao longo do estagio.

2.1.3. Tomada de Decisao, Atividades Desenvolvidas e Competéncias Mobilizadas

Reconhecendo que os Recém-Nascido apresentam DE: Risco de Desenvolvimento
Comprometido (Meeks, 2010; DGS, 2013; Hockenberry & Wilson, 2014 ¢ Herdman &
Kamitsuru, 2018) e que os pais sdo pilares centrais no NIDCM (Altimier & Phillips, 2016)
bem na Filosofia dos Cuidados Centrados na Familia, torna-se fundamental promover a
transicao para a parentalidade, atendendo a parceria de cuidados (Metford & Alligood, 2011;
Fernandes et al, 2014). Assim sendo, defini como primeiro objetivo geral identificar as
prioridades de interven¢do nas transi¢cdes, particularmente as relacionadas com o
desenvolvimento da crianga e desempenho de papéis parentais, € como objetivo especifico
Promover a Transi¢do de Desenvolvimento Saudavel para o Papel Parental da Crianga

Prematura.

Tornou-se fundamental, para compreender o NIDCM (Altimier & Philips), dedicar-
me em primeiro lugar a sua operacionalizagdo na pratica assisténcial, tendo-me dedicado a
constru¢do de um estudo de caso real, nomeadamente, na prestacdo de cuidados a uma
recém-nascida com idade corrigida de 29 semanas e sua familia, identificando as 7 medidas

neuroprotetoras na transferéncia e colocacgéo ao colo (Ver Apéndice I), com o Objetivo Geral

42



de Reconhecer Problemas de Especial Complexidade na Assisténcia a Crianga e Familia, e
em especifico desenvolver competéncias na assisténcia a crianca e familia em contextos de

prematuridade.

Sustentando-me nos principios anteriormente definidos, € nas competéncias
desenvolvidas através do estudo de caso, bem como os principios relativos a relagéo relagéo
de ajuda (Phaneuf, 2005), procurei estabelecer relagdes de confiangca com os pais,
identificando fatores facilitadores (exemplo “confianga nos profissionais™) e dificultadores
(exemplo: “medo dos pais em causar dano”) verbalizados pelos mesmos ao longo da
prestacdo direta de cuidados. Priorizei a individualidade dos cuidados, atendendo as
necessidades especificas de cada familia, e para o fazer, atendendo ao contexto assistencial
e as competéncias de EE (OE, 2011; EESIP (OE, 2018), concebi um Projeto de Melhoria
Continua (Ver Apéndice II), baseando-me nos Padrdes de Qualidade preconizados pela OE
(2011, p.19), nomeadamente: “Na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, o enfermeiro ajuda os clientes a alcan¢arem o maximo potencial de saude.”,

tanto nos enunciados gerais, como nos enunciados especializados EESIP.

Uma vez que na UCIN se encontravam varios elementos jovens, encarei igualmente
o Projeto de Melhoria Continua como uma ferramente util para a colaboragdo na integracao
de novos profissionais, tendo definido o objetivo especifico desenvolver competéncias na
assisténcia a crianga e familia em contextos de prematuridade, com a inclusdo futura dos
membros mais novos na construgdo das restantes sessdes tematicas e aprofundamento
tedrico, com elementos mais velhos, sustentando-me na Supervisdo Clinica enquanto
metodologia, uma vez que esta permite o crescimento profissional, bem como o crescimento
pessoal, levando a cuidados de maior qualidade e mais significativos para o cliente de
enfermagem (Carvalho, 2016). De igual forma, a partilha da investigagdo consultada com a
equipa enquanto estratégia de promog¢do da integragdo, me permitiu desenvolver a
competéncia comum de EE relativa a “D2.1. — Responsabiliza-se por ser facilitador da

aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade” (OE, 2018).

Enquanto futuro EESIP pude com o desenvolvimento deste projeto operacionalizar
e desenvolver a competéncia “B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade” (OE, 2011), uma vez que formulei indicadores para a avaliagdo da
qualidade dos cuidados em 3 vertentes (estrutura, processo e resultado), identifiquei uma

oportunidade de melhoria e estabeleci prioridades.
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Foram auscultados os pais presentes na Unidade, de forma informal, e elencadas
tematicas consideradas por eles pertinentes (transi¢ao para casa, suporte basico de vida entre
outros), tendo sido organizadas de acordo com o NIDCM (Altimier & Phillips, 2016) (ver
Apéndice II). Foi contruida uma sessao (com a tematica mais frequentemente verbalizada,
nomeadamente, transi¢cdo para casa). Através desta sess@o procurei criar oportunidade de
trabalho “com a familia, bem como (...) [a] transmissdo de resultados provenientes da
investigacdo mais recente por forma a proporcionar conhecimento especializado a familia”
(OE, 2018), mobilizando a sessdo de Educacdo para a Saude (EpS) enquanto técnica de
comunicac¢do com a familia, transmitindo orientagdes antecipatdrias, tais como a preparagdo
do ambiente em casa para a recep¢do futura do recém-nascido (Platonos et al, 2018; Mosher,

2017) (Ver apéndice III).

Globalmente, a construgdo do Projeto correu de acordo com o cronograma definido,
mobilizei a pesquisa bibliografica mais atualizada, e construi para o desenvolvimento dos
novos enfermeiros de forma indireta, sendo o balango claramente positivo. Também a sesséo
realizada contou com a participagdo e interesse dos pais, o que foi positivo, tendo apenas a

destacar como sugestdo a mudanga de local para outro lugar (Ver apéndice III).

Relativamente ao meu percurso pessoal de desenvolvimento de competéncias
EESIP, e atendendo ao Objetivo Especifico “desenvolver competéncias de EESIP na
assisténcia a crianca e familia e contextos de prematuridade”, encontrei-me em contacto
direto com a prestacdo de cuidados ao Recém-Nascido e familia em cuidados intermédios /
intensivos, atendendo as suas necessidades especificas e individuais, estabelecendo relagdes
de confianga e de acordo com referenciais tedricos atualizados, fruto da Investigacdo
Cientifica mais atualizada, tais como o NIDCM (Altimier & Philips, 2016) ou a Teoria das
Transigdes (Meleis, 2010).

Este contacto permitiu-me desenvolver as competéncias EESIP “Implementa e
gere, em parceria, um plano de saide, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir
o regime e da reinser¢do social da crianga / jovem” e “E3.3. Comunica com a crianca ¢
familia de forma apropriada ao estddio de desenvolvimento e a cultura”, entre outros (OE,
2018), através da pratica reflexiva, na figura de um didrio de bordo (Ver apéndice IV),

centrando-me em 3 situag¢des em concreto, nomeadamente:

e Neonato em Estado Critico, o que me permitiu refletir a avaliacdo do

neonatado de risco, e sistematizar o desenvolvimento das competéncias de
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EESIP relativas a “E2.1. Reconhece situa¢des de instabilidade das fungdes
vitais e risco de morte e presta cuidados de enfermagem apropriados” (OE,
2018)

e Chefe de Equipa — Enfermeiro Especialista e Competéncias de Gestdo, o que
me permitiu refletir acerca das competéncias comuns de EE relativas a “C1.1
— Otimiza o Processo de Cuidados ao Nivel da Tomada de Decisdo”, “C1.2 -
Orienta e Supervisiona as Tarefas Delegadas, Garantindo a Seguranga ¢ a
Qualidade” e “C2.1 — Otimiza o Trabalho da Equipa adequando os Recursos
as Necessidades de Cuidados” (OE, 2011) apds me encontrar durante um
turno a acompanhar a enfermeira orientadora nas suas fungdes de chefia.

e Consulta de Desenvolvimento, uma vez que os neonatos com alta da UCIN
sdo referenciados para a consulta de desenvolvimento do hospital, foi pedido
a Dr.* M e a Enf.? Orientadora I para estar presente numa consulta, tendo
posteriormente refletido acerca das competéncias de EESIP, nomeadamente
“E2.5.4. Adequa o suporte familiar ¢ comunitario” e “E3.1. Promove o

crescimento e o desenvolvimento infantil” (OE, 2018).

Em todo o estagio, procurei a reflexdo conjunta com a Enf.?* Orientadora I,
mobilizando o conhecimento desenvolvido previamente pela minha experi€ncia profissional
em Neonatologia e pela minha formagao avangada, reconhecendo os meus recursos e limites
pessoais e profissionais, atendendo ao desenvolvimento do autoconhecimento, tal como os
cuidados ao neonato muito prematuro, ou atuacdo perante o0 neonato em risco, o que se
traduziu no desenvolvimento da competéncia de EE “D1.1. Detém uma elevada consciéncia

de si enquanto pessoa e enfermeiro” (OE, 2011).

2.2.Cuidados de Satide Primarios (Unidade de Satide Familiar, USF)

2.2.1. Contextualizacao

O estagio relativo aos Cuidados de Satde Primario decorreu de 30 de Abril a 23 de
Junho de 2018, numa Unidade de Saude Familiar (USF), inaugurada no dia 28 de Dezembro
de 2017, e encontrando-se sustentada pelo Decreto-Lei n°73/2017, de 21 de Junho, que

conceptualiza uma USF como:
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“ (...) unidades elementares de presta¢do de cuidados de saude, individuais e familiares, que
assentam em equipas multiprofissionais, constituidas por médicos, enfermeiros e pessoal
administrativo, e que podem ser organizadas em trés modelos de desenvolvimento, A4, B e C,
diferenciados entre si pelo grau de autonomia organizacional, modelo retributivo e de incentivos aos

profissionais, modelo de financiamento e respetivo estatuto juridico” (p.3128).

A oferta de cuidados de enfermagem ¢ geral, confinada a sua populacdo alvo de
15175 clientes, respeitando a Lei de Bases em Satude (1990) e o Codigo deontoldgico do
enfermeiro (OE, 2015), com areas de intervengdo especificas: Saude do Adulto e do Idoso,
Saude Materna, Planeamento Familiar, Satide Infantil e Juvenil. A prestacdo de cuidados de
enfermagem ocorre em diversos contextos, nomeadamente, sala de tratamentos / vacinagéo,
consultério de enfermagem, visita domicilidria e intervengdo em rede com as restantes
unidade funcionais do Agrupamento de Centros de Saide (ACES), bem como de outros

Recursos da Comunidade (Hospitais, Associagdes, Escolas).

2.2.2. Diagnéstico de Situacio

Durante a 1* Semana de Estagio foi possivel a observagao participante na prestagao
de cuidados na USF, tendo levantado algumas problemadticas passiveis de intervengdo na
area de especificidade de EESIP. Realcou-se o facto de ser uma USF em processo de
estruturagdo e organizagdo, com multiplos focos com necessidade de intervengdo. Dado o
breve tempo de contacto com a equipa de enfermagem, reuni com a Enf.? Orientadora P, que
exercia func¢des de interlocutora da equipa de enfermagem da USF, tendo sido validadas as

seguintes areas que careciam de intervengao:

Recém-nascido prematuro e crianga ex-prematura (Parca formagao dos enfermeiros,
auséncia de suporte escrito orientador para os pais), Uniformizagdo dos Cuidados de
Enfermagem (Cuidados Antecipatérios — Preparagdo da Crianca para Procedimentos
Dolorosos, Auséncia de suporte escrito orientador para os pais, Auséncia de uma Norma de
Procedimento — Preparagdo da Crianga para Procedimentos Dolorosos, Parca formagdo na
area especifica da Regulagdo Emocional e intervengdes autonomas do enfermeiro durante a
administracdo de vacinas), Gestdo de Stock (Auséncia de Sacarose Oral na Stock da USF
como coadjuvante das medidas ndo farmacoldgicas), Lideranca e Gestdo de Conflitos

(Interveng¢do Externa como mediador de exercicios promotores do Trabalho em Equipa).
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Tendo em conta a observagdo participante, bem como a reunido com a Enf?
Orientadora P, e as horas de contacto com o local de Estagio (180h), surgiu a necessidade

de levantar areas prioritarias de intervencao:

e Recém-Nascido Prematuro e Crianca nascida prematura

Durante a observacdo participante das consultas de enfermagem de saude infantil e
pediatria nas duas primeiras semanas, surgiram 8 criangas nascidas prematuras, com idade

entre 1 més e 3 anos, num total de 20 consultas de enfermagem.

e Uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem

A USF encontrava-se em processo de organizacdo e estruturacdo, incluindo a
construgdo de um novo espaco fisico para vacinacdo, estando atribuida a gestdo desta area a
Enf.? E. A inexisténcia de uma norma de orientacdo clinica para o procedimento Vacinagéo
da Crianga com enfoque na preparagéo da crianga para procedimentos dolorosos, bem como
das medidas de regulagdo emocional e medidas ndo farmacologicas de controlo da dor, levou

a tomada de decisdo enquanto necessidade prioritaria.

A uniformizacdo dos cuidados de enfermagem tendo em conta a pratica baseada em
evidéncia, na forma de uma norma de procedimento ou guia de boas praticas leva a qualidade
dos cuidados de enfermagem, preconizada pela Ordem dos Enfermeiros (2001). Segundo o
Decreto-Lei n°298/2007, de 20 de Agosto, a USF deve garantir, entre outros, a qualidade
dos cuidados de satide. Deste modo, a elabora¢do da norma encontra-se integrada na missao

da USF, respeitando igualmente os Padrdes de Qualidade (OE, 2001).

2.2.3. Tomadade de Decisio, Atividades Desenvolvidas e Competéncias Mobilizadas

Foram definidos 2 objetivos gerais, sendo o 1° “reconhecer problemas de especial
complexidade na area de assisténcia a crianga e familia”, centrando-me no percurso
individual de desenvolvimento de competéncias e prestacdo direta de cuidados, mobilizando
a pratica reflexiva, reconhecida por Benner (2001), Alarcdo & Rua (2005) e Pereira-Mendes
(2015). Destaco o objetivo especifico “desenvolver competéncias na assisténcia a crianga
nas consultas de saude infantil e pediatria” onde preconizei a reflexdo de situagdes vividas

no contexto de estagio, e das quais dou especial enfoque na situagdo 1 onde pude ser o
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elemento de referencia na consulta de saude infantil a uma recém-nascida com idade
corrigida de 36 semanas (idade gestacional de 32 semanas) onde apoiei a enfermeira R,
Enfermeira de Cuidados Gerais (ECG) sem experiéncia prévia de pediatra, tendo promovido
para a “gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da crianga (...) otimizando as respostas”
(OE, 2018) uma vez que mobilizei uma taxonomia em enfermagem para a elaboragdo de
Diagnosticos de Enfermagem (OE, 2016), mobilizando escalas de avaliagdo da dor
adequadas ao desenvolvimento (OE, 2013; Hockenberry & Wilson, 2014), e delineando um
plano de interven¢ao baseado em evidéncia cientifica atualizada (Kaur et al, 2014; Saeidi et
al, 2014; Goldman & Beaumont, 2017 e Nahidi et al, 2017) e avaliando posteriormente os
resultados obtidos (Ver apéndice V).

O estagio na USF permitiu-me refletir sobre o meu percurso enquanto Enfermeiro de
Cuidados Gerais (ECG), as competéncias de EESIP decorrem do aprofundamento dos
Dominios das competéncias de ECG (OE, 2011). Através da observacdo participante na
consulta ao adulto diabético, planeamento familiar e saude materna, na sala de tratamentos
e na visitagdo domiciliaria, agindo sob o olhar do Enfermeiro de Familia vigente na USF,
consegui mobilizar e reforcar as competéncias de ECG, das quais destaco a utilizagdo do
processo de enfermagem, o contributo para a promoc¢do da saude, a aceitacdo da
responsabilidade / resposta face as minhas a¢des e juizos, bem como o reconhecimento das

limitagdes pessoais e profissionais (OE, 2015).

A Enf? Orientadora convidou-me a ser o formador na sessdo relativa aos Cuidados
ao RN, integrada no Curso de Preparacdo para a Parentalidade do ACES, pelo que elaborei
um plano de sessdo e uma apresentagdo em Powerpoint (ver Apéndice VI), o que me
permitiu desenvolver competéncias de EESIP, nomeadamente: “E3.2.1. Avalia o
desenvolvimento da parentalidade™; “E3.2.2. Demonstra conhecimentos sobre competéncias
do RN para promover o comportamento interativo”, “E3.2.5. Promove a Amamentacao”,
“E3.3.1. Demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com a (...) familia.” (OE, 2018). Traduziu-se igualmente numa excelente
oportunidade, reconhecida pela evidéncia cientifica, de promogéo de educagdo para a saude

a familia (Mosher, 2017; Platonos et al, 2018; Hunter et al, 2018),

Pude também desenvolver competéncias comuns de EE no Dominio da Gestéo,
quando reconheci a importancia atribuida pela OE (2001) relativamente a normas de

procedimento de enfermagem, tendo — me levado a preconizar um objetivo especifico
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“Colaborar na uniformizag@o dos cuidados de enfermagem”. A norma de procedimento foi
criada tendo anexa um desdobravel de apoio (Ver Apéndice VII). Ambos os documentos
ficaram disponiveis e poderdo ser utilizados na integragdo de novos elementos. A reflexdo
diaria com a Enf.* Orientadora acerca das suas competéncias de gestdo na USF, bem como
o trabalho em equipa realizado na gestdo e constru¢do de uma sala de tratamentos, permitiu
também desenvolver competéncias no Dominio da Gestéo, tendo sido elaborado a Relatorio
sobre o Papel do Enfermeiro Gestor na USF (Apéndice VIII). Foi ainda contactada a empresa
de venda de Sacarose Oral, mas sem obter resposta, foi deixado o contacto com a equipa da

USF.

Atendendo a que se verifica um aumento dos nascimentos prematuros em Portugal
(INE, 2017; SPN, 2016), que o DE: Risco de Desenvolvimento Atrasado ¢ reconhecido pela
literatura (Herdman & Kamitsuru, 2018), que os resultados da Scoping Review identificaram
de facto areas de maior risco, bem como, a presenga de elementos sem experiéncia prévia
em saude infantil, tornou-se necessario a constru¢do de uma sessdo de formagéo com o tema
“A crianga ex-prematura” (Ver Apéndice IX) tendo como objetivo Promover o

desenvolvimento saudavel das transi¢des da crianga prematura e da familia”.

2.3.Urgéncia Pediatrica (Servico de Urgéncia Pediatrica, SUP)

O Estagio de Urgéncia Pediatrica (SUP) decorreu no periodo de 15 de Outubro a 18
de Novembro de 2018.

2.3.1. Contextualizacao

O SUP pertence a um Centro Hospitalar, constituindo o mesmo uma Entidade Publica
Empresarial (legislada através da Lei n.° 18/2013, de 18 de fevereiro). Encontra-se numa das
unidades funcionais e tem como populagdo alvo todas as criangas até aos 18 anos exclusive.
Relativamente ao Tema “A Interven¢do do Enfermeiro Especialista nas Transi¢des — Da
Prematuridade a Idade Adulta”, a populacdo-alvo serfo todas as criancas nascidas
prematuras e com agudizacdo de doencga crénica secundaria a lesdo no periodo neonatal, tal

como seja a displasia broncopulmonar (Lin et al, 2017).
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A oferta de cuidados de enfermagem € geral, respeitando a Lei de Bases em Saude
(1990) e o Cdodigo deontoldgico do enfermeiro (OE, 2015), e confinada a sua populagéo-
alvo, a qual inclui uma forte populagdo multicultural imigrante residente em Lisboa ou
proveniente de programas de cooperagdo em saude, nomeadamente com os PALOP

(Instituto Portugués de Apoio ao Desenvolvimento, 2011).

O SUP ¢ composto pela sala de triagem, sala de reanimagdo, sala de aerossois, sala
de vigilancia, sala de pequena cirurgia e Servico de Observagdo (SO). Estdo presentes no
turno 4 elementos, 2 distribuidos no SO, 1 responsavel pela Triagem com formagado
certificada em Triagem de Manchester, e o 4° enfermeiro responsavel por todas as outras

salas.

2.3.2. Diagnéstico de Situacio

Durante a 1* Semana de Estagio entrevistei a Enfermeira Chefe e a Enfermeira
Orientadora M., tendo detetado a auséncia de documentos sobre Necessidades de Satude
Especiais (NSE), e em particular, orienta¢des para a prestacdo de cuidados de enfermagem.
Foram elencadas, na entrevista, 6 problematicas relacionadas com as NSE, com necessidade
de intervengdo, e de modo a identificar as prioridades de intervencdo, foi construido e
aplicado um questionario de necessidades a equipa (Ver Apéndice X), das quais emergiram

os seguintes resultados:

Tematica Votos

Cuidados de Enfermagem a Familia e Crianca com Deriva¢do Ventriculo- 4
Peritoneal

Cuidados de Enfermagem a Familia e Crian¢a com Traqueostomia 6
Cuidados de Enfermagem a Familia e Crianca com PEG 1
Cuidados de Enfermagem a Familia e Crianga com Colo/Ileostomia 0
Cuidados de Enfermagem a Familia e Crianga com Apoio Ventilatdrio 8
(Ventilagdo Domiciliaria)

Cuidados de Enfermagem a Crianga com Implantofix 5
Outro (Qual) — Diélise Peritoneal 1

Quadro 5 — Resultados do Questionario de Necessidades Especificas
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Foi questionada qual a metodologia preferida, podendo optar apenas por 1, ou pelas
3 metodologias sugeridas (Formagao, Guia de Orientagdo a Pratica de Enfermagem, outra).

Dos resultados obtidos, houve preferéncia pelo Guia de Orientagao.

Deste modo surgiu a necessidade de elaboragdo de um guia de orientagdo a Pratica
de Enfermagem acerca da Crianga com Necessidades de Saude Especiais, com enfoque aos
cuidados de enfermagem a Familia e Crianga com Traqueostomia, bem como com Apoio

Ventilatorio (Ventilagdo Domiciliaria).

No seu todo, consegui cumprir os objetivos, tendo tido alguma dificuldade
relativamente ao contacto com a empresa que vende sacarose oral, contudo, a permute de
experiéncia e conhecimento foi um ponto muito importante para conseguir desenvolver

competéncias comuns e especializadas de enfermeiro especialista.

2.3.3. Tomada de Decisao, Atividades Desenvolvidas e Competéncias Mobilizadas

No meu percurso profissional, pude contactar com varios contextos assistenciais em
Pediatria, nomeadamente: consulta de satde infantil / saide escolar, internamento de
pediatria, intermédios pediatricos e intensivos pediatricos. O estagio permitiu-me ter
contacto com um novo contexto de assisténcia a crianca e familia, o que se constituiu como
um desafio e uma nova oportunidade de aprendizagem em varios niveis, que me fizeram
procurar ficar pelo menos 1 turno em cada local de prestacdo de cuidados de enfermagem,

(12 local - SO, 2° local — Triagem e 3° local — restantes).

A prestagdo direta ou a observagdo participante (no caso da Triagem) permitiu ter
contacto com diversas situagdes de transi¢do saide — doenca, tendo mantido a metodologia
do Diério de Bordo (Ver Apéndice IV) como ferramenta reflexiva para o desenvolvimento
de competéncias (Benner, 2001; Bernardes & Miranda, 2003; Alarcdo & Rua, 2005; Pereira-
Mendes, 2015). Esta observacdo participante, tendo como objetivo geral de “Reconhecer
problemas de especial complexidade na assisténcia a crianga e familia” e em especifico
desenvolver comcompeténcias assisténcia a crianga e familia em contextos de urgéncia e

emergéncia, permitiu aprofundar as seguintes situagdes:
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e Familia e Crianca Vitimas de Violéncia

O contacto com uma Adolescente de 14 anos na Triagem, vitima de maus tratos,
permitiu-me desenvolver competéncias comuns de EE e de EESIP, uma vez que através da
reflexdo e analise de situagdo pude mobilizar os conhecimentos da formagdo avangada,
identificar elementos Etico-Deontologicos e de Direito da Satide (Comissdo Nacional de
Prote¢do de Criangas e Jovens em Risco & Instituto de Seguranca Social, 2011; Deodato,
2014; Deodato, 2017) que sustentem a minha ac¢do, procurei as guidelines mais atualizadas
para a entrevista ao Adolescente (OE, 2010B) sendo um contributo fundamental para novas

situacdes com as quais me possa deparar.

O contacto com esta situacdo permitiu trabalhar o perfil de competéncias do
enfermeiro especialista em saude da crianca e do jovem, no que diz respeito a competéncia®
Assiste a Crianca / Jovem com a familia, na maximizagéo da sua saide” mais concretamente
nas competéncias E1.2.4. “Identifica situagdes de risco para a crianga e jovem (ex. maus
tratos, negligéncia e comportamentos de risco) ”” bem como E1.2.2. “Encaminha as criangas
doentes que necessitam de cuidados de outros profissionais”, E1.2.6. “Assiste a crianga /
jovem em situagdes de abuso, negligéncia e maus-tratos”. As competéncias do Dominio 3
“Presta Cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da crianca e do jovem” concretamente nas competéncias relativas ao E3.3.
“Comunica com a crianga ¢ familia de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e a
cultura”. De igual modo, relativamente as competéncias comuns, também se aplicam as
competéncias: Al “Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervencdo”, A2 “Promove Praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos ¢ as

responsabilidades profissionais™.

e Prestacio de Cuidados A Crianca Hemodinimicamente Instavel

No meu percurso profissional procurei desenvolver competéncias de forma continua,
pedindo transferéncia de contextos menos complexos para outros com complexidade
crescente. Esta diferenciagdo na complexidade permitiu-me desenvolver um olhar
longitudinal e transversal entre a crianga saudavel e situagdes em que vivencia instabilidade
nas suas fungdes vitais (Competéncia de EESIP E2.1. — OE, 2018). O contacto com um
Lactente transferido de outro hospital, e a minha atuagéo na vigilancia e avaliagdo da crianga,
permitiu-me mobilizar a minha experiéncia profissional, nomeadamente na observagdo e

colheita de dados relativos a avalia¢do do lactente de risco, bem como a formagéo avancada
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(incluindo o suporte avangado de vida pediatrico) e os resultados das guidelines mais
atualizadas (Matsuno, 2012; Instituto Nacional de Emergéncia Médica, INEM, 2012), nesta

situagdo de complexidade, validando o desenvolvimento desta competéncia de EESIP.

e (estio de Conlflitos e Burnout

Enquanto lider, o Enfermeiro Especialista deve conhecer os riscos, identificar os
sintomas e prevenir as consequéncias que advém do Burnout, através da adogdo das medidas
descritas na evidéncia cientifica mais atualizada (Simdes, 2012 e Nogueira, 2016). A
identificacdo de sintomas na equipa do SUP, e a pesquisa bibliografica, permitiram-me
desenvolver competéncias individuais na identificagdo, prevencdo e intervengao neste tipo
de situacdo (Competéncia Comum de EE C2.2., OE, 2011), podendo depois transmitir os

resultados a enfermeira orientadora (chefe de equipa).

Atendendo a que a crianga nascida prematura pode ser considerada como uma crianga

com necessidades de satude especiais uma vez que estas sdo definidas como:

(...) as necessidades que resultam dos problemas de saide fisica e mental que tenham impacto na
funcionalidade, produzam limitagbes acentuadas em qualquer orgdo ou sistema, impliquem
irregularidade na frequéncia escolar e possam comprometer o processo de aprendizagem” (Decreto-

Lei 54/2018 da Presidéncia do Concelho de Ministros, 2018, p.2920),

entdo, fez sentido debrugar-me sobre o grupo particular com complicagdes durante o periodo
neonatal, nomeadamente decorrentes da ventilagdo prolongada (Fraga et al, 2009), com o
objetivo especifico “providenciar a equipa recursos de apoio a prestagdo de cuidados de
enfermagem a familia e crianga com necessidades de satde especiais em processo de
transicdo” uma vez que a equipa elencou no questionario (ver apéndice X) as tematicas da
crianga e familia com traqueostomia e ventilagdo domiciliaria. O foco nos cuidados de
enfermagem, atendeu também ao facto da crianga vivenciar a transi¢do de desenvolvimento
(com DE: Risco de Desenvolvimento Atrasado) e em simultaneo uma transi¢do de satude /
doenca quando recorre ao SUP, sendo reconhecido pela literatura o impacto negativo no
desenvolvimento da crianga com doenca cronica e o papel fundamental do enfermeiro

(Batalha, 2017).

Atuando na melhoria dos cuidados de enfermagem, pude indiretamente contribuir
para a minimizacdo do DE: Risco de Desenvolvimento Comprometido, minimizando o
impacto das lacunas da equipa na prestagdo / gestdo dos cuidados. Esta atuacdo, baseou-se

na elaboracdo de um Guia Orientador a Pratica de Enfermagem relativa aos Cuidados de
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Enfermagem a Familia e Crianga com Traqueostomia, incluindo um fluxograma de atuagéo
na descanulacdo acidental (Ver Apéndice XI) mobilizando a evidéncia cientifica mais
atualizada, tendo em vista a uniformizagdo dos cuidados de enfermagem, e proporcionando
uma ferramenta para a integragdo de novos elementos no servigo. Através do guia consegui
promover no SUP cuidados de enfermagem a familia e crianca com Traqueostomia,
“promotores da majoracdo dos ganhos em satide”, recorrendo a intervengdes de enfermagem,
suportadas pela evidéncia cientifica mais atualizada (competéncia de EESIP E2.4, OE,
2018). A elaboracdo de um guia de apoio a pratica de enfermagem relativa a Ventilagao
Domiciliaria (Ver Apéndice XII) permitiu desenvolver a mesma competéncia, atuando

também na uniformizacdo e integragdo.

Em suma, o contexto do SUP permitiu estar em contacto com uma nova realidade,
desenvolver competéncias profissionais e pessoais, aprofundar a reflexdo em situa¢des de
risco, colaborar em equipa, ¢ desenvolver 2 manuais de apoio a pratica de enfermagem,
sustentando-me em evidéncia cientifica mais atualizada, com boa recetividade por parte da
equipa, tendo o feedback sido positivo. Pessoalmente, considero que foi um excelente
desafio a construgdo dos guias, tive alguma dificuldade na sintese das informagdes, mas no
final considero que regidi o documento com uma linguagem técnica acessivel e de rapida

utilizacdo, o que correspondeu ao feedback da orientadora.

2.4.Internamento de Pediatria (Unidade de Cuidados Intensivos Pediaitricos, UCIP)

O estagio na UCIP decorreu de 3 de Setembro de 2018 até 14 de Outubro de 2018,
sob orientagdo da Enfermeira Mestre e Especialista em Satude Infantil e Pediatria M. O
estagio decorreu em contexto de trabalho, realgando o facto de que trabalhava no mesmo

apenas ha 6 meses.

2.4.1. Contextualizaciao

A UCIP pertence a um Centro Hospitalar, que se insere numa, sendo uma Entidade
Publica Empresarial (legislada através da Lei n.° 18/2013, de 18 de fevereiro). Encontra-se

numa das suas unidades funcionais e tem como populagfo alvo todas as criangas de idade
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compreendida entre 28 dias de vida e 18 anos exclusive, podendo receber neonatos (idade

inferior a 28 dias) quando provenientes do domicilio.

A oferta de cuidados de enfermagem ¢ geral, respeitando a Lei de Bases em Saude
(1990) e o Codigo deontoldgico do enfermeiro (OE, 2015), e confinada a sua populagéo-
alvo, a qual inclui uma forte populacdo multicultural imigrante residente em Lisboa ou
proveniente de programas de cooperagdo em saude, nomeadamente com os PALOP
(Instituto Portugués de Apoio ao Desenvolvimento, 2011). Destacam-se, dada a minha
tematica, os internamentos por doenca aguda / cronica, nos quais se integram oS
internamentos da crianga com antecedentes de prematuridade, decorrentes da sua
imaturidade / complicagdes do periodo neonatal. Existem igualmente transferéncias

provenientes da UCIN para continuidade de cuidados.

A UCIP tem como areas de referéncia: Neurocirurgia, Crian¢a Imunodeprimida com
necessidade de Cuidados Intensivos, Queimados, Ortopedia (intervencgdes cirurgicas a

coluna).

2.4.2. Diagnostico de Situacio

O Diagnéstico de Situagéo foi realizado através da reflexdo com a equipa, bem como
com entrevista semiestruturada com a Enfermeira Orientadora M e com o 2° elemento do

Servi¢o a Enfermeira F.

No processo de integragdo a UCIP tive contacto com os Projetos de Melhoria
Continua presentes na Unidade, alguns dos quais descontinuados quando ocorreu saida do
elemento dinamizador para outro servico / hospital, sendo projetos que careciam de
Intervencdo. Foi identificado o Projeto “Enfermeiro de Referéncia”, em pausa desde 2011,
que visa a uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem (Projeto de melhoria continua) e
debrucar-se num cuidado especializado a situa¢des de especial complexidade tendo como

base a filosofia dos Cuidados Centrados na Familia.

O Projeto identifica criangas com internamento superior a 7 dias como
particularmente vulneraveis a alteracdes de desenvolvimento, decorrentes da hospitalizagéo
prolongada (Jorge, 2004, Hockenberry & Wilson, 2014). A politica do hospital leva a que o

Projeto tenha de ser redigido na forma de uma Instrucdo de Trabalho.

55



A atualizagfo e operacionalizagdo do Projeto “Enfermeiro de Referéncia™ permite
atuar indiretamente na minimizac¢do do DE: Risco de Desenvolvimento Atrasado, validado
pela Scoping Review (Armentrout, 2014; Pritehard et al, 2014; Demestre et al, 2015; Brown
et al, 2015; Orton et al, 2015; Taborda et al, 2016; Shah et al, 2016A; Shah et al, 2016B;
Lowe et al, 2016; Dueker et al, 2016; Hodel et al, 2016; Lin et al, 2017; Bivoleanu et al,
2017; Fuentefria et al, 2017; Pikel et al, 2017; Benzies et al, 2017; Hickey et al, 2018; Burnett
et al, 2018; Aviles et al, 2018), que a Hospitalizacdo prolongada acresce vulnerabilidade
(Jorge, 2004, Hockenberry & Wilson, 2014) e sustendado pelo impacto acrescido da
hospitalizdo (Batalha, 2017), uma vez que o projeto conceptualiza uma abordagem
individualizada na complexidade, tendo em vista a melhoria continua dos cuidados de

enfermagem.

Atendendo aos varios casos de criangas com doenga oncologica com necessidade de
cuidados paliativos, durante o decorrer do estagio, foi também identificada a necessidade de
abordar alguns cuidados especificos, tendo em vista o desenvolvimento futuro pelos
elementos da equipa de enfermagem que se encontravam a realizar formacéo pos-graduada

em Cuidados Paliativos Pediatricos.

Dada a duragéo do estagio (6 semanas) apenas me dediquei a construgdo do Projeto
geral e duas areas de maior especificidade, nomeadamente: “Orienta¢des Especificas para a
Abordagem de Enfermagem a Crianga Nascida Prematura / Baixo Peso e Familia internada
na UCIP” e “Orientacdes Especificas para a Abordagem de Enfermagem a Crianga e Familia

com necessidade de Cuidados Paliativos Pediatricos”.

2.4.3. Tomada de decisiao, Atividades Desenvolvidas e Competéncias Mobilizadas

Tendo em conta os objetivos do Projeto “Enfermeiro de Referéncia” anteriormente
mencionados, procurei no decorrer do estagio analisar a Instrucdo de Trabalho ja existente,
realizando pesquisas em bases de dados, identificar a evidéncia cientifica mais atualizada e
reconstruir de raiz o Projeto (Ver Apéndice XIII), uma vez que o mesmo datava de 2011,
encontrando-se claramente desatualizado, procurando dar resposta ao objetivo geral
“Reconhecer problemas de especial complexidade na assisténcia a crianga e familia”, em em

especifico “desenvolver competéncias de enfermeiro gestor”.
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A construcgdo do Projeto procurou conceptualizar o papel do Enfermeiro de Cuidados
Gerais e individualizar o espa¢o de Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Satde
Infantil e Pediatria, em particular nas orientagdes relativas a Crian¢a Nascida Prematura ou
com Baixo Peso, nomeadamente no seu papel de referenciagdo ao Sistema Nacional de

Intervencdo Precoce na Infancia (SNIPI) (DGS, 2013).

Sendo um Projeto de Melhoria Continua também me ajudou a desenvolver
competéncias de EE do Dominio da Melhoria da Qualidade, mas permitindo-me
particularizar na competéncia “B2.3. — Lidera programas de melhoria” e “B3.2. — Gere o
risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais”, uma vez que colaborei na “defini¢do
de recursos adequados para a prestagdo de cuidados seguros” (B3.2.1), preconizo o

envolvimento dos colaboradores na gestdo do risco (B3.2.2) (OE, 2011).

Fundamentei igualmente um método de organizagado de trabalho adequado (Santos
et al, 2015), mobilizando as guidelines nacionais (DGS, 2013), promovendo um referencial
para a organizagao da equipa face aos cuidados especificos em que se centra o Projeto, tendo
assim desenvolvido competéncias de EE na area da Gestdo, nomeadamente a “C2.1. —
Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados” (OE,

2011).

Em equipa, os recursos construidos foram bem aceites para teste, ficando o projeto
nesta fase no final do estagio, para continuagdo em contexto de trabalho apos o mesmo,
ficando igualmente pendentes indicadores de avaliagdo de processo e de resultado, apos

apresentacdo a equipa em momento de formagao.

A construgdo do projeto permitiu indiretamente contribuir para o reconhecimento da
equipa da existéncia de duas transi¢des simultaneas (transi¢do de saude / doenca e transi¢ao
de desenvolvimento), dando enfoque ao papel do enfermeiro enquanto promotor do processo
de transicdo, identificando fatores facilitadores e inibidores das mesmas, como por exemplo,

o medo (verbalizado por pais durante a prestagdo de cuidados).

“Identificar as prioridades de interve¢do, particularmente as relaticonadas com o
desenvolvimento da crianga e desempenho de papéis parentais” foi o segundo objetivo geral
definido, tendo em vista o objetivo especifico “promover o coping na parentalidade da
crianga ex-prematura”, tendo sido solicitado pelo servigo a construcdo de um folheto de
ensinos aos pais da crianga com traqueostomia (ver apéndice XIV), uma vez que ocorreram

em simultaneo duas situagdes de colocagdo de traqueostomia e ensino na UCIP, e o folheto
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traduz os resultados da evidéncia cientifica, tendo uma fonte de divulgacéo e um recurso aos

pais no cuidar da crianca.

Por ultimo, a prestagdo de cuidados durante o estagio permitiu continuar a
desenvolver as competéncias adquiridas ao longo do percurso profissional, com o objetivo
especifico “desenvolver competéncias na assisténcia a crianga e familia em contextos de
complexidade e vulnerabilidade acrescida”, mobilizando minha formacdo avangada e
aprofundando as competéncias de EESIP. Atendendo a este percurso, mantive a estratégia
reflexiva com a operacionalizagdo do Diario de Bordo (apéndice IV), onde destaquei as

seguintes situacdes:

e (estdo de Mas Noticias

Uma vez que o Enfermeiro Especialista em Satude Infantil e Pediatria “promove a
adaptacdo da crianga / jovem e familia a doenca crénica, doenca oncoldgica, deficiéncia /
incapacidade”, o contacto com a situagdo e a reflex@o sobre a transmissdo e gestdo de mas
noticias, permitiu uma vez mais o desenvolvimento de competéncias de EESIP, fornecendo-
me recursos importantes para a minha pratica de enfermagem, baseados na evidéncia
cientifica mais atualizada (Price et al, 2006; OE, 2011, 2018; Pirie, 2012; Crawford et al,
2013).

e Suporte a Familia e Crianca Tragueostomizada em Processo de Transicio

No decorrer do estagio, estive em contacto com uma crianga de 9 meses e a sua
familia, proposta a colocagdo de traqueostomia por impossibilidade de extubacdo (crianga
com diagnostico de traqueomaldcia e via aérea ndo permeavel em tentativas de extubacao
anteriores). A familia recusava a colocacdo de traqueostomia, o que levou ao
aprofundamento de competéncias de Enfermeiro de Cuidados Gerais, competéncias comuns
de Enfermeiro Especialista e competéncias especificas de Enfermeiro Especialista em Saude
Infantil e Pediatria, através da mobilizagdo dos principios de relacdo de ajuda (Phaneuf,
2005), da mobilizagdo da evidéncia cientifica mais atualizada face aos cuidados com a
traqueostomia, e por fim, apds alguns contacto, pude perceber qual o foco que levava a esta
recusa, nomeadamente, medo de rejeicdo da crianga por parte dos avds, caso tivesse
Traqueostomizada. A promog¢ao da visita dos avos a unidade, e a abordagem a todos os
membros, levou a aceitagdo do procedimento, levando a que posteriormente a crianga tivesse

alta da unidade.
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A andlise da situago (em contexto e de forma sistematica através do diario de bordo)
permitiu a identificacdo da teoria de Afaf Meleis como referencial para a pratica de
enfermagem, que mobilizei nesta situagdo, tendo em vista a analise da transi¢do saude-
doenca. Permitiu-me refletir sobre o impacto da complexidade da situagdo em toda a

dindmica familiar.

Consegui assim desenvolver a competéncia de EE “B3 — Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro” (OE, 2011), através da promocdo do ambiente fisico, psicossocial,
cultura e espiritual que gerou um sentimento de seguranga e confianga na familia face a
equipa. Por outro lado, permitiu-me desenvolver competéncias de EESIP, nomeadamente
“El.1. Implementa e gere, em parceria, um plano de saude, promotor da parentalidade, da
capacidade para gerir o regime e da reinser¢do social da crianca / jovem”, bem como “E2.5.
Promove a adaptagdo da crianga / jovem e familia a doenga crénica, doenga oncologica,

deficiéncia / incapacidade” (OE, 2018).

e Presenca Parental durante a Reanimacio em Unidades de Cuidados Intensivos

Pediatricos

O contacto com uma situagdo de Reanimagao nao foi novo, contudo, a especificidade
da situag@o analisada levou-me a diagnosticar uma necessidade formativa e pessoal, através
da qual identifiquei uma ideia pré-concebida, nomeadamente “os pais saem durante a
reanimag¢do”, quando se verificou o exato oposto, ¢ pude verificar de forma empirica o
impacto da sua presenca. Enquanto futuro EE diagnostiquei uma necessidade formativa,
realizei uma revisdo da literatura e extrai os resultados da investigacdo mais recente para a
minha reflexdo em didrio de bordo, sendo um contributo fundamental para a minha
aprendizagem, pois alterou a minha perspetiva e fez-me melhorar a minha pratica de

cuidados.

Posteriormente, e considerando os resultados da investigagdo cientifica mais
atualizada, partilhei com a equipa a minha reflexdo e obtive respostas muito variadas.
Aproximando-se o Congresso da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos Pediatricos,
considerei pertinente candidatar-me com a minha Revisdo a uma comunicagdo livre. Apds
confirma¢do com a Professora Orientadora, candidatei-me, tendo sido aceite. A
comunicacdo livre permitiu-me divulgar os dados provenientes da evidéncia cientifica mais

atualizada, apos interpretacdo e organizagdo, tendo oportunidade de discutir as implicagdes
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durante o periodo de discussdo com os profissionais de saude ai presentes, desenvolvendo
assim competéncias comuns de EE no Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens
Profissionais, nomeadamente: “D2.1.2 — Diagnostica as necessidades formativas”, “D2.2.2
— Identifica lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investiga¢do”, “D2.2.4
— Interpreta, organiza e divulga dados provenientes da evidéncia que contribuam para o
conhecimento e desenvolvimento da enfermagem” (OE, 2011). Podera ser consultada a

apresentacdo Powerpoint no Apéndice XV e o certificado no Anexo I.

A andlise da situagfo, enquanto futuro EESIP, permitiu-me refletir na competéncia
“E2.1.3 — Aplica conhecimentos e capacidades facilitadores da “dignificacdo da morte” e
dos processos de luta”, uma vez que através da revisado identifiquei que promover a presenga
parental durante a reanimacdo, ¢ promotora do luto eficaz em caso de insucesso (Jarvis,

1998; McAlvin & Carew-Lyon, 2014; OE, 2018).
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3. AVALIACAO GLOBAL E IMPLICACOES PARA A MINHA PRATICA
PROFISSIONAL

Globalmente considero ter atingido os resultados de aprendizagem preconizados na
Unidade Curricular “Estagio Final e Relatério”, uma vez que identifiquei e aprofundei
conhecimentos sobre problemas de especial complexidade (prematuridade e implicagdes
longitudinais no desenvolvimento da crianga), mobilizando a evidéncia cientifica mais
atualizada, identificando diagndsticos de enfermagem (no qual se inclui o DE: Risco de
Desenvolvimento Atrasado) e diagndsticos de situagdo nos diversos contextos,

desenvolvendo planos de interven¢ao adequados as necessidades.

Durante os estagios também identifiquei areas determinantes para a gestao de equipas
e servicos (papel do enfermeiro gestor na USF, papel do enfermeiro especialista enquanto

chefe de equipa, gestdo de stocks, gestdo do Burnout — Ver apéndices IV e V).

Em todos os contextos procurei comunicar o meu raciocinio de forma clara e
fundamentada, destacando-se a Formagdo na USF (Ver apéndice VI) e a Comunicacdo Livre
no Congresso (Ver apéndice XV e Anexo I) como dois momentos particularmente ricos em
aprendizagem de competéncias comunicacionais, na divulgagdo dos resultados da
investigacdo cientifica a publicos diferenciados, e na propria pesquisa, sele¢do e organizagio

do trabalho.

O percurso metodoldgico da Scoping Review permitiu-me analisar e aprofundar uma
tematica empiricamente diagnosticada, tendo-a validado pela evidéncia cientifica mais
atualizada e mapeado os focos de investigagdo atual. Foi também muito enriquecedor a
possibilidade de contactar via e-mail a autora de um dos artigos e a autora de uma Teoria de

Enfermagem.
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Os contextos de estagio foram ricos em situagdes que permitiram desenvolver
competéncias, onde pude trabalhar em equipa multidisciplinar e contactar com a familia e

crianga cuidando em parceria e tendo em vista os cuidados centrados na familia.

Em todos os contextos cumpri os objetivos de estagio definidos, executei todas as
atividades e fui além do inicialmente planeado, como sdo exemplos a participagdo no
Congresso, a tentativa de contacto com uma farmacéutica ou o Folheto de ensinos aos pais

sobre cuidados a Traqueostomia, ficando o sentimento de missdo cumprida.

Gostaria de destacar o papel fundamental do Diério de Bordo (ver Apéndices IV e
V) enquanto ferramenta reflexiva, ¢ que me permitiu de forma sistematica em todos os
contextos, identificar situagdes particularmente importantes para o desenvolvimento das
competéncias comuns de Enfermeiro Especialista e competéncias de Enfermeiro

Especialista em Saude Infantil e Pediatria (OE, 2011, 2018).

No percurso do Curso de Mestrado tive também oportunidade de pertencer a
Comissdo Organizadora do I Semindrio Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa)
(ver anexo II), constituindo-se igualmente como uma oportunidade de aprendizagem. Ainda
relativamente ao Seminario, pude participar com um Poster Cientifico (anexo III),
divulgando igualmente os resultados da evidéncia cientifica mais atualizada, no meu ramo

de especialidade, de acordo com a minha tematica (ver Apéndice XVI).

Em suma, o percurso desenvolvivdo no Mestrado em Enfermagem, Especializacao
em Saude Infantil e Pediatria, permitiu-me dar resposta aos descritores de Dublin relativos
ao Grau de Mestre (Dire¢do-Geral do Ensino Superior, 2011), desenvolver competéncias
comuns de Enfermeiro Especialista nas dimensdes da Responsabilidade Etica e Legal,
Melhoria da Qualidade, Gestdo dos Cuidados e Desenvolvimento das Aprendizagens
Profissionais (OE, 2011), e desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista em Satude
Infantil e Pediatria nas trés competéncias, nomeadamente: “Assiste a crianga/jovem com a
familia, na maximizagdo da sua saude”, “Cuida da crianga/jovem e familia nas situacdes de
especial complexidade” e “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo
de vida e de desenvolvimento da crianga e do jovem”, no que diz respeito as suas unidades
de competéncia e critérios de avaliagdo (OE, 2018), com consecutivo aprofundamento da

minha pratica clinica diaria.

62



CONCLUSAO

O Enfermeiro Especialista detém um conhecimento aprofundado, na sua area de
Especializagdo, desenvolvido num percurso formativo, realizado na pratica clinica, através
da orientag@o e supervisdo de orientadores detentores do grau académico e especialidade que
procura obter, baseando esse percurso no desenvolvimento de capacidade para a “decisdo
clinica, a gestdo e supervisdo de cuidados, a lideranga, o planecamento estratégico e o
desenvolvimento de investigagdo no ambito da especialidade” (OE, 2007). O Relatério de
Estagio relata o meu percurso individual no desenvolvimento de capacidades e competéncias

de Mestre em Enfermagem e Enfermeiro Especialista em Satde Infantil e Pediatria.

O recém-nascido prematuro pertence a um grupo vulneravel, devendo ser elencado
o DE: Risco de Desenvolvimento Atrasado, uma vez que a investigacdo mais atualizada
identifica riscos de défice ao longo do desenvolvimento, desde o nascimento até a idade
adulta (Armentrout, 2014; Pritehard et al, 2014; Demestre et al, 2015; Brown et al, 2015;
Orton et al, 2015; Taborda et al, 2016; Shah et al, 2016A; Shah et al, 2016B; Lowe et al,
2016; Dueker et al, 2016; Hodel et al, 2016; Lin et al, 2017; Bivoleanu et al, 2017; Fuentefria
et al, 2017; Pikel et al, 2017; Benzies et al, 2017; Hickey et al, 2018; Burnett et al, 2018;
Aviles et al, 2018).

O reconhecimento desta particular vulnerabilidade e a identificacdo de escalas
especificas para avaliacdo das competéncias em risco, nomeadamente nas areas do
desenvolvimento cognitivo, motor e comportamental, permitem ao Enfermeiro Especialista
em Saude Infantil e Pediatria assistir a familia e a crianga tendo em vista a promogéo da
saude, prestar cuidados de enfermagem nesta situacdo de especial complexidade e responder
face as necessidades especificas ao longo do ciclo de vida e desenvolvimento da crianga

(OE, 2018).
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A transferéncia da evidéncia cientifica mais atualizada para a pratica clinica, nos
quatro contextos, através dos projetos de estagio (diagnostico de situacdo, plano de
intervencdo ¢ implementagdo de atividade), levou a uma maior compreensdo do
desfasamento entre a complexidade e importancia da tematica, onde se real¢ca o aumento do
numero de recém-nascidos prematuros (SPN, 2016 e INE, 2017), e as necessidades
formativas ou de sistematizag@o por parte dos profissionais / servigos, destacando-se na USF
a auséncia de experiéncia em Saude Infantil por parte de alguns profissionais, na UCIN e no
SUP onde existiam elementos em integragdo no decurso do estagio ¢ na UCIP onde existia
um Projeto de Melhoria Continua em pausa, e que através da minha atividade conceptualizou
a tematica de acordo com a realidade do servigo, individualizando o papel do Enfermeiro

Especialista em Satude Infantil e Pediatria.

A aplica¢do de um Modelo Teoérico de Enfermagem permitiu-me identificar o plano
de intervencdo mais congruente, ndo s6 nas atividades relacionadas com a tematica
transversdo, mas também com as atividades provenientes de outras necessidades

diagnosticas nos servigos.

Em suma, a intervenc¢do do Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatria nas
transi¢des que a familia e crianca experienciam, da prematuridade a idade adulta, passa pela
identificacdo desta popula¢do vulneravel como de especial complexidade, reconhecer a
importancia da intervengéo precoce, trabalhar em parceria com a familia e conceptualizando-
a como central nos cuidados, atendendo a transi¢do ou transi¢des que a crianga experiencia,
tendo em vista resultados em saude, tais como sejam a restauragdo, manutengdo, protecao
ou promogdo da saude, de acordo com as competéncias dos dominios da responsabilidade
profissional ético-Legal, da melhoria da qualidade, da gestdo dos cuidados e do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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INTRODUCAO

O presente Estagio decorre numa Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios
Neonatais, num hospital central, cuja principal populagdo-alvo se prende com

recém-nascido com necessidade de intervencdo cirtrgica.

2

O principal objetivo é analisar a aplicagdo do modelo Neonatal Integrative
Developmental Care (Altimier & Phillips, 2016) a uma situacdo do contexto

assistencial durante a realizacdo do estagio.

A elaboragao do estudo de caso tem como base a metodologia descrita por Yoshida
(2007) sobre a elaboracdo de um estudo de caso, através da sua descri¢do, da
discussao (tendo por base a evidéncia cientifica mais atualizada) e finalizando com

uma conclusao.

DESCRICAO DO CASO

O Modelo Neonatal Integrative Developmental Care (Altimier & Phillips, 2016)
apresenta 7 medidas neuroprotetoras face ao desenvolvimento particular do recém-

nascido prematuro.

No decorrer do estagio ocorreu a prestacdo de cuidados de enfermagem a uma
recém-nascida prematura (RN) e familia na Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais. A RN tinha 28 semanas de idade corrigida (nascida as 25 semanas de
Idade Gestacional) internada por necessidade de intervencdo cirdrgica,
apresentando-se ventilada invasivamente durante a situacdo de prestacdo de

cuidados a que este caso se reporta.

Num dos momentos de prestacdo de cuidados, nomeadamente ap6s os cuidados de
higiene, procedemos a transferéncia da RN da incubadora para o colo da mae, de

modo a promover o colo (a mae ndo quis contacto pele-a-pele).
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Foi garantido um cadeirdo confortavel para a mae se sentar. Promovi a contencdo
com uma fralda de pano e o ninho, e transferi a RN da incubadora para o meu colo,
tendo sido momentaneamente desconectada do ventilador durante esta
transferéncia com tolerancia. Posteriormente, rodei na direcdo da mae, tendo
transferido calmamente a RN para o seu colo. Durante toda esta intervencdo a RN

manteve-se calma, com comportamento organizado, sinais vitais estaveis.

A luminosidade da UCIN estava adequada, ndo havendo luz em excesso a incidir
na RN, e foi promovido um ambiente calmo e tranquilo, com tom de voz calmo e

baixo.

Em toda intervencdo procurei explicar a mae o que estava a fazer, trabalhando em

parceria, e promovendo o reforco positivo.

DISCUSSAO

A analise da situagdo vai centrar-se na medida neuroprotetora 1, nomeadamente, o
ambiente terapéutico, do Neonatal Integrative Developmental Care Model (Altimier &

Phillips, 2016).

Altimier & Phillips (2016) conceptualizando o Ambiente Terapéutico ou Healing
Environment no centro do seu Neonatal Integrative Developmental Care Model,
integrando em si os 5 sentidos do Recém-Nascido, nomeadamente o tato, olfato,

paladar, visdo e audigao

Altimier & Phillips (2016) identificam no seu trabalho véarias intervencdes que
promovem o Ambiente Terapéutico, onde se inclui o ambiente fisico, a privacidade

e a protecao do sistema sensorial do RN.
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Na minha intervengdo posso identificar um cuidado neuroprotetor, atendendo as
intervencdes sugeridas por Altimier & Phillips (2016), uma vez que tive em conta o

sistema sensorial do RN, nomeadamente:

e Tato

o Tive em conta a mudanca de temperatura da incubadora
(temperatura regulada) para o ambiente exterior, promovendo a
contencdo com uma fralda e garantindo a existéncia de uma manta
de modo a poder garantir o aquecimento

e Vestibular
o A transferéncia ocorreu com calma, sem movimentos bruscos.
e Olfato

o Ao promover o colo materno, estou a permitir o contacto com o

odor da mae
e Audicao

o O ambiente calmo da unidade, o tom de voz baixo tiveram em
conta o RN e a sua influéncia.

o O facto de falar com a mae e explicar o que estava a acontecer,
permitiu também que a RN ouvisse a voz materna, tendo sido
posteriormente incentivado que a mae falasse com a RN.

e Espacial
o Foi garantido o conforto da mae, de modo a promover um maior

tempo de contacto entre filha e mae.

Assim sendo, posso identificar na minha intervencao, um cuidado neuroprotetora,

atendendo a complexidade e vulnerabilidade da RN.

CONCLUSAO
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O presente estudo de caso permitiu-me descrever uma situagdo da prestagdo de
cuidados e analisa-la a luz de um modelo tedrico de enfermagem, identificando as
intervencdes neuroprotetoras operacionalizadas a luz da evidéncia cientifica mais

atualizada.

Enquanto futuro Enfermeiro Especialista em Satde Infantil e Pediatria, devo
demonstrar um aprofundamento dos dominios de competéncia do Enfermeiro de
Cuidados Gerais, tendo neste caso concreto assistido a crianca e a familia na
maximizacdo da sua satde (pela neuroproteccado), prestando cuidados adequado ao
desenvolvimento, numa situacao de especial complexidade (RN nascida extrema

prematura) (OE, 2011, 2018).
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APENDICE II — Projeto de Melhoria
Continua: “Trabalhar em Parceira - Ensinar

para Cuidar
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PADROES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

ENUNCIADO DESCRITIVO: Promocao da Saude

“Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro

ajuda os clientes a alcancarem o maximo potencial de saude.”

Enfermeiro de Cuidados Gerais

Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatria

“A identificacao da situacao de saude
da populacdo e dos recursos do
cliente / familia e comunidade”

e “A criagdao e o aproveitamento de
oportunidades para promover estilos
de vida saudaveis identificados”

e “Apromocao do potencial de saude do
cliente através da otimizacao do
trabalho adaptativo aos processos de
vida, crescimento e desenvolvimento”

e ‘O fornecimento de informacao

geradora de aprendizagem cognitiva

e de novas capacidades pelo cliente”

Padrées de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (2001)

“A criacao e aproveitamento de oportunidades para
trabalhar com a familia e a crianga / jovem no
sentido da adocao de comportamentos
potenciadores de saude”

‘O fornecimento de informacao orientadora dos
cuidados antecipatorios, dirigida as familias, para a
maximizacado do potencial de desenvolvimento
infantojuvenil”

‘A sensibilizacdo dos pais, cuidadores e
profissionais para as situagcbes de risco,
consequéncias e sua prevengao”

“A criacao e aproveitamento de oportunidades para
facilitar a aquisicao de conhecimentos relativos a
saude e segurancga na crianga / jovem”

‘A identificacdo dos estadios do processo de
mudan¢ga na adocao de comportamentos

saudaveis”

Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados

Especializados em Enfermagem de Saude da Crianca e
do Jovem (2011)

Entre 2011 e 2016 verificou-se um nimero estavel de nascimentos de nados-vivos

prematuros em Portugal (INE, 2017; Sociedade Portuguesa de Neonatologia, SPN,
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2016). S6 em 2016, de um total de 87126 nados-vivos, 6801 correspondem a
nados-vivos prematuros, ou seja, 7,8% da populacao de nados-vivos nascidos em

Portugal no ano de 2016, corresponde a nados-vivos prematuros (INE, 2017).

Dado o sucesso dos cuidados intensivos neonatais, surge o aumento da
sobrevivéncia dos recém-nascidos prematuros, que apds a alta necessitam de
vigilancia multidisciplinar dada a sua particular vulnerabilidade, uma vez que
apresentam potenciais problemas a nivel do desenvolvimento, com impacto a longo
prazo no Neurodesenvolvimento, atraso no desenvolvimento cognitivo, e alteragdes
no crescimento (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2016). Também a familia
estd exposta a inseguranca e sentimentos de elevado sofrimento que esta
vulnerabilidade acrescida imp&e a familia (SPN, 2016). Segundo a SPN (2016) o
meio socioeconoémico, cultural e familiar do prematuro tem também influéncia

nestes problemas potenciais.

Deparamo-nos entdo com a primeira grande transicao a qual o neonato e a familia
deverao dar resposta: a transicao para o meio extrauterino. Mefford & Alligood
(2011) reportam-se precisamente a esta transicao e o papel do enfermeiro através

da promocao da saude através da analise da Teoria de Adaptacao de Levine.

A SPN (2016) no seu relatério sobre a prematuridade, identifica a particular
vulnerabilidade do recém-nascido prematuro e da familia, e real¢ca a importancia do

envolvimento dos pais no dia-a-dia da vida do recém-nascido prematuro.

A Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica apresenta como filosofia os Cuidados
Centrados na Familia e a Parceria de Cuidados. A educacgao para a saude aos pais
de criancas prematuras € um dos pilares dos Cuidados Centrados na Familia, tem
como objetivo promover o empowerment parental e assenta no principio de que
devem receber informacéao consistente e de alta qualidade através programas de
educacao que poderao decorrer individualmente ou em grupo, de acordo com um
plano semanal (Platonos et al, 2018). Mosher (2017) diz-nos que devemos ir além
do basico (regulagao emocional e estabilizacao da saude) e abranger também os
aspetos mais complexos (cognitivo-comportamentais). Hunter et al (2018) tendo
por base um estudo realizado no ambito de um programa de melhoria continua
focado na educacéao dos pais de prematuros internados na UCIN, concluiram que

de facto existem ganhos em saude com aumento da confianga parental, construgcéao
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do papel parental / cuidador e com melhoria na transicao da UCIN para o domicilio,
através da transmissao consistente e standardizada, culturalmente sensivel e da

orientacao aos pais pelos profissionais.

O Neonatal Integrative Developmental Care Model (Altimier & Philips, 2016)
destacam 7 medidas para os cuidados centrados na familia neuroprotetores,

identficando em cada medida focos de educacgao parental.

Em suma, a evidéncia cientifica proveniente da investigacao mais atualizada
consubstancia a pertinéncia da tematica e do projeto de melhoria continua, dando
resposta aos padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem (gerais e

especializados em saude da crianca e do jovem).
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PROGRAMA DE MELHORIA CONTINUA DE QUALIDADE

Tema: Cuidar em Parceria — Ensinar para Cuidar
1 — Dimensao Estudada

Promocéao da Saude.
2 — Unidades de Estudo

Utilizadores incluidos na avaliagao:

Os pais dos recém-nascidos internados na Unidade de Cuidados

Intensivos Neonatais e Intermédios Neonatais do Hospital.
Profissionais em Avaliacao

Todos os enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos / Intermédios

Neonatais.
Periodo de tempo que se avalia

Anual.

3 — Tipo de Dados
Estrutura
Processo

Resultado

4 — Fontes de Dados

e Processo Clinico

¢ Folha de Avaliacao das Sessoées (Formador / Formando)

5 — Tipo de Avaliagao
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Interna

e Dinamizadores do Projeto

e Auditoria Interna

6 — Critérios de Avaliacao

Critérios

Excecoes

Esclarecimentos

Existe registo em processo clinico das areas
com necessidade de intervencado, acobes
implementadas (sessao individual / grupo),
temas trabalhados, resultado obtido em pelo

menos 60% das familias.

Existe para todas as familias alvo de uma
sessdo de grupo uma folha de avaliagcao da

sessio.

Existe relativamente as sessdes de grupo um
relatério de sessao com pelo menos: numero
total de participantes, indicadores de eficacia e

satisfacao e sugestdes de melhoria.

Pretende-se melhorar de forma
continua as sessdes através do

contributo dos participantes.

7 — Colheita de Dados — Quem e Quando?

Os enfermeiros dinamizadores sao responsaveis pela monitorizagao do projeto de

melhoria.

Auditoria anual.

8 — Relagao Temporal

Avaliacao retrospetiva.

9 — Selegao da Amostra
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Amostra aleatéria. Todos os pais dos Recém-Nascidos admitidos na Unidade de

Cuidados Intensivos / Intermédios Neonatais que queiram participar no projeto.

10 — Intervencao Prevista

e Medidas Educacionais

o Sessdes de Educacéao para a Saude (Individuais ou Grupo)
e Mudancgas Estruturais

o Uniformizacao da Pratica de Enfermagem

o Elaboracao das sessdes de educacao para a saude

o Elaboracao do Manual de Ensinos

Indicadores:

Estrutura

e Formacao em Servico
e Folha de Avaliagao da Sessao (Formador / Formando)

e Relatério de Sessao

Processo

e Taxa de Registos de Enfermagem das Sessdes de Educacao para

a Saude (Individual / Grupo)

N°de Registos

100
Total de Pais Abrangidos x

e Taxa de Pais abrangidos pelas sessdes de educacao para a saude
(grupo)

Nede Pais Abrangidos

Total de Pais com RN internados x 100

e Taxa de Resposta a Folha de Avaliacao de Sessao (Formando)
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Nede Folhas de Avaliacao Preenchidas
Total de Questdes de Participantes

x100

e Taxa de Resposta a Folha de Avaliagao de Sesséao (Formador)

Nede Folhas de Avaliacao Preenchidas
Total de Sessoes Realizadas

x100

Resultado

e Taxa de Evidéncia de Satisfacao dos pais em relacao as sessdes

de educacao para a saude (Grupo)

N°de Pais Satisfeitos com a Sessao
x 100

Total de Participantes na Sessao

e Taxa de Evidéncia da Eficacia das Sessbées de Educacao para a
Saude (Grupo)

N°de Respostas Correctas
x100

Total de Questoes de Avaliagao

e Taxa de Evidéncia de Aumento da Participacao dos Pais nos
Cuidados

N de Pais que participam na prestacio do Cuidado Trabalhado em Sessio

100
NeTotal de Pais Abrangidos o
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Projeto de Melhoria Continua

Cuidar em Parceria

— Ensinar para Cuidar -

Elaborado por:

Enfermeiro Luis Miguel Francisco, Estudante do Mestrado em Enfermagem,

Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria
Sob Orientacgao de:
Enfermeira |

Professora Doutora Margarida Lourengo

15 de Dezembro de 2018
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Pensamento

“As vezes basta uma pequena mudanca de perspetiva para vermos

algo familiar a uma luz completamente diferente”

Dan Brown
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INTRODUCAO

Entre 2011 e 2016 verificou-se um numero estavel de nascimentos de nados-vivos
prematuros em Portugal (INE, 2017; Sociedade Portuguesa de Neonatologia, SPN,
2016). S6 em 2016, de um total de 87126 nados-vivos, 6801 correspondem a
nados-vivos prematuros, ou seja, 7,8% da populagdo de nados-vivos nascidos em

Portugal no ano de 2016, corresponde a nados-vivos prematuros (INE, 2017).

Dado o sucesso dos cuidados intensivos neonatais, surge o aumento da
sobrevivéncia dos recém-nascidos prematuros, que apds a alta necessitam de
vigilancia multidisciplinar dada a sua particular vulnerabilidade, uma vez que
apresentam potenciais problemas a nivel do desenvolvimento, com impacto a longo
prazo no Neurodesenvolvimento, atraso no desenvolvimento cognitivo, e alteracdes
no crescimento (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2016). Também a familia
estd exposta a inseguranca e sentimentos de elevado sofrimento que esta
vulnerabilidade acrescida imp&e a familia (SPN, 2016). Segundo a SPN (2016) o
meio socioeconoémico, cultural e familiar do prematuro tem também influéncia

nestes problemas potenciais.

Deparamo-nos entdo com a primeira grande transicao a qual o neonato e a familia
deverao dar resposta: a transicao para o meio extrauterino. Mefford & Alligood
(2011) reportam-se precisamente a esta transicao e o papel do enfermeiro através

da promocao da saude através da analise da Teoria de Adaptacao de Levine.

A SPN (2016) no seu relatério sobre a prematuridade, identifica a particular
vulnerabilidade do recém-nascido prematuro e da familia, e realca a importancia do

envolvimento dos pais no dia-a-dia da vida do recém-nascido prematuro.

A Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica apresenta como filosofia os Cuidados

Centrados na Familia e a Parceria de Cuidados. A educacgao para a saude aos pais
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de criangas prematuras € um dos pilares dos Cuidados Centrados na Familia, tem
como objetivo promover o empowerment parental e assenta no principio de que
devem receber informacao consistente e de alta qualidade através programas de
educacao que poderao decorrer individualmente ou em grupo, de acordo com um
plano semanal (Platonos et al, 2018). Mosher (2017) diz-nos que devemos ir além
do basico (regulacao emocional e estabilizacao da saude) e abranger também os

aspetos mais complexos (cognitivo-comportamentais).

Hunter et al (2018) tendo por base um estudo realizado no ambito de um programa
de melhoria continua focado na educacao dos pais de prematuros internados na
UCIN, concluiram que de facto existem ganhos em salude com aumento da
confianga parental, construcdo do papel parental / cuidador e com melhoria na
transicao da UCIN para o domicilio, através da transmissdo consistente e

standardizada, culturalmente sensivel e da orientacéo aos pais pelos profissionais.

O Neonatal Integrative Developmental Care Model (Altimier & Philips, 2016)
destaca 7 medidas neuroprotetoras para os cuidados centrados na familia,
identificando em cada medida focos de educacao parental. Baseando-nos neste
modelo, podemos conceptualizar o projeto em 7 grandes areas de intervencgao para

por foca a educacgao para a saude dos pais de criangcas prematuras.

Em suma, a evidéncia cientifica proveniente da investigacdo mais atualizada
consubstancia a pertinéncia da tematica e do projeto de melhoria continua, dando
resposta aos padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem (gerais e

especializados em saude da crianca e do jovem) relativos a promocéao da saude.

O MODELO “NEONATAL INTEGRATIVE DEVELOPMENTAL CARE”

O Recém-Nascido prematuro apresenta maior risco de desenvolvimento

comprometido nas areas cognitivas, socio-emocionais, saude mental,
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comportamental, da linguagem e da regulacao, que vao além da idade escolar
(Altimier & Phillips, 2016). Neste projeto centramo-nos no Neurodesenvolvimento e

Neuroprotecao, foco central do Modelo “Neonatal Integrative Developmental Care”.

O Modelo “Neonatal Integrative Developmental Care” utiliza intervencgdes
neuroprotetivas como estratégias de suporte para a promogao das conexdes
sinaticas, visando promover o desenvolvimento neurolédgico, fisico e emocional

normal, visando prevenir perturbacées (Altimier & Phillips).

Neurodesenvolvimento

O desenvolvimento neuro comportamental e neuro sensorial ttm impacto direto no
Neurodesenvolvimento, uma vez que o sistema sensorial e neuroldgico coexistem
entre si (Altimier & Phillips, 2016). No caso do recém-nascido prematuro, as
experiencias neuro sensoriais aos quais estao sujeitos, sao diferentes daquelas que
teriam no meio intra-uterino, levando a resultados de desenvolvimento diferentes

daqueles que nascem de termo (Altimier & Phillips, 2016).

O ambiente e a forma como este se relaciona com os érgaos sensoriais do recém-
nascido prematuro influencia o desenvolvimento estrutural e funcional do cérebro
(Altimier & Phillips, 2016).

Neuroprotegao

Todas as estratégias capazes de prevenir a morte das células neuronais.

Estratégias Neuroprotetivas

Intervengcdes usadas para apoiar o cérebro em desenvolvimento e facilitar a

construcao de outras vias e conexdes para a funcionalidade apés lesdo neuronal.
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7 Medidas Neuroprotetoras

O Modelo “Neonatal Integrative Developmental

Partnering
with families

Care” esta representado no modelo em flor de

I6tus, onde cada pétala destaca uma das 7 ot (e EVIS, —
nutrition \Jxea hQO, & handling

medidas, e no centro as 5 grandes areas de

. N . . <
intervencdo a nivel do ambiente de cura, = Light
nomeadamente, o cheio, som, toque, temperatura 143 D
. Protecting Smell &=  Sond  gafegarding

e luz, como podemos observar pela imagem 1. skin ek sleep
As 7 medidas neuroprotetoras incluem a filosofia e

stress & pain
dos cuidados centrados na familia, e sdo as
seguintes (Altimier & Phillips, 2016): Figura 1- Neonatal Integrative Developmental Care

Model

Ambiente Terapéutico (“Healing Environment’)

Parceria com as Familias (“Partnering with Families”)
Posicionamento e Manipulacao (“Posicioning & Handling”)
Salvaguardar o Sono (“Safeguarding Sleep”)

Minimizar a Stress e a Dor (“Minimizing Stress & Pain”)

Proteger a Pele (“Protecting Skin”)

N o o b~ Db =

Otimizar a Nutricao (“Optimizing Nutrition”)

O contacto pele e pele é considerado, pelas autoras do modelo, a fundagéao de
todos os cuidados neuroprotetores, uma vez que promove em todas as 7 medidas
0 suporte ao crescimento e desenvolvimento, a vinculagao, reducao da infecéo € a
diminuicao do tempo de internamento (Altimier & Phillips, 2016). O contacto pele a
pele, ficou codificado pela Organizacao Mundial de Saude através da intervencao

‘Kangaroo Mother Care” (Bergman, 2015).

De seguida, passamos a descrever cada uma das 7 medidas, bem como as areas

de educacao para a saude identificadas pelas autoras.

1° Medida — Ambiente Terapéutico (“Healing Environment”)
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A primeira medida centra-se no ambiente fisico da UCIN, e inclui o espaco fisico, a
privacidade e segurancga, o ambiente sensorial (temperatura, toque, propriocepcao,
olfato, paladar, som e luz), bem como as pessoas (familia, profissionais de saude)

e a sua interagdao com o recém-nascido (Altimier & Phillips, 2016).

Bergman (2015) reporta-se ao contacto pele a pele como o habitat expectavel para
a evolucao adaptativa do recém-nascido, e Altimier & Phillips (2016) referem os
beneficios encontrados quando utilizada esta intervengdo 6 horas por semana
durante 8 semanas, com aceleracdo da maturacdo cerebral e reducdo da

ansiedade parental entre outros.

Altimier (2015) refere também o impacto positivo da apresentacao estética por

forma a criar um ambiente terapéutico.
Altimier & Phillips (2016) identificam a necessidade de trabalhar com os pais:

e |mportancia de criar um Ambiente Terapéutico que protege o sistema
sensorial em desenvolvimento da crianga prematura

e Papel central dos pais no Ambiente Terapéutico

2° Medida — Parceria com as Familia (“Partnering with Families”)

Os pais de criancas prematuras internadas na UCIN apresentam maior risco de
stress emocional, depressdo e ansiedade, uma vez que sdo expostos a um
ambiente altamente complexo, onde se deparam com a incerteza do futuro do seu
bebé, e pela interrupcdo no processo de parentalidade que ocorre aquando do
internamento do recém-nascido na UCIN, o que ira ter efeitos duradouros na
relacdo que se estabelece, bem como no desenvolvimento comportamental e

emocional da crianca (Altimier & Phillips, 2016).

A separagao fisica entre recém-nascido e méae tem impacto negativo, com
resultados negativos na vinculagao, confianca e interacao entre os dois, podendo
ser minimizada através do contacto pele a pele e dos cuidados centrados na familia
(Russell et al, 2015). A filosofia dos cuidados centrados na familia pressupde o
reconhecimento de que ao longo do tempo € a familia que tem a maior influéncia

na saude e bem-estar da crianca (Altimier & Phillips, 2016).
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Verificam-se também beneficios nesta parceria através do aumento da satisfacao
parental, diminuicao do tempo de internamento e sobretudo, resultados melhores a

nivel do Neurodesenvolvimento infantil (Altimier & Phillips, 2016).
Altimier & Phillips (2016) identificam a necessidade de trabalhar com os pais:

e Vinculagao
e Desenvolvimento da Linguagem
e Pistas no Comportamento do Recém-Nascido Prematuro e Problemas de

Seguranca

Relativamente a especificidade da UCIN se torna necessario trabalhar as seguintes

questodes:

e Transicao para Casa

e Sinais de Alerta e Principais Doencas do Bebé.

Boykova (2016) relembra a importancia dos profissionais de saude na transi¢cao do
recém-nascido para casa, reportando-se ao papel que a transmissao de informacao
completa e precisa sobre o desenvolvimento do recém-nascido tem na diminuigao
da ansiedade e stress parental, promovendo a confian¢a e melhores relagées entre
pais e recém-nascido. Hamline et al (2018) na sua meta-analise identificam a
eficacia da educacéao parental durante o internamento para o sucesso na transicao
para o domicilio. Murray & Joseph (2016) também identificam na sua revisao da
literatura que muitos pais referem a necessidade das sessdes de educacao sobre
ressuscitacdo cardiorrespiratéria se estenderem também a outros familiares que

estarao responsaveis pela crianca durante o trabalho.

3° Medida — Posicionamento e Manipulagao (“Positioning &
Handling”)

A 32 medida tem como objetivo promover o posicionamento adequado ao recém-
nascido, de forma mais aproximada possivel ao posicionamento que teria no meio
intrauterino (Altimier & Phillips, 2016). Altimier & Phillips (2016) reforcam a
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importancia do posicionamento correto no desenvolvimento musculo-esquelético,
neuromotor, estabilidade e funcao fisiolégica, regulacao térmica, densidade 6ssea,
organizacdo neurocomportamental, faciltacdo do sono, conforto e calma,

integridade cutanea, crescimento e desenvolvimento do cérebro.

O ensino aos pais, bem como o treino do posicionamento, contencéo e
manipulacdo adequados a idade, € benéfico, ndo s6 no contexto familiar, mas
também na gestao de tempo dos cuidados de enfermagem, uma vez que as autoras
identificam a possibilidade desta tarefa ser executada pelos pais, quando se

considerar que adquiriram as competéncias (Altimier & Phillips, 2016).

42 Medida — Salvaguardar o Sono (“Safeguarding Sleep”)

A 42 medida tem como foco principal a importancia do sono no recém-nascido
prematuro internado na UCIN, uma vez que o sono saudavel vai permitir o
desenvolvimento neurosensorial, memoéria e aprendizagem, bem como a
plasticidade cerebral (Altimier & Phillips, 2016). White (2015) também se reporta a
diminuicao das necessidades metabdlicas durante o sono com consequente maior
biodisponibilidade dos nutrientes para o crescimento cerebral ou cura de uma leséao.
A evidéncia aponta também numa melhoria do sono quando em decubito ventral
(Altimier & Phillips, 2016).

Relativamente aos ensinos, as autoras aponta as seguintes tematicas:

o Reconhecer os estados de sono / vigilia do recém-nascido, bem como a
importancia do sono para a cura, crescimento e desenvolvimento do
cérebro

e Reconhecer a importancia da distribuicao racional do posicionamento

(dorsal vs ventral) durante o sono.

52 Medida — Minimizar o Stress e a Dor (“Minimizing Stress &
Pain”)
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O Stress e a dor tém impacto negativo também a nivel cognitivo como a nivel motor,
havendo evidéncia de que criangcas expostas a dor durante procedimentos
dolorosos apresenta indices de avaliagao das competéncias motoras e cognitivas
menores (Altimier & Phillips, 2016).

O recém-nascido prematuro esta exposto a uma experiencia sensorial
inerentemente mais stressante, estando exposto a maior risco de desenvolvimento

neurolégico comprometido (Altimier & Phillips, 2016).

Existem varios estudos que suportam estratégias nao farmacoldgicas da dor,
nomeadamente: amamentacao, contacto pele a pele e administracdo de sucrose
oral (Harrison et al, 2015), existindo aqui a possibilidade dos pais colaborarem na

promocéao do conforto do recém-nascido.

As autoras evidenciam a necessidade de educacao parental nas seguintes
tematicas (Altimier & Phillips, 2016):

e I|dentificacdo de pistas fornecidas pelo recém-nascido relativamente ao
stress e dor
e Atuacao nao farmacolégica de suporte durante procedimentos dolorosos

/ stressantes

62 Medida — Proteger a Pele (“Protecting Skin”)

A 6° medida procura promover as funcdes da pele, nomeadamente:
termorregulacado, acumulacao de gordura e insulacéo, balanco Hidroeletrolitico,
barreira contra infegdes, sensacao do toque, pressao e dor, bem como a forma

como a informacgao sensorial chega ao cérebro (Altimier & Phillips, 2016).

Altimier e Phillips (2016) identificam a necessidade da criacdo de protocolos
relativos ao banho, utilizacdo de emolientes, praticas de humidificacdo e uso de

adesivos de acordo com o estadio de desenvolvimento do recém-nascido.

As autoras identificam as seguintes areas de educéao parental:
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e Cuidados a pele

o Protecao das suas funcdes

o Papel como condutor das experiencias sensoriais
e Banho enfaixado
e Massagem ao recém-nascido

o Promocgao do relaxamento e vinculagao.

Nesta 62 medida, relativamente aos cuidados a pele, e de acordo com a
especificidade do servigo, torna-se necessaria também educacéao parental relativa

ao cuidado ao estoma.

72 Medida — Otimizar a Nutricao (“Optimizing Nutrition”)

O leite materno e a amamentacéao estao indicados como método étimo de nutricao
do recém-nascido, com minimizagcao da ocorréncia de enterocolite necrotizante,
sépsis e retinopatia da prematuridade, e com aumento do desenvolvimento do
volume de massa cinzenta cerebral e melhorias no QI, memodria, ganhos

académicos e outros resultados neurodesenvolvimentais (Altimier & Philips, 2016).

A literatura reconhece o papel importante da utilizagado de escalas que avaliem a
prontidao e qualidade da alimentacao oral, bem como nos indiquem intervencées
especificas de atuacao (Altimier & Phillips, 2016). Em Portugal temos validada a
Escala de Observacao de Competéncias Precoces na Alimentagao Oral (Curado et
al, 2017).

As autoras identificam como focos de educacao parental as seguintes tematicas:

o Estimulacao Oral Positiva, Técnicas de Alimentacéao e de Identificagao do
Sinais da Crianca

e Importancia da Amamentacao

109



PROJETO - “TRABALHAR EM PARCERIA - ENSINAR A CUIDAR”

Diagnéstico de Situagao

Relativamente a necessidade de educacao parental, evidenciada pela investigacao

através do trabalho de Altimier & Phillips (2016) bem como pela especificidade da

unidade, podemos levantar as seguintes necessidades:

5 Sentidos do Recém-Nascido

Posicionamento e Manipulacdo do Recém-Nascido
Sono

Dor

Banho e Cuidados a Pele

Massagem ao Recém-Nascido

Cuidados ao Estoma

Alimentacao do Recém-Nascido

Promover o Desenvolvimento do Recém-Nascido

Ressuscitacdo Cardiorrespiratéria
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e Transicao para Casa, Sinais de Alerta e Principais Doencas do Bebé

Relativamente ao tema da Massagem ao Recém-Nascido existem ja um projeto de

melhoria continua a decorrer na UCIN.

Relativamente ao tema dos 5 sentidos, existe ja um panfleto criado por uma
estudante do mestrado em enfermagem, especializacdo em saude infantil e

pediatra.

Todos os outros temas poderao ser trabalhados individualmente ou em grupo,
destacando-se primariamente para a intervencao em grupo as seguintes: Sono do

Recém-Nascido, Ressuscitacao Cardiorrespiratéria e transicao para casa.

Objetivos
Gerais

e Promover a transi¢ao para a parentalidade saudavel de pais de criancas
prematuras internadas na UCIN através da promocéao da saude
e Promover a transicdo saudavel para o meio extrauterino no Recém-

Nascido através da promog¢ao do ambiente terapéutico
Especificos

e Promover o ambiente terapéutico para o recém-nascido prematuro
internado na UCIN através da promocéao para a saude.

e Promover o empowerment parental através da educacao para a saude.

e Promover a parceria de cuidados

e Promover a parentalidade

Metodologia

O projeto assenta nos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e
Cuidados de Enfermagem a Crianca e Jovem definidos pela Ordem dos

Enfermeiros (2001, 2011) relativos a Promocao da Saude, tendo como Modelo
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Teobrico de Suporte o Modelo “Neonatal Integrative Developmental Care” e as 7
medidas protetoras do desenvolvimento, de acordo com as transi¢des vividas pelo
Recém-Nascido (transicdo para o meio extrauterino e transicao de
desenvolvimento) e familia (transicao para a parentalidade) tal como descrito no

referencial tedrico de enfermagem de Afaf Meleis (Tomey & Alligood, 2004).

Devera ser realizado um diagndstico de situacao da unidade a cada semana, tendo
em conta as situagdes e necessidades parentais, relativo as sessées de educacao

parental em grupo.

A intervencdo é baseada na educacao para a saude na prestacdo diaria de
cuidados ao recém-nascido e familia, bem como na educacao para a saude atravées

de sessdes de formacao a grupos de pais de recém-nascidos internados na UCIN.

Devera ser acordado com os pais a data e hora para a realizacao da sessao de

educacao para a saude, de acordo com as suas necessidades e gestao de horario.

Os enfermeiros tém como dever documentar todos os momentos de educacgao para

a saude devendo contemplar:

e Abertura no SClinico do Diagnéstico de Enfermagem respetivo a area de
ensinos
e Tema de Educacgao para a Saude e Tépicos trabalhados
¢ Intervenientes e grau de participacao
¢ Metodologia aplicada
o Grupo ou Individual
o Expositiva / Treino de Competéncias / Supervisao
e Recursos mobilizados

e Reavaliacao e Abertura de novo diagnédstico caso necessario

A educacéao para a saude na pratica diaria de cuidados tem por base o manual de

ensinos presente na unidade.

As sessdes em grupo de educacao parental tém por base os planos elaborados
para cada sessao, bem como os recursos disponibilizados (powerpoint, folhetos).
A cada tematica devera ser atribuido um grupo de trabalho para o desenvolvimento

da sessao.
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No final de cada sessao devera ser preenchida a folha de avaliacao (formador e

formando).

Anualmente devera ser realizada a avaliagao do projeto.

Avaliacao do Projeto

Unidades de Estudo
Utilizadores incluidos na avaliagao:

Os pais dos recém-nascidos internados na Unidade de Cuidados

Intensivos Neonatais e Intermédios Neonatais do Hospital.
Profissionais em Avaliacao

Todos os enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos / Intermédios

Neonatais.
Periodo de tempo que se avalia

Anual.

Tipo de Dados
Estrutura
Processo

Resultado

Fontes de Dados

e Processo Clinico

e Folha de Avaliacao das Sessoées (Formador / Formando)
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Tipo de Avaliagao

Interna

e Dinamizadores do Projeto

e Auditoria Interna

Critérios de Avaliacao

Critérios

Existe reqisto em processo clinico das areas
com necessidade de intervengédo, acbes
implementadas (sess&o individual / grupo),
temas trabalhados, resultado obtido em pelo
menos 60% das familias.

Existe para todas as familias alvo de uma
sesséo de grupo uma folha de avaliagéo da
Sessao.

Existe relativamente as sessfes de grupo um
relatério de sessé@o com pelo menos. nimero
total de participantes, indicadores de eficacia e

satisfac&o e sugestdes de melhoria.

Excecoes

Colheita de Dados — Quem e Quando?

Esclarecimentos

Pretende-se melhorar de forma
continua as sessOes atraves do

contributo dos participantes.

Os enfermeiros dinamizadores sao responsaveis pela monitorizagao do projeto de

melhoria.

Auditoria anual.

Relagao Temporal

Avaliacao retrospetiva.

Selecao da Amostra
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Amostra aleatéria. Todos os pais dos Recém-Nascidos admitidos na Unidade de

Cuidados Intensivos / Intermédios Neonatais que queiram participar no projeto.

Intervencao Prevista

e Medidas Educacionais

o Sessdes de Educacéao para a Saude (Individuais ou Grupo)
e Mudancgas Estruturais

o Uniformizacao da Pratica de Enfermagem

o Elaboracao das sessdes de educacao para a saude

o Elaboracao do Manual de Ensinos

Indicadores:

Estrutura

e Formacao em Servico
e Folha de Avaliagao da Sessao (Formador / Formando)

e Relatério de Sessao

Processo

e Taxa de Registos de Enfermagem das Sessdes de Educacao para

a Saude (Individual / Grupo)

N°de Registos

100
Total de Pais Abrangidos x

e Taxa de Pais abrangidos pelas sessdes de educacao para a saude
(grupo)

Nede Pais Abrangidos

Total de Pais com RN internados x 100

e Taxa de Resposta a Folha de Avaliacao de Sessao (Formando)
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Nede Folhas de Avaliacao Preenchidas
Total de Questdes de Participantes

x100

e Taxa de Resposta a Folha de Avaliagao de Sesséao (Formador)

Nede Folhas de Avaliacao Preenchidas
Total de Sessoes Realizadas

x100

Resultado

e Taxa de Evidéncia de Satisfacao dos pais em relacao as sessdes

de educacao para a saude (Grupo)

N°de Pais Satisfeitos com a Sessao
x 100

Total de Participantes na Sessao

e Taxa de Evidéncia da Eficacia das Sessbées de Educacao para a
Saude (Grupo)

N°de Respostas Correctas
x100

Total de Questoes de Avaliagao

e Taxa de Evidéncia de Aumento da Participacao dos Pais nos
Cuidados

N de Pais que participam na prestacio do Cuidado Trabalhado em Sessio

100
NeTotal de Pais Abrangidos o
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Projeto de Melhoria Continua

- Trabalhar em Parceria: Educar para Cuidar-

Folha de Avaliagao da Sessao (Formando)

Formador
Nome da Sessao
Data

Classifique as seguintes afirmac¢des de acordo com a escala proposta:

Nao Nao Nao tenho
_ o Concordo
Aplicavel Concordo opiniao

O formador foi claro.

A sessao durou o tempo necessario.

O espaco onde decorreu foi

adequado.

Os recursos utilizados foram

suficientes.

As informacgoes foram uteis.

As informacdes foram de encontro ao

que preciso.

Estou satisfeito com a sesséo.

Voltaria a participar noutra sessao.

Sugestoes de Melhoria:

Gratos pela Vossa Participagao,

A equipa da UCIN
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Projeto de Melhoria Continua

- Trabalhar em Parceria: Educar para Cuidar-

Folha de Avaliagao da Sessao (Formador)

Formador
Nome da Sessao
Data

Classifique as seguintes afirmacgdes de acordo com a escala proposta:

Nao . _
) Nao Parcialmente Sim
Aplicavel

O tempo planeado foi cumprido

O espaco onde decorreu foi

adequado.

Os recursos utilizados foram

suficientes.

Houve participacao.

Os conteudos programados foram

todos abordados.

Estou satisfeito com a sesséao.

Voltaria a orientar outra sesséo.

Sugestoes de Melhoria:

Gratos pela Vossa Participacgao,

A equipa da UCIN
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APENDICE III - Sessio de Educacio para a
Saude “Transicdo para Casa”
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Projeto de Melhoria Continua

- Trabalhar em Parceria: Ensinar para Cuidar-

Sessao de Educacao para a Saude

Preparar a Transicao para a
Casa

Elaborado por: Enf.2 Luis Miguel Francisco (Estudante do Mestrado

em Enfermagem, Especializagcdo em SIP)

Orientado por: Enf. | e Prof. Dr2. Margarida Lourenco

19 de Dezembro de 2018
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INTRODUGAO

A Transicao da neonatologia para casa, € descrita por Boykova (2016) enquanto
um fenémeno complexo e multidimensal, descrevendo na sua revisao da literatura,
5 grandes areas-chave com impacto nesta transi¢ao. Face ao referencial tedrico de
Afaf Meleis (2010) podemos identificar esta transicado como sendo uma transicao
organizacional, uma vez que implica mudancas a nivel ambiental (familia) com
aquisicao de novos papeis, que ocorre simultaneamente a transicdo de

desenvolvimento relativa ao papel parental.

Afaf Meleis (2010) refere que a educacgao enquanto terapéutica de enfermagem é
um instrumento 6timo para a preparacao das transicdes. Altimier & Phillips (2016)
quando abordagem o Neonatal Integrative Developmental Care Model identificam
7 medidas neuroprotetoras centradas na familia, evidenciando para cada uma

areas prioritarias de educacéao parental.

No diagnéstico de situacdo da unidade, através da entrevista semiestruturada,
surgiu como area com necessidade de intervencao a transicdo para casa, com
sugestao da adaptacdo do ambiente para receber a crianga. Altimier & Phillips
(2016) identificam os pais como o ambiente terapéutico preferencial do recém-

nascido prematuro, elencando indicadores de boa conduta.

Hockenbery & Wilson (2014) relativos aos cuidados de enfermagem a crianca e
adolescente, aborda varios problemas frequentes, nos quais destaco: prevencao
de acidentes (quedas, queimaduras) e situacbes frequentes (febre, vémitos,
dificuldades respiratéria). Os autores identificam ainda a técnica de

Desengasgamento e importancia do ensino aos pais.
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PLANEAMENTO DA SESSAO

Objetivo Geral: Capacitar precocemente os pais para a transi¢gdo da neonatologia para casa

Objetivo Especifico Contetdo
1.  Ambiente da
(Medida 1

Terapéutico)

Ccasa

— Ambiente

Ensinar sobre preparagédo
1. Fatores
da casa para receber a
facilitadores no
crianga
ambiente

2. Relacéo entre

pais-filho

Dominio / Recursos Duragao Avaliagao
Método
Pais conseguem
Cognitivo / Enfermeiro
15 min. identificar pelo
Expositivo Pais

menos 2 fatores

Objetivo Geral: Capacitar precocemente os pais para a identificagdo precoce de sinais de alerta da crianca

Objetivo Especifico Conteudo
1. Problemas do 1° ano de
Vida
1. Sinais de Alerta
(Febre, Dificuldade

Respiratona,

Ensinar sobre Sinais de Vomitos, entre
Alerta na Crianca outros
2. Prevencéo de
Acidentes
(Quedas,

Queimaduras,

Afogamentos...)

Dominio / Recursos Duragéo Avaliagdo
Metodo
Pais conseguem
identificar a
Cognitivo / Enfermeiro .
15 min. atuagéo quando
Expositivo Pais

presentes a 1

sinal de alerta

Objetivo Geral: Capacitar precocemente os pais para a resolugéo de problemas frequentes em casa

Objetivo Especifico Conteudo
Ensinar sobre Manobra de
Desengasgamento
Instruir sobre Manobra de 1. Manobra de
Desengasgamento Desengasgamento

Treinar sobre Manobra de

Desengasgamento

AVALIACAO DO PROJETO

Dominio / Recursos Duragédo Avaliagao
Meétodo
Cognitivo / Pais verbalizam
Expositivo técnica
Enfermeiro
Psicomotor
Pais 15 min. Pais conseguem
/ Resolucéo
. Manequim demonstrar a
e
técnica
Problema
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A sessao é avaliada de acordo com os seguintes indicadores de Processo e de

Resultado.

Indicadores de Processo

e Taxa de Pais abrangidos pelas sess6es de educacao para a saude
(grupo)

N°de Pais Abrangidos

x 100
Total de Pais com RN internados

e Taxa de Resposta a Folha de Avaliacao de Sessao (Formando)

Nede Folhas de Avaliacao Preenchidas

100
Total de Questdes de Participantes .

e Taxa de Resposta a Folha de Avaliagao de Sessao (Formador)

Nede Folhas de Avaliacao Preenchidas

Total de Sessoes Realizadas x 100

Indicadores de Resultado

e Taxa de Evidéncia de Satisfacdo dos pais em relacdo as sessdes

de educacao para a saude (Grupo)

N®de Pais Satisfeitos com a Sessao

x 100
Total de Participantes na Sessao

e Taxa de Evidéncia da Eficacia das Sessbées de Educacao para a
Saude (Grupo)
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N¢de Respostas Correctas
x100

Total de Questdes de Avaliacio
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Avaliacao da Sessao Realizada no dia 19 de Dezembro de 2018

N° de Participantes: 4

N° de Pais com RN Internado na UCIN: 18
Duracao: cerca de 1 hora

Local: Junto ao Mural da Esperanca

¢ Indicadores de Processo:
o Taxa de Pais abrangidos pelas sessdes de educacao para a
saude (grupo)
" (4/18) x 100% = 22,2%
o Taxa de Resposta a Folha de Avaliacdo de Sessao
(Formando)
" (4/4) x 100% = 100%
o Taxa de Resposta a Folha de Avaliacdo de Sessao
(Formador)
= (1/1)x100% = 100 %
¢ Indicadores de Resultado:
o Taxa de Evidéncia de Satisfacao dos pais (Grupo)
= (4/4) x 100% = 100% dos Pais Satisfeitos
o Taxa de Evidéncia da Eficacia das Sessbées de Educacéao
para a Saude (Grupo)
» Questao: Identifiquem 2 fatores promotores do
ambiente saudavel
e (4/4) x 100% = 100 % Respostas Certas
» Questao: Identifiquem 1 sinail de alerta e a atuacao
e (4/4) x 100% = 100% Respostas Certas
= Pratica: Treino da manobra de desengasmento em
pratica simulada
e (4/4) x 100% = 100% Técnica Correcta
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Os pais sugeriram mais formag¢des, nomeadamente, formacéo em Suporte Basico
de Vida.

Todos consideraram que o formador foi claro, que a sessao durou o tempo
necessario, que o local onde decorreu foi adequado, que os recursos utilizados

foram suficientes, que as informagdes foram Uteis e de encontro a necessidade.
Todos referiram que voltariam a participar noutra sessao.

Enquanto formador, considerei que fui além do tempo planeado, e no espacgo onde
ocorreu houve algum ruido pela passagem de outros pais, o que dificultou a

comunicacao.
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APENDICE IV — Diario de Bordo
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Mestrado em Enfermagem, Especializacao em Saade Infantil e Pediatria

Unidade Curricular “ Estagio Final e Relatorio”

Diario de Bordo

Mestrando: Enfermeiro Luis Miguel Francisco, n°182017031

No ambito do Mestrado em Enfermagem, Especializacdo em Satde Infantil e
Pediatria, nomeadamente, no decurso da Unidade Curricular “Estagio Final e
Relatoério”, encontro-me a realizar 3 estagios nos seguintes contextos: Internamento
de Pediatria (Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos - UCIP), Urgéncia
Pediatrica (Servico de Urgéncia Pediétrica - SUP) e Neonatologia (Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatais - UCIN). Foi proposto a cada estudante a realizacao
de um projeto de estagio, do qual surgiu a necessidade da criacdo de um diario de
bordo relativo a coletinea de experiéncias significativas para o percurso de
formacao enquanto futuro Enfermeiro Especialista em Satde Infantil e Pediatria, no

desenvolvimento e aquisicdo das competéncias preconizadas pela Ordem dos

Enfermeiros (2010, 2011).

Este diario de bordo pretende ser uma ferramenta dinamica, fonte de crescimento e
desenvolvimento pessoal e profissional, onde pretendo desenvolver a reflexdo
critica (através da metodologia do ciclo de Gibbs), mobilizar evidéncia cientifica
atualizada e articular os momentos de aprendizagem com a temética transversal ao
Mestrado, nomeadamente a “A Intervencdo do Enfermeiro Especialista nas

Transicdes - Da Prematuridade a Idade Adulta”, descrito no Projeto de Estagio.
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Partindo de situagdes da pratica, de especial complexidade /
vulnerabilidade, bem como da 4rea especifica de gestdo e prestacdo de cuidados,
pretendo descrever e mobilizar evidéncia atualizada, refletindo sobre formas de

melhoria continua da minha prestacdo de cuidados.

Ao longo das situagdes descritas pretendo mobilizar a taxonomia CIPE, como
referencial para a construcdo do processo de enfermagem, mobilizando
concomitantemente os referenciais tedricos de enfermagem necessarios a dar

resposta a cada situacao.

Pretendo igualmente com cada situacdo analisada identificar as
competéncias, bem como os padrdes de qualidade mobilizados, por forma a dar

resposta a situacdo e evidenciar a aquisicdo das mesmas.

Referéncias Bibliogrificas (APA, 6° Edicio)

Ordem dos Enfermeiros (2010) Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Savide da Crianga e do Jovem. Lisboa, Portugal:

Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros (2011) Regulamento dos Padroes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Satide da Crianga e do Jovem. Lisboa, Portugal:

Ordem dos Enfermeiros.

Tomey, M.A., Alligood, M.R. (2004) Tedricas de Enfermagem e Sua Obra: Modelos e

Teorias de Enfermagem. Loures, Portugal: Lusodidacta.
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1° Contexto - Internamento de Pediatria
(UCIP)

(3 de Setembro de 2018 a 14 de Outubro de 2018)
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1. Presenca Parental durante a Reanimacdo em Unidades de Cuidados

Intensivos Pedidtricos

No decorrer do Estagio de Internamento na UCIP deparei-me com uma situagdo
diferente daquelas que vivenciei anteriormente no meu percurso profissional,

nomeadamente durante uma reanimacao.

A situacdo decorreu num quarto de isolamento, aquando da paragem
cardiorrespiratéria de uma crianca de 12 meses, na presenga dos seus pais, com
intervengdo imediata da equipa multidisciplinar, tendo tido a duracao de cerca de
20 minutos. Durante este tempo a familia (mae e pai) recusou sair do quarto,
permanecendo num canto, observando a interven¢do da equipa multidisciplinar,

chorando, chamando por vezes pela filha.

Durante a situacdo encontrava-me como elemento extra numerario ao servico, uma
vez que me tinha dirigido ao mesmo para assistir a formagdo sobre politicas e
procedimentos de qualidade, que decorreu no auditério do hospital. Quando me
dirigi ao servico para recolher os meus pertences e despedir-me da equipa, reparei
(junto com mais 2 colegas que também foram a formacao) que estava a ser utilizado
o carro de urgéncia, os alarmes estavam a tocar e a equipa estava a mobilizar-se de
forma &gil para dar resposta a situacdo. Contudo, uma vez que nos apercebemos
que a situacgdo ja se prolongava a algum tempo, bem como a equipa se encontrava
também com um elemento a vez em passagem de turno, decidimos vestir uma
tanica da farda e perceber se existia necessidade de apoio para as restantes criancas
ou naquela situagdo. Por este motivo, o meu papel foi de suporte na gestdo e
organizagao dos restantes cuidados, bem como de observacdo e como facilitador de

backoffice na passagem de recursos materiais necessarios a equipa.
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No meu percurso profissional, experienciei poucas situacoes de reanimacao, tendo
ocorrido apenas com um recém-nascido prematuro e com um lactente. Durante a
formacao base, também nunca contactei com uma situacdo de reanimacao. Nestes
contextos, a nocdo geral da equipa multidisciplinar é de que durante a reanimagao
os pais devem estar ausentes, e apenas os profissionais se encontram no quarto.
Apos esta situacdo em contexto de estagio, questionei-me sobre os beneficios /
desvantagem da presenca dos pais, e a que conclusdes a investigacdo realizada
sobre a problematica tem chegado. Realizei uma breve pesquisa na base de dados
Ebscohost, com os descritores: “(Parents OR Parental Presence) AND
(Ressuscitation) AND (PICU OR Pediatric Intensive Care Unit OR Pediatric Critical
Care)”.

Historicamente, a presenca da familia durante a reanimacao, foi proposta em 1987,
quando principalmente os enfermeiros identificaram a particular vulnerabilidade
da familia durante os momentos de ressuscitacdo (Pasek & Licata, 2016). Os pais
referem necessidade de poder escolher estar ou ndo presentes durante a reanimacao

(Maxton, 2008, McAlvin & Carew-Lyon, 2014, Pasek & Licata, 2016)

McAlvin & Carew-Lyon (2014) reportam-se a ambiguidade presente em Satde
Infantil e Pediatrica, onde a filosofia dos cuidados centrados na familia esta presente
e onde é expectavel por parte dos pais que estejam presentes durante todas as fases
da transicao de saude-doenca da crianca, contudo, no caso concreto da reanimacao

e dos procedimentos invasivos, esse mesmo consenso ndo existe.

Na literatura, identificaram-se Vantagens e Desvantagens da permanéncia dos pais

durante a reanimacao (Jarvis, 1998; McAlvin & Carew-Lyon, 2014):
Vantagens:

e Aceitar a morte e limitar o sofrimento, promovendo o coping familiar.

e Possibilidade de se despedirem (dltimas palavras).

e A presenca é sentida como significativa tanto para a familia como para a
pessoa a morrer.

e Possibilidade de observar o trabalho da equipa para salvar a vida.
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e Pedir para os pais sairem pode ser mais distrativo do que permitir que
tiquem.

¢ Os enfermeiros vém a pessoa como parte de uma familia carinhosa, e menos
como um desafio clinico.

e Aumenta a satisfacdo familiar perante os cuidados de satide prestados.
Desvantagens:

e Potencial aumento do Stress da Equipa

e Aumento do distress da familia

e Influéncia da familia sobre a decisdo de suspensdo de medidas de
ressuscitacao

e DPossivel Interferéncia da Familia

e Fraco trabalho de lideranca na equipa pode levar a percecao de ma préatica

No caso da permanéncia da familia, a literatura sugere que um enfermeiro ou
médico com experiéncia em reanimacdo fique junto da familia e explique que

intervengao esta a ser feita e porqué (Jarvis, 1998).

Jarvis (1998) sugere na sua revisdo da literatura a permanéncia dos pais quando os

mesmos pedem explicitamente para estar presentes.

McAlvin & Carew-Lyon (2014) suportam as ideias anteriores, acrescentando que os

pais podem sair e retornar sempre que sintam necessario.

Bibliografia:
Jarvis, A. (1998) Parental Presence During Ressuscitation: Attitudes of Staff on a

Paediatric Intensive Care Unit. Intensive and Critical Care Nursing. 4. 3-7.

Maxton (2008) Parental presence during resuscitation in the PICU: the parents’
experience - Sharing and surviving the resuscitation: a phenomenological

study. Journal of Clinical Nursing. 17. 3168-3176.
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2. Gestdo de Mads Noticias

Durante o Estagio de Internamento na UCIP, na prestacdo de cuidados, fui
enfermeiro responsavel de um Lactente de nome (ficticio) X. (12 meses de idade
cronologica, 10 meses de idade corrigida), ex-prematura de 28 semanas, internado
apos intervencao no Hospital de Santa Marta por Derrame Pericardico. Durante a
intervencao no Hospital de Santa Marta foi detetada massa no miocéardio, tendo sido
colocado como diagndsticos clinicos possiveis: neuroblastoma ou linfoma, tendo
sido realizada bidépsia que seguiu para avaliagdo, tendo obtido como resultado
células do timo (resultado disponivel no dia em que me encontrava na prestacdo de

cuidados).

Realco que no dia em que ocorreu a situagdo tinhamos internadas 8 criancas, das
quais 4 isolamentos, encontrando-se 6 delas em ventilacao invasiva, 1 das quais
instavel. Sob minha responsabilidade encontravam-se 2 criancas em ventilagdo
invasiva, e dei ainda apoio a uma 3% crianca ventilada invasivamente por
necessidade de mobilizacdo de enfermeiros para apoio na prestacdo de cuidados a
uma crianca instavel em isolamento protetor. Ocorreram intimeras solicitacdes de
apoio a técnicas invasivas assépticas por parte da equipa médica, o que de igual
forma se tornou num constrangimento durante a prestacao de cuidados, tendo sido

gerido o turno de acordo com a priorizacdo por mim realizada.

Durante a prestagdo de cuidados, o médico especialista responsavel pelo X dirigiu-
se junto a mde e comunicou em tom baixo e calmo que tinha sido detetada essa
mesma massa, e o resultado da biépsia, bem como que seriam referenciados ao IPO
Lisboa para estudo e continuidade dos cuidados, tendo sido explicado pelo médico
as possibilidades e o que significavam. A mde do X apresentou-se um pouco
chorosa, colocando algumas questdes, ficando ap6s isto, sentada junto ao berco,

com a mao junto a do filho, pouco comunicativa, “absorta em pensamentos”.

Durante a prestacdo de cuidados procurei mobilizar o humor enquanto intervencao

terapéutica, uma vez que percebi pela resposta ndo-verbal da mae do X, bem como
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pela sua comunicagdo breve, que a mesma ndo queria abordar naquele momento a

informacao que recebera.

Perceber o impacto desta ma noticia ajudou-me a identificar igualmente uma
necessidade formativa individual relativa a transmissdo e gestdo de més noticias,

tendo em vista a promocao do coping familiar.

Através da realizacdo de uma pesquisa através da plataforma ebsco, foi possivel
triar 3 artigos que se reportam a varios modelos de comunicagdo, centrando-se no

papel do enfermeiro (Price et al, 2006; Crawford, et al, 2013 e Pirie, 2012).

Price et al (2006) e Pirie (2012) reportam-se ao conceito de mas noticias como algo
que altera a visdo de futuro, uma novidade sobre algo (doenga) que coloca em risco
de vida, deficiéncia ou morte iminente, ou, de forma mais concreta, uma noticia que

nao é bem-vinda.

As mas noticias acarretam grande desgaste emocional para a familia, iniciando-se
mecanismos de coping que podem ser tanto centrados no problema como nas
emocoOes (Price et al, 2006). O papel do enfermeiro deve ser de facilitador, de
suporte, de conselheiro, de educador e de advogada da familia / crianca (Price et
al, 2006). A evidéncia reforca o impacto positivo / negativo que a forma de
transmissao de mas noticias pode apresentar na forma de aceitacdo bem como na

necessidade de suporte (Price et al, 2006).

Os autores, tal como referido, identificam varios modelos para a transmissao, bem
como para a gestdo de mas noticias. Relativamente a transmissao de mas noticias,
dos artigos consultados podemos extrair 3 grandes fases: preparacdo, transmissdo e
planeamento, envolvendo cada fase as seguintes caracteristicas (Price et al, 2006;

Crawford et al, 2013; Pirie, 2012):

e Preparacdo - Planear a informacao, local e forma de transmissdo da
informacao
e Transmissdo - Evitar desculpas, razdes elaboradas, ou a tentagao de saltar

/ transmitir demasiado rapidamente as partes dificeis.
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e Planeamento - Oferecer compaixdo, expressar preocupagdo, assumir a

dificuldade em transmitir a noticia (promove humanidade no processo

dificil).
Tendo em vista a promocao do coping o enfermeiro devera (Crawford et al, 2013):

e Identificar as preocupacdes:
o Fracionar as maiores preocupacdes em problemas de menor
dimensao, mais facilmente resoluveis;
e Providenciar suporte e definir objetivos:
o Identificar na familia o estado em que se encontram;

o Identificar recursos de apoio.

A comunicacdo pode ser cognitiva ou afetiva, mas necessita de ser informativa, com

sensibilidade interpessoal, tendo em vista a construgao da parceria (Pirie, 2012).

Através da identificacdo desta situacdo e pesquisa bibliografica pude aprofundar
conhecimentos acerca da comunicagao em enfermagem (competéncia de enfermeiro
de cuidados gerais) e aprofundar conhecimentos adquiridos através do meu
percurso formativo e profissional, de acordo com as competéncias do enfermeiro

especialista em satide infantil e pediatria, nomeadamente:

e Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
o D - Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
* Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade
» Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos
padrdes de conhecimento
¢ Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Satide da Crianca e do Jovem
o 2-CuidadaCrianga / Jovem nas Situagdes de Especial Complexidade
* Promove a adaptacdo da crianca / jovem e familia a doenga
cronica, doenga oncologica, deficiéncia / incapacidade
e Através da reflexdo sobre gestdo de mas noticias e

mecanismos de coping.
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3. Suporte a Familia e Crianca Traqueostomizada em Processo de

Transicdao
4.

No decorrer do estagio fiquei responsavel pela prestacdo de cuidados de
enfermagem a uma lactente de 9 meses, internada a nascenca na UCIN,
posteriormente Intensivos Cardiacos e finalmente na UCIP, por sindrome
polimalformativo. Durante o internamento forma feitas varias tentativas de retirada
da ventilacdo ndo invasiva sem sucesso, tendo sido diagnosticada uma
traqueolaringomalacia, e sido sugerido aos pais a colocacdo de uma traqueostomia,

por forma a permitir que a lactente pudesse ser ventilada em ventilador domiciliario

e fosse para casa com o0s pais ap6s treino de competéncias.

A equipa multidisciplinar trabalhou com a familia, ao longo do tempo, a
possibilidade de colocagao de uma traqueostomia, explicando os beneficios e riscos,
bem como feita uma abordagem tendo em vista detetar na familia as suas
necessidades individuais, os seus receios bem como as suas expectativas. Apos 1
més de intervencdo com a familia, com avangos e recuos, foi possivel detetar 2
problemas na familia que impediam aceitar a possibilidade de colocagdo de

traqueostomia:

e Ma relacdo com uma das cirurgids (a primeira que falou com os pais)
devido ao primeiro momento que interveio junto dos pais;

e Receio de ndo-aceitacdo da crianga pelos avoés, devido a traqueostomia.

Tratou-se de um processo moroso, mas apés um trabalho didrio com a familia, ap6s
vérias tentativas de percurso, quando encontrado o problema principal, e depois de
trabalhado, nomeadamente a abordagem por outro profissional, e a possibilidade
de visita por parte dos avés a unidade (importa referir que ndo sdo permitidas
visitas por rotina), os pais aceitaram a proposta de intervencao, tendo em vista a

alta da crianca e a sua evolucao.

Analisando do ponto de vista do quadro referencial de Afaf Meleis (Tomey &

Alligood, 2004) podemos identificar a transicdo de satde/doenca no sentido da
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colocacdo de uma traqueostomia, que se inicia no momento de apresentacdo da
proposta de intervencao, decorre durante a execugao do planeado e termina ap6s a
colocagao e primeiros dias. Podemos identificar na situagdo fatores inibidores da
transicdo, nomeadamente a mé relacdo com a cirurgia, bem como o receio de ndo-
aceitacdo pelos avos da crianca caso esta tenha uma traqueostomia. O ambiente
tamiliar é neste caso um fator inibidor, e por conseguinte, a intervencao terapéutica
de enfermagem centra-se na visita da familia a crianca por forma a minimizar o
stress familiar, desmistificar preconceitos e apoiar a familia no seu processo de

transicao.

A visita dos avos aconteceu durante o periodo da manha, tendo eu estado
responsavel pela prestacdo de cuidados de enfermagem durante o periodo da tarde,
contudo, pude perceber que a linguagem nao-verbal da mae é claramente diferente
dos outros dias, e quando questionada, referia que se sentia melhor uma vez que a
0s avos estavam motivados a aprender e a apoiar os pais quando a crianga tivesse

alta para casa.

Em suma, esta situacdo reforcou a necessidade de uma boa avaliacdo familiar,
completa e abrangente, versus a expectativa de nos profissionais que se baseava no
principio de que os pais apenas precisavam de mais informacado, descorando o seu

contexto.

Através da anédlise desta pude aprofundar conhecimentos acerca da comunicagao
em enfermagem (competéncia de enfermeiro de cuidados gerais) e aprofundar
conhecimentos adquiridos através do meu percurso formativo e profissional,
centrando-me igualmente nas transi¢des e na problematica da crianca complexa, de
acordo com as competéncias do enfermeiro especialista em satde infantil e

pediatria, nomeadamente:

¢ Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
* B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro
e B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural
e espiritual gerador de seguranca e protecdo dos
individuos / grupo
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¢ Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Satde da Crianca e do Jovem
o 1 - Assiste a crianca / jovem com a familia, na maximizacdo da sua
satde
* Implementa e gere, em parceria, um plano de sadde, promotor
da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da
reinsercdo social da crianca / jovem.
e Competéncias E1.1.1. a E1.1.6.
o 2-CuidadaCrianga / Jovem nas Situagdes de Especial Complexidade
* Promove a adaptacdo da crianca / jovem e familia a doenga
cronica, doenga oncoloégica, deficiéncia / incapacidade
o 3 - Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo
de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem
* Comunica com a crianca e familia de forma apropriada ao

estadio de desenvolvimento e a cultura
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4. Papel do Enfermeiro Gestor na UCIP

O contexto de estagio permitiu, no projeto de estagio, incluir um dia de observacao
junto do segundo elemento da unidade, no decurso das suas fun¢des de gestao. O
objetivo desta entrada no diario de bordo prende-se com o elencar das fungdes
observadas e a andlise das mesmas a luz do perfil de competéncias comuns do
enfermeiro especialista. Importa referir que o segundo elemento da unidade é

apenas enfermeira de cuidados gerais.
Através da observacao foi possivel identificar as seguintes funcdes:

¢ Gestao de Equipa - distribuicdo dos elementos no turno da manha a cada
crianga (s)

e Gestao de Recursos - realizagdo dos pedidos de farmacia / armazém e
articulacdo com os mesmos, gestdo de stocks e pedidos de material /
farmacos que nao constem do stock.

e Gestao de Caso - participacdo na reunido didria (de 2% a 6° feira) entre a
equipa médica e a equipa de enfermagem, bem como equipas

multidisciplinares que sejam necessarias face as situacdes individuais

O perfil de competéncias comuns do enfermeiro especialista enquadra o Dominio
da Gestdo dos Cuidados, onde podemos associar este conjunto de funcdes,
nomeadamente na competéncia: “Gere os cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa

multidisciplinar”.

Também de acordo com o perfil de competéncias comuns do enfermeiro
especialista, poderemos identificar a competéncia C2.1. relativa a “Otimiza o
trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados” e C2.2.
“Adapta o estilo de lideranca e adequa-o ao clima organizacional estrito

tavorecedores da melhor resposta do grupo e dos individuos” uma vez que é o
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segundo elemento a responsével pela distribuicdo no turno da manha (organizagao
e coordenacdo da equipa), atendendo de igual modo, atendendo ao grau de
evolucdo de cada elemento e nas areas que necessita de trabalhar (presenca de
varios elementos em integracdo / em prestacdo de cuidados ha menos de 6 meses

na unidade).

Em suma, a observacdo participante permitiu-me identificar e analisar de acordo
com o quadro de competéncias comuns do enfermeiro especialista um exemplo
pratico, permitindo o desenvolver / consciencializar competéncias através da

analise situacional.

Bibliografia:
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2° Contexto - Urgéncia de Pediatria

(Servigo de Urgéncia Pediatrica - SUP)

(15 de Outubro de 2018 a 18 de Novembro de 2018)
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5. Familia e Crianca Vitimas de Violéncia

No decurso do contexto de estagio de urgéncia pediétrica, encontrava-me no posto
de triagem a acompanhar a enfermeira orientadora, tendo dada entrada uma
adolescente de 14 anos vitima de agressdo por parte do padrasto, apos fugir da
instituicdo onde se encontrava, e se ter encontrado com um suposto namorado mais
velho que a mesma. A adolescente ia acompanhada de uma técnica da instituicao
com o seu processo, referindo cefaleias e dor a nivel do membro superior esquerdo.
A jovem encontrava-se pouco comunicativa, com linguagem ndo-verbal fechada,
pouco permeével a interacdo com os profissionais. O contacto foi breve, tendo sido
realizada a triagem de Manchester e encaminhada para o médico. Atendendo a que
é uma situacdo com a qual me posso confrontar em qualquer contexto de pediatria,
fez-me sentido analisar a situacdo no que concerne a comunicacdo com o

adolescente, quadro legal aplicavel e principios éticos em enfermagem para a

tomada de decisao.

A Ordem dos Enfermeiros (2010) emitiu um Guia Orientador de Boa Pratica em
Enfermagem de Sadde Infantil e Pediatrica relativo a Entrevista ao Adolescente,
onde se inclui um algoritmo de atuagado / planeamento de cuidados ao Adolescente,

onde se destacam 3 fases:

e Fase de Acolhimento - envolve a apresentacdo, explicacdo do
objetivo/etapas da entrevista e estabelecer o principio pela
confidencialidade / confianca

e Fase Exploratdria - Fase em que ocorre a saida dos pais / acompanhante.
Ocorre de acordo com o estadio de desenvolvimento, através da colheita
de dados atendendo as suas perspetivas, significados, preocupagdes e

davidas.
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e Fase Resolutiva - Preconiza-se o incentivo a partilha de informacdes com
a familia, o reforco das suas competéncias e qualidades, partilha das

metas delineadas e planeamento temporal das préoximas sessoes.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2011) existem varios modelos de
adolescente que podemos identificar, sendo que neste caso podemos classificar a
jovem como silenciosa, o que poder-se-a traduzir num sentimento de culpa por
razdes vérias, ou por a obrigarem a recorrer a um servico de satide ao qual ndo sente
necessidade de ir. Neste caso, uma vez que veio acompanhada pela técnica da
instituicdo, nao querendo por si mesma recorrer aos cuidados de satide, o facto de
se apresentar pouco comunicativa e com linguagem nao-verbal fechada poder-se-a

justificar integrando neste modelo silencioso.

A situagdo suscitou-me duvidas relativamente a atuacdo do enfermeiro quando
confrontado com a partilha de uma situagdo de violéncia por parte da vitima.
Recorri entdo a uma pesquisa na Ordem dos Enfermeiros tendo encontrado um
Parecer sobre o “Sigilo Profissional perante situacdes de violéncia a pessoas em

condicao/situacdo de vulnerabilidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

A Ordem dos Enfermeiros (2016) reconhece, através da consulta a varios
documentos tais como a declaracdo universal dos direitos do homem, a Convencao
para a Protecao dos Direitos do Homem e das Liberdades Fundamentais, bem como
a Convencao Europeia dos Direitos do Homem, entre outros. A Ordem dos
Enfermeiros (2016) conclui, no seu parecer, que no caso dos cidadaos vulneraveis
(neste caso criancas e jovens) o enfermeiro tem a obrigacdo de denunciar as
autoridades policiais / judiciais / sociais, caso estas sejam vitimas de qualquer tipo
de violéncia ou maus tratos, devendo contudo recorrer ao aconselhamento
deontolégico e juridico. A Ordem dos Enfermeiros (2016) dispensa também a
obrigatoriedade de recorrer ao Presidente do Concelho Jurisdicional para pedido
do levantamento do sigilo profissional quando a informacdo coloque em risco de

vida ou a saude da crianca.

A Ordem dos Enfermeiros apresenta também disponivel um Guia de orientagdes

para os profissionais da agado social na abordagem de situacdes de maus tratos ou
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outras situacdes de perigo elaborado pela Comissdo Nacional de Protecdo de
Criancas e Jovens em Risco e pelo Instituto de Seguranca Social (2011), onde
constam informacdes pertinente para a identificagdo de maus tratos, fatores de risco,

bem como legislacdo aplicavel.

O contacto com esta situacdo permitiu trabalhar o perfil de competéncias do
enfermeiro especialista em satide da crianca e do jovem, no que diz respeito a
competéncia” Assiste a Crianca / Jovem com a familia, na maximizacdo da sua
satde” mais concretamente nas competéncias E1.2.4. “Identifica situagdes de risco
para a crianca e jovem (ex. maus tratos, negligéncia e comportamentos de risco) ”
bem como E1.2.2. “Encaminha as criangas doentes que necessitam de cuidados de
outros profissionais”, E1.2.6. “Assiste a crianga / jovem em situagdes de abuso,
negligéncia e maus-tratos”. As competéncias do Dominio 3 “Presta Cuidados
especificos em resposta as necessidades do ciclo de via e de desenvolvimento da
crianca e do jovem” concretamente nas competéncias relativas ao E3.3. “Comunica
com a crianga e familia de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e a
cultura”. De Igual modo, relativamente as competéncias comuns, também se
aplicam as competéncias: Al “Desenvolve uma prética profissional e ética no seu
campo de intervencdo”, A2 “Promove Praticas de cuidados que respeitam os

direitos humanos e as responsabilidades profissionais”.
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perigo. Disponivel em:

https:/ / www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/ Documents/2015/

IAC GuiaOrientacaoProfissionaisAcaoSocialMausTratosOutrasSituacoesP

erigo.pdf. Consultado a 30 de Outubro de 2018.
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6. Prestacdo de Cuidados a Crianca Hemodindmicamente Instdvel

No servico de urgéncia pediatrica recebemos uma chamada de contacto de outro
hospitalar, a pedir transferéncia de um lactente com 1 més de vida com quadro de
oclusdo intestinal, apresentando quadro de melenas, com necessidade de
intervencao cirdrgica urgente. Ha chegada o lactente encontrava-se ativo e reativo,
com boa vitalidade, foi monitorizado e apresentava sinais vitais estaveis e

adequados a idade.

Na passagem da maca dos bombeiros para o berco da urgéncia apercebo-me de um
periodo de prostragao stbito, com cianose bucal e baixa de Saturacdo Periférica de
Oxigénio para 89% com duracdo de 30 segundos, com bradicardia associada até aos
70bpm, com reversdo espontdnea do ponto de vista hemodinamico, mas
ligeiramente mais prostrado do que a chegada. Reunida bala de oxigénio, tubo de
conexdo com insuflador manual e mascara adequada a idade. Pedi permissdo para

acompanhar a enfermeira responsavel.

Apo6s observacdo médica no local, seguimos diretamente para a Ecografia, onde
pude observar que o lactente apresentava uma dejecdo com sangue vivo na fralda.
Ap0s ecografia foi transportado de imediato para o bloco operatério de modo a ser

intervencionado.

Permaneceu todo o tempo monitorizado, com leitura de Tensdo Arterial Nao
Invasiva a cada minuto, apoiando-me igualmente na observacdo do lactente para
colheita de dados para diagndstico de enfermagem e implementacdo de
intervencgdes caso necessario, continuando Hemodinamicamente estavel mas com

tendéncia para a hipertensao.
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Nesta situacdo concreta pude operacionalizar as competéncias do enfermeiro
especialista em Satde da Crianca e do Jovem (Ordem dos Enfermeiro, 2011),

nomeadamente:

e 2 - “Cuida da Crianca / Jovem e Familia nas Situagdes de Especial
Complexidade”
o “Reconhece situacdes de instabilidade das fun¢des vitais e risco de

morte e presta cuidados de enfermagem apropriados”.

Através desta situagdo pude igualmente, através da autorreflexdo e do trabalho de
desenvolvimento continuo, consultar documentos baseados em evidéncia cientifica
atualizada por forma a identificar algoritmos de avaliacdo e intervencdo na crianga

gravemente doente.

O Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM, 2012) identifica o Tridngulo de
Avaliacdo Pediatrica (TAP) que se centra em 3 aspetos prioritarios para a avaliacdo

rapida da crianca (10 a 15 segundos), nomeadamente:

e Aparéncia - “A aparéncia reflete a eficacia da ventilacdo, da oxigenagao,
da perfusao cerebral, e do normal funcionamento do sistema nervoso
central”(INEM, 2012, p.72)

e Trabalho Respiratorio - Avaliagdo da respiragdo e ventilagao

e Perfusao Periférica - Avaliar a qualidade da perfusao dos 6rgaos vitais.

Na situacdo descrita, tive em conta a avaliacdo rédpida da crianga, tendo-me regido
pelo TAP, com identificacdo de alteracdes subitas na crianca com necessidade de

intervencao.

Matsuno (2012) identifica 4 etapas na avaliacdo pedidtrica, nomeadamente,
avaliacao geral, avaliacdo primadria, secundaria e tercidria. A avaliacdo geral centra-
se na abordagem ABCDE, através de uma avaliagdo baseada na visao e audicdo do

enfermeiro, relativo a:

® A - Abertura das vias aéreas

® B - Breathing ou boa respiragao
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e (C-Circulacao
e D- Disfuncao

e E - Exposicao

Nesta situagdo acompanhei todas as etapas do algoritmo de modo a poder avaliar e

identificar diagnosticos e intervencdes de enfermagem.

A analise da situagdo permitiu-me validar a minha atuagdo face a evidéncia
cientifica e aprofundar através da leitura dos documentos conhecimentos nesta drea
de modo a melhorar de forma continua a minha prética de cuidados de

enfermagem.
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Pediatrica. Medicina (Ribeirdo Preto). 45(2). 158-167.

Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2012) Normas, Emergéncias Pediatricas
e Obstétricas - Manual TAS. Disponivel em: https://www.inem.pt/wp-
content/uploads/2017/06/Normas-Emerg %C3 % A Ancias-

Pedi%C3 % Altricas-e-Obst%C3% A9tricas.pdf , Consultado a: 1 de
Novembro de 2018.
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7. Gestdo de Conflitos e Burnout

No decurso do estdgio no Servico de Urgéncia Pediétrica deparei-me com a
presenca de elementos da equipa subitamente a chorar, verbalizando revolta face
as condigdes de trabalho vivenciadas no servico (poucos elementos face a
necessidade de cuidados, grande volume de trabalho com sobrecarga de cada

enfermeiro).

Nogueira (2016) citando Chan, et al (2000) e Escote et al (2000) na sua dissertacao de
Mestrado identifica os fatores de risco mais comumente identificados nos
enfermeiros, através da sua andlise da evidéncia cientifica, elencando os seguintes:
contacto com situagdes de sofrimento, situacdes que levam a maior exaustdao
emocional, preocupacdao, morte de um doente, excesso de volume de trabalho,
ambiguidade nas fung¢des e conflitos interpessoais. Atendendo a estes fatores,

podemos identificar na equipa de enfermagem do SUP alguns destes riscos.

O Burnout tem como principais consequéncias a possibilidade de desenvolvimento
de doencga fisica, diminuicao do desempenho e absentismo e ocorre por exaustdo,

levando a diminuicdo da eficacia profissional (Simdes, 2012).

O Enfermeiro Especialista no seu quadro de competéncias comuns, “ Adapta o Estilo
de Lideranca e adequa-o ao clima organizacional estrito favorecedores da melhor
resposta do grupo e dos individuos”, o que implica que enquanto lider devera

intervir na minimizacao do impacto dos fatores de risco de Burnout.

Simdes (2012) na sua dissertacao de mestrado identifica a promogao de locais de
trabalho agradaveis, a circulacao livre de informacao, o encorajar dos elementos da

equipa na partilha de dificuldades, o promover do envolvimento nas tomas de
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decisdo, o reconhecimento do trabalho efetuado e a criacao de grupo de suporte ou
grupos de discussdo, enquanto medidas minimizadores do impacto negativo do

Burnout.

Nogueira (2016) citando Gil-Monte (2003) identifica 3 niveis de intervencao:
individual, grupal e organizacional. A intervencdo individual preconiza a
promocdo do coping individual e o estabelecer de objetivos de desempenho,
apostando igualmente da educagdo e formacdo, implicando também estabelecer
medidas como aumento das pausas, diminuicdo das horas extra, estabelecimento
de prioridades e valorizar o papel da familia (Nogueira, 2016). A intervengdo grupal
centra-se em fomentar o apoio social no trabalho, a partilha de emocdes,
promovendo o reforco positivo e o feedback (Nogueira, 2016). A intervencao
organizacional envolve desenvolver 3 medidas principais, nomeadamente:
programas de socializacdo antecipada, programas de desenvolvimento
organizacional e programas de valorizacdo e desenvolvimento profissional

(Nogueira, 2016).

Enquanto lider, o Enfermeiro Especialista deve conhecer os riscos, identificar os
sintomas e prevenir as consequéncias que advém do Burnout, através da adogao das

medidas descritas na evidéncia cientifica mais atualizada.

Esta andlise permitiu-me de facto perceber o papel do enfermeiro especialista

enquanto lider e gestor de equipas na minimizacéo e intervencao no Burnout.

Bibliografia:
Regulamento n°122/2011 de 18 de Fevereiro. Didrio da Reptiblica n°35/2011 - II Série.

Ordem dos Enfermeiros - Regulamento das Competéncias Comuns do

Enfermeiro Especialista.

Simoes, P. (2012) Burnout dos enfermeiros nos servigos de satide em Portugal Um estudo
de caso na Sauide 24 Porto. (Unpublished master’s thesis). Escola Nacional de

Saude Publica, Lisboa.
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3° Contexto - Neonatologia

(Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais - UCIN)

(19 de Novembro de 2018 a 19 de Dezembro de 2018)
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8. Neonato em Situacio Critica

No decorrer do estdgio na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)
fiquei responsavel pela prestacdo de cuidados a uma Recém-Nascida (RN) de 28
semanas de Idade Corrigida (24 de Idade Gestacional), ventilada em Ventilacdo Nao
Invasiva (VNI), tendo ocorrido extubagdo acidental no dia anterior. No dia em que
ocorreu a prestacdo de cuidados, a RN apresentava-se durante a manha mais
prostrada, com diminuicdo do débito urinario, com edema generalizado, tensdo
arterial tendencialmente mais baixa face aos seus valores habituais. Realizou
expansao com Soro Fisiologico no periodo da manha. A situagdo ocorreu no turno

da tarde.

No turno da tarde ocorreu agravamento progressivo do estado de saide da RN,
com agravamento dos edemas (edema dos grandes labios franco), diminuicdo da
diurese para inferior a 1mL/Kg/hora, com hipotensdo MAPS < 30mmHg, com
periodos de apneia. Realizou nova expansdo com soro fisiologico. Apds varios
alertas da equipa de enfermagem, acabou por ser entubada novamente sendo
posteriormente ventilada invasivamente com melhoria do quadro. Iniciou

igualmente antibioterapia.

O RN extremo prematuro compreende uma situagdao de especial complexidade, a
qual o Enfermeiro Especialista devera ter a competéncia de reconhecer “situagdes
de instabilidade das funcdes vitais e risco de morte e presta cuidados de

enfermagem apropriados”.

A evidéncia cientifica mais atualizada reporta-se a véarias areas passiveis de
avaliacdo pelo Enfermeiro, de tal modo que este possa identificar diagndsticos de
enfermagem, planear e intervir, procurando atingir um resultado esperado,

reavaliando e iniciando este processo de enfermagem em cada etapa de evolugdo
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da transicao satde/doenca (neste caso) no caso especifico do neonato. O neonato
em risco pode ser identificado através da avaliacdo das seguintes areas (American

Academy of Pediatrics, 2017):

e Sinais vitais
o Frequéncia Cardiaca (Taquicardia ou Bradicardia)
o Frequéncia Respiratéria (Taquipneia, Gasping, Sinais de
Dificuldade Respiratéria, Apneia)
o Tensdo Arterial (Hipotensdao, Aumento do Tempo de
Repreenchimento Capilar ou pulsos fracos)
o Temperatura (Alta, Baixa ou Instavel)
e Cor
e Atividade

e Tolerancia alimentar.

Atendendo a estas orientacdes de 2017 sobre avaliacdo e identificacdo de sinais de
alerta para o recém-nascido doente, posso afirmar que a validar que a minha
apreciacao critica do recém-nascido foi correta, tendo-se baseado nas competéncias
adquiridas tanto em contexto profissional, como na evidéncia cientifica mais
atualizada, pelo que atendi as competéncias do enfermeiro especialista em satide da

crianca e do jovem (Ordem dos Enfermeiro, 2010).

Bibliografia:
Ordem dos Enfermeiros (2010) Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Saiide da Crianga e do Jovem. Lisboa, Portugal:

Ordem dos Enfermeiros.

American Academy of Pediatrics (2017) Perinatal Continuing Education Program -
Neonantal Care - Book I1I. 3rd Edition. Virginia: University of Virginia Patent

Foundation
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9. Chefe de Equipa - Enfermeiro Especialista e Competéncias de
Gestdo

Na UCIN onde decorreu o estagio, o Enfermeiro Especialista assume o papel de
Chefe de Equipa, tanto da sala de cuidados intermédios, como da sala de cuidados
intensivos. No decurso do estagio a equipa apresentava elementos em integracao,
elementos que tinham terminado a integracdo hd menos de 6 meses e elementos
considerados intermédios pelo servico (com tempo profissional na UCIN de 2 a 3

anos).

A minha orientadora assumiu a chefia de equipa de um dos turnos que realizamos
durante o estagio, e tornou-se uma excelente oportunidade de andlise das
competéncias do Enfermeiro Especialista, nomeadamente as relacionadas com o

dominio da Gestao.

“C1.1 - Otimiza o Processo de Cuidados ao Nivel da Tomada de Decisdo”

Enquanto elemento de referéncia a Enfermeira X disponibilizou-se enquanto
assessora dos elementos da equipa, colaborando na tomada de decisdo quando
necessario, e intervindo na equipa quando uma prética podia ser melhorada
atendendo a evidéncia cientifica mais atualizada. Um exemplo pratico desta tltima
intervencao, prendeu-se com a partilha com equipa de uma nova forma de colocar
o gorro para fixacdo das traqueias do ventilador, por forma a minimizar a pressao,

minimizando assim o Risco de Ulcera por Pressao.

“C1.2 - Orienta e Supervisiona as Tarefas Delegadas, Garantindo a Sequranga e a
Qualidade” e “C2.1 - Otimiza o Trabalho da Equipa adequando os Recursos ds

Necessidades de Cuidados”

Enquanto chefe de equipa foi realizada a distribuicdo dos enfermeiros presentes no

turno pelas duas salas, e no caso particular da sala de cuidados intensivos, por cada
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crianga, atendendo as necessidades de desenvolvimento de competéncias de cada
elemento. Concretizando, a Enfermeira X optou pela colocagdo do elemento mais
novo no servico na sala de cuidados intermédios para aquisicdo de competéncias de
gestdo de tempo e de cuidados a 4 criancas, ficando a Enfermeira X apenas com um
RN de modo a providenciar apoio na sala de intermédios, bem como aos restantes

elementos. Foi realizado o registo da distribuicdo em livro préprio da unidade.

Além da gestdo da equipa, a Enfermeira X dedicou-se igualmente & validacao do
stock da farmacia (medicagdo para 6°, sdbado e domingo) realizando a sua
distribuicdo pelas gavetas unidose de cada neonato. Foi-me demonstrado como era

realizado o pedido de material para a farmdcia / armazém.

Esta analise permitiu-me uma vez mais reforcar a identificacdo das competéncias

comuns do Enfermeiro Especialista na pratica de cuidados.

Bibliografia:

Regulamento n°122/2011 de 18 de Fevereiro. Didrio da Repiiblica n°35/2011 - 1I Série.
Ordem dos Enfermeiros - Regulamento das Competéncias Comuns do

Enfermeiro Especialista.
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10. Consulta de Desenvolvimento

No decorrer do Estdgio, em interacdo com a equipa multidisciplinar, surgiu a
oportunidade de observar uma consulta de desenvolvimento / seguimento da

crianga nascida prematura, com complicacdes decorrentes do seu periodo neonatal.

Foi possivel estar presente numa consulta a uma crianga de 13 meses (10 de Idade
Corrigida), nascida as 24 semanas de Idade Gestacional, com complicacdes no
periodo neonatal, nomeadamente Hemorragia Intraventricular, Enterocolite
Necrotizante (NEC), Retinopatia da Prematuridade, Hipotiroidismo, resultando

igualmente uma hemiparesia a direita com consequéncias no seu desenvolvimento.

O Enfermeiro Especialista deve responder “eficazmente promovendo a
maximizagao do potencial de desenvolvimento desde a vinculacdo até a juventude”,
através da promogdo do crescimento e do desenvolvimento infantil, bem como
através da promocao da vinculacdo do RN doente ou com necessidades especiais

(Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Atendendo as competéncias do Enfermeiro Especialista em Satide da Crianga e do
Adolescente (Ordem dos Enfermeiros, 2010), fez-me todo o sentido observar a

particularidade da abordagem na avaliacdo do desenvolvimento a crianca com

necessidades especiais.

Na consulta foi operacionalizada a Escala de Avaliagdo do Desenvolvimento de
Mary Sheridan (Direcdo Geral da Satde, 2013), observando os vérios testes
recomendados, de acordo com a Idade Corrigida da crianca, nomeadamente as
tarefas expectaveis aos 9 meses, e de acordo com as limitagdes do desenvolvimento
de acordo com a hemiparesia a direita. Em todos os momentos foi feito um reforco
positivo das competéncias adquiridas, com foco no ja conquistado e no potencial de
desenvolvimento da crianca. Foram elencados os recursos da comunidade aos quais

0s pais ja recorriam (fisioterapia, terapia ocupacional) e o impacto positivo do treino
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e da estimulagdo na aquisicao de competéncias. Foram também tidos em conta os
cuidados antecipatorios relativos a competéncia de se colocar em pé e andar (pela
ligeira espasticidade do membro inferior direito e possibilidade de interferéncia) e

possibilidade de nao conseguir gatinhar por miastenia do membro superior direito.

Em todos os momentos foi reforcado o papel dos pais, os ganhos relativos

igualmente aos seus esforgos, bem como pela relacdo estabelecida.

A consulta durou cerca de 1 hora e meia, onde se inclui também o tempo atribuido

ao esclarecimento de duvidas adicionais dos pais.

A observagdo desta consulta ajudou-me uma vez mais na identificagdo das
competéncias do Enfermeiro Especialista em Sadde Infantil e Pediatria, na
promocao do crescimento e desenvolvimento infantil, bem como na promocao da
vinculagdo / parentalidade do neonato / crianca doente ou com necessidades
especiais, de acordo com a sua complexidade e em conformidade com as guidelines

nacionais mais atualizadas.

Bibliografia:
Direcao Geral da Satude (2013) Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil. DGS:
Lisboa.

Ordem dos Enfermeiros (2010) Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saiide da Crianga e do Jovem. Lisboa, Portugal:

Ordem dos Enfermeiros.

174



APENDICE V - Diario de Bordo do Estagio
“A Saude da Crianca e Familia — Vigilancia e

Decisao Clinica”
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Mestrado em Enfermagem, Especializacao em Saade Infantil e Pediatria

Unidade Curricular “A Satude da Crianca e Familia - Vigilancia e Decisao
Clinica”

Diario de Bordo - Estagio USF

Enfermeiro Luis Miguel Francisco, 85117

No ambito do Mestrado em Enfermagem, Especializacdo em Satude Infantil e
Pediatria, nomeadamente, no decurso da Unidade Curricular “A Satude da Crianca
e Familia - Vigilancia e Decisdo Clinica”, encontro-me atualmente a realizar um
Estagio na USF. Foi proposto a cada estudante a realizacdo de um projeto de estagio,
do qual surgiu a necessidade da criagdo de um diario de bordo relativo a coletanea
de experiéncias significativas para o percurso de formacdo enquanto futuro
Enfermeiro Especialista em Satde Infantil e Pediatria, no desenvolvimento e

aquisicao das competéncias preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (2010, 2011).

Este didrio de bordo pretende ser uma ferramenta dindmica, fonte de
crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional, onde pretendo desenvolver
a reflexdo critica (através da metodologia do ciclo de Gibbs), mobilizar evidéncia
cientifica atualizada e articular os momentos de aprendizagem com a tematica
transversal ao Mestrado, nomeadamente a Regulacdo Emocional e as Interven¢des

Autonomas do Enfermeiro, descrito no Projeto de Estagio.

Partindo de situagdes da pratica, com as quais me deparo na consulta de
Satude Infantil, pretendo trabalha-las baseando-me na triade de atuacdo: crianga,
pais, enfermeiro. Cada situacdo prevé a mobilizacdo de uma entrevista semi-
estruturada ao enfermeiro que esteja presente na situacdo, bem como a minha

propria reflexdo critica, baseado na problemaética da regulacdo emocional.

Ao longo das situacdes descritas pretendo mobilizar a taxonomia CIPE, como

referencial para a construcdo do processo de enfermagem, mobilizando

177



concomitantemente os referenciais tedricos de enfermagem necessarios a dar

resposta a cada situacao.

Pretendo igualmente com cada situacdo analisada identificar as
competéncias, bem como os padrdes de qualidade mobilizados, por forma a dar

resposta a situacao e evidenciar a aquisi¢do das mesmas.
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Situacdo 1: O Recém-Nascido Prematuro

No decurso do Estagio tive a oportunidade de poder assistir a consultas de
Satde Infantil e Juvenil (SIP), baseadas no Programa Nacional de Satide Infantil e
Juvenil (DGS, 2013). Na primeira semana de estagio, nomeadamente no primeiro
dia em que assisti a uma consulta SIP, pude acompanhar a enfermeira R na 1°

consulta ao Recém-Nascido (RN), nomeadamente, a consulta a RN X.

A RN X nasceu no Hospital Y as 33 semanas de gestacdo por pré-eclampsia
com baixos movimentos fetais, tendo ficado internada no servico de neonatologia
até as 36 semanas de idade corrigida, tendo tido alta para o domicilio. Apo6s a alta,
0s pais trazem-na a consulta de enfermagem para vigilancia de satde, vacinagdo e

esclarecimento de davidas.

A consulta decorreu na USF, nomeadamente no gabinete de satide infantil. E
importante referir que a USF se encontra atualmente em obras em simultaneo com
o decurso das consultas, havendo bastante ruido, por vezes pd, bem como odores
desagradaveis. O gabinete de sadde infantil é composto por uma marquesa de
observacdo, 2 balancas (uma pediatrica e uma de adulto), craveira, régua de
medicdo de altura, caixa de brinquedos, quadro de desenho, 2 arméarios, uma
secretdria e cadeiras para o profissional e pais / crianca. Apresenta iluminagao

natural através de uma janela opaca (que garante a privacidade).

A Enfermeira R integrou a USF em Janeiro, trabalhou previamente com
adultos, e foi a primeira vez que estava de forma auténoma na consulta de
enfermagem SIP. Foi também a sua primeira consulta de enfermagem ao RN
prematuro. A Enfermeira R encontrava-se fardada com uma ttinica branca, e eu com

um guarda po.

A Enfermeira R foi ao corredor e chamou os pais, que se dirigiram ao
gabinete, entrando no mesmo e posteriormente entramos eu e a enfermeira R. Os
pais sentaram-se nas cadeiras, a mde tirou a RN X da cadeira de transporte e

permaneceu com ela ao colo. Pedimos o Boletim de Satde Infantil e Juvenil de modo
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a conseguirmos consultar os dados relativos & nascenca (Indice de Apgar, Idade
Gestacional, Rastreios realizados, periodo neonatal, evolucdo no internamento),

bem como o Boletim de Vacinas (Vacina Anti-Hepatite B).

Pedi permissdo aos pais e a Enfermeira R para iniciar a consulta de
enfermagem, tendo iniciado por, em colaboracdo com a mae, despido a RN (o
gabinete apresentava uma temperatura agradavel e a janela encontrava-se fechada),
tendo posteriormente avaliado o comprimento, o peso e o perimetro cefélico. De
seguida avaliei os reflexos primitivos, bem como a atividade, pele e mucosas,

fontanela, abdémen.

A RN apresentava o abdémen tenso, distendido, ndo depressivel,
aparentemente doloroso (Score 5 na Escala NIPS). Questionei a mae acerca da
alimentacdo, historia anterior de distensdo abdominal e padrao intestinal. Do que
apurei a recém-nascido estava a cumprir aleitamento materno exclusivo, nao
evacuava hd mais de 24 horas e tinha histéria anterior de distensdo abdominal
anterior. Os pais referiram igualmente dificuldade na massagem abdominal, tendo

manifestado vontade em rever procedimento / aprender mais formas de apoio.

Com base nesta avaliacdo identifiquei como principais diagnosticos de

enfermagem:

e Dor Abdominal no Recém-Nascido, Atual
o Relacionada com Distensdo Abdominal e manifestada por
agitacdo dos membros, esgar de dor e choro dificil de consolar.
e (Capacidade para Aprender Técnica de Massagem Abdominal por parte
do Cuidador (Pais), Potencial
e Papel Parental, Comprometido

e Conforto, comprometido

Nesta avaliagdo surgem 2 conceitos que me parecem fundamentais, o
conceito de Conforto de Kolcaba e o conceito de Promocao da Satide de Nola Pender

(Tomey, M.A. & Alligood, M.R., 2004).

180



Procedi a massagem abdominal e estimulagdo com canula de bebegel, tendo
promovido a educagdo para a satide através do ensino e instrucao destas técnicas,
tendo promovido como estratégia ndo farmacolégica de controlo da dor a succao
ndo nutritiva, a proximidade da mae (odor, voz e toque) e através do procedimento
de contencdo do RN com fralda de pano. Em simultineo foi chama a médica de
tamilia R para observar a RN uma vez que se encontrava ja despida, minimizando
o numero de manipulacdes, e para observacdo do abdémen para despiste de

complicagdes.

De seguida, ap6s validacdo com a avaliacdo do peso de que a RN tinha peso
superior a 2000gramas, foi explicado aos pais que a RN apresentava critérios para
administracdo da vacina anti-hepatite B, que anteriormente ndo tinha sido
administrada por ndo ter critério (peso). Foi explicado o procedimento aos pais e
sugerido que a RN estive ao colo da mae, adaptada a mama enquanto fosse
administrada vacina como estratégias ndo farmacoldgica de controlo da dor, tendo
sido consentido, tal como preconizado na lei do consentimento informado. O

procedimento decorreu sem intercorréncias, com manifestacdo de dor durante 5

segundos, tendo ficado rapidamente serena quando adaptada a mama.

Durante o procedimento da administracdo de vacina e durante a
amamentacdo foi reforcada a importancia de olhar a RN nos olhos, de falar com a
ela, tendo sido deste modo promovida a vinculagdo, tendo por base o diagndstico

de enfermagem:
e Vinculacido, Bem Estabelecida

Durante todo o contacto a enfermeira R foi questionando-me sobre os
cuidados de enfermagem que estavam a ser prestados, colocando-me davidas que

fui esclarecendo.

Os pais sairam da consulta aparentemente contentes, agradecendo o trabalho
de enfermagem. A RN ficou aparentemente tranquila, consolada, calma, com o

abdoémen ainda distendido mas mole e indolor a palpacao.

181



A enfermeira R agradeceu a minha colaboragdo, tendo expressado que de
facto ndo é uma area onde se sinta confortavel. Deste contacto, e tendo em conta
outros contactos ao longo da primeira semana, pude perceber que a USF apresenta
necessidade de formacdo acerca da vigilancia de satde do recém-nascido

prematuro / crianca ex-prematura.

A minha primeira consulta de satde infantil na USF. E que consulta. Tendo
rescindindo contrato com a unidade de neonatologia, e encontrando-me agora em
integracdo numa unidade de cuidados intensivos pediétricos (no meu contexto
profissional), voltar a encontrar-me com uma RN prematura acordou uma imensa
saudade, gosto e carinho. A possibilidade de interagir com os pais e com a RN
permitiu-me ndo s6 recordar os bons velhos tempos em que trabalhei na
neonatologia, mas também mobilizar conhecimento e competéncias adquiridas no
decursos deste Mestrado de Especializacdo. Simultaneamente, senti-me nervoso e
ansioso por ser a primeira consulta na USF, uma vez que estava em colaboracao
com a enf.? R pela 1° vez, ndo conhecendo a sua metodologia, ou que espaco poderia

eu ter na consulta para atuar.

Foi importante para mim o facto de a enf.* R me ter dardo espaco de
intervencao durante este contacto. Consegui identificar que a enf.” R se encontrava
francamente nervosa com a situagdo, tendo-se socorrido da minha experiéncia

profissional.

Na interacdo com a familia senti-me seguro, tranquilo, calmo. Mantive um
tom de voz calmo, tranquilo, repetindo todas as vezes necessarias para que os pais
compreendessem a informacdo que lhes estava a ser transmitida. Mantive um
cuidado constante relativamente ao modo como trocava olhares com a enf.? R. bem
como a informacgao que lhe transmitia, com o objetivo de ndo alertar os pais, ao usar

termos cientificos com os quais ndo tivessem familiarizados.

Na prestagao de cuidados a RN, quando operacionalizei as intervengdes de
enfermagem planeadas, tendo por base os diagnosticos de enfermagem
identificados, senti-me calmo, confiante, sentindo um enorme carinho por aquela

RN, com um balanco final francamente positivo.
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Diogo (2012) reporta-se, na sua Teoria sobre o Trabalho com as Emocdes em
Pediatria, a importancia de nutrir os cuidados com afeto, uma vez que o gostar
muito de criangas, considerando-as em simultdnea como se fossem sejam o seu
proprio filho, bem como o modo afetivo de ser do enfermeiro (entre outros fatores)
tem impacto positivo fazendo o cliente de enfermagem sentir-se amado,
considerado, sentindo confianca e seguranca nos cuidados. Neste contexto,
baseando-me nas acdes preconizadas por Diogo (2012), consigo identificar que tive
presente: sorriso, voz embalada e suave, frases carinhosas, colo e toques suaves para

com a RN, ocorrendo de modo espontaneo.

De facto, de um ponto de vista pessoal, desde cedo comecei, na casa da minha
avO materna, a tomar conta primeiramente da minha prima mais nova, seguindo-se
0 meu primo, e posteriormente o meu irmdo. O cuidar, o estar, naquela altura
chamado “tens de tomar conta de”, levou-me a desenvolver alguma sensibilidade
para com os mais novos, e fez-me desenvolver competéncias no cuidar, que de um
modo profissional, baseado em evidéncia cientifica, e fortemente marcada também
pela experiéncia e pratica, se revela atualmente como um cuidar de enfermagem

dotado de uma dadiva de afeto (Diogo, 2012).

A evidéncia aponta também as técnicas que utilizei no alivio das cdlicas, de
forma a promover o conforto como as melhores praticas (Kaur, R.et al, 2014,

Goldman, M. & Beaumont, T., 2017; Saeidi, R. et al, 2014; Nahidi, F. et al, 2017).

Trés semanas apds a intervengdo, quando houve disponibilidade da
enfermeira para me receber, realizei uma breve entrevista informal, onde procurei
saber como se sentiu, como geriu as suas emogcdes, e como a minha presenca e apoio

foram uteis neste processo.
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Situagdo 2: A Familia e a Crianca com Diabetes Tipo I Inaugural

A USF foi contactada pela mae de uma crianca inscrita, procurando apoio
pos alto do hospital em relacao a filha de 6 anos que desenvolveu uma diabetes
inaugural Tipo I. Questionei a Enf.? R se poderia estar presente na consulta, e obtive
resposta positiva. No dia marcado, a enf® R iniciou a consulta de enfermagem sem
mim, uma vez que ndo me encontrou. Quando entrei, a enf.? R tinha ja pedido
autorizacdo a mde para a minha presenca, tendo-me apresentado igualmente

quando entrei.

A consulta decorreu no consultério de enfermagem, encontrando-se o
mesmo limpo, iluminado, organizado. A enf® R encontrava-se sentada em frente a
mae e a crianga, e eu tomei a cadeira ao lado da enf® R. A consulta j& estava numa
ultima fase, estando a ser abordada a ligacdo da Satde Escolar com a escola, bem
como a transicao atual da crianca novamente para o contexto escola e retorno da
mae ao trabalho. Podemos dizer, segundo o quadro referencial de Afaf Meleis
(Tomey & Alligood, 2004) que estamos perante uma transicdo de satde/doenca,

situacional e organizacional.

Questionei a mie como se estava a sentir sobre esta transicio e a mesma
referiu que estava muito preocupada por ndo saber como iria correr, mas que sabia
que a madrinha da crianca trabalhava perto da escola e se houvesse algum acidente
poderia chegar la rapidamente. Importa referir que o trabalho da mde é a mais de

30 minutos de distancia, em transportes.

De facto, a situacao alertou-me para varias emogdes, nomeadamente, um
sentimento de empatia para com a situacdo, uma vez que também eu sou portador
de uma doenca crénica, nomeadamente a asma. Por outro lado, mobilizei os
conhecimentos que tinha acerca do funcionamento da APDP (iriam ter consulta na
semana seguinte), fazendo uma breve preparacado acerca do percurso e experiéncia,

o que me reconfortou e deixou confiante.
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A enf® R manteve-se sempre calma, falando pausada e claramente. De facto,

senti imensa seguranca ao estar na sua presencga.

De modo a entender como se sentiu a enf.? R nesta situacdo, e como
operacionalizou os seus conhecimentos para fazer a gestdo emocional da mae,

realizei uma entrevista.

Segundo Diogo (2012) o ambiente, a comunicagdo, a forma como se dirige
aos pais / crianca tem impacto positivo na forma com este gere um ambiente de

afeto que propicia ganhos na relagdo terapéutica.

A situacdo levantou-me igualmente 2 alertas, nomeadamente, a situacdo
atual de transi¢do, mas também no impacto a médio prazo no projeto de vida da
crianga e de que forma o enfermeiro especialista em satde infantil e pediatria pode
ser um importante membro da equipa na otimizacdo da situagdo de satide da
mesma, orientado e antecipando os principais problemas, tais como na adolescéncia

e abstinéncia do regime terapéutica (Hockenberry & Wilson, 2014).

A literatura atual alerta-nos para o facto de que os pais de criangas com
diabetes mellitus tipo I estdo sujeitos a maiores risco de ocorréncia de distress,
decorrentes do facto de ser uma doenga créonica complexa e com tratamento ao
longo da vida (Gampelaere et al, 2017). Os principais disttrbios apontados sado:
alteracOes alimentares, ansiedade, depressao e reacdes de stress (Gampelaere er al,
2017). Também as criancas em desenvolvimento beneficiam de ambientes
relacionais calmos, aconchegantes, onde possam desenvolver competéncias auto-
regulatdrias com ganhos positivos no futuro (Berg et al, 2017). Quando a crianga se
encontra em fase de transicdo com uma doenca crénica em causa, este equilibrio é
posto em causa, sugerindo as autoras a utilizacdo da parentalidade positiva de
forma a promover na crianga competéncias auto-regulatorias (regulagdo emocional,

cognitiva e comportamental) (Berg et al, 2017).

Lopes et Al (2010) citando o Council of Europe (2008), define o conceito de

parentalidade positiva como:
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“(...) promogio do desenvolvimento de relacionamento positivo e optimizagdo do potencial

desenvolvimento das criangas ou também como parentalidade no melhor interesse da crianga. Tem

como principios bdsicos o reconhecimento das criangas e dos pais como titulares de direitos e sujeitos

a obrigagoes, com um potencial natural e pluralista e parceiros essenciais na optimizagio do potencial

de desenvolvimento das criangas” (p.110)

Nesta situacao de particular stress, que promove consequéncias a nivel das
competéncias parentais, tendo implicacdes no desenvolvimento da crianga (Berg et

al 2017, Saudade et al, 2010), torna-se fundamental trabalhar-mos junto com a mae

e crianga na otimizacdo das suas estratégias.

De facto consegui mobilizar todas as competéncias da categoria major “E1.1.
Implementa e gere, em parceria, um plano de satide, promotor da parentalidade, da
capacidade para gerir o regime e da reinsercdo social da crianca / jovem”, bem
como a todas as competéncias da categoria “E2.5 Promove a adaptagdo da crianca
/ jovem e familia a doenga croénica, doenga oncoldgica, deficiéncia / incapacidade”
relativas ao Perfil de Competéncia dos Enfermeiro Especialista em Sadde Infantil e

Pediatria.
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Situacdo 3: Consulta dos 8 Anos de Idade... Mas!

Tive oportunidade de acompanhar a Enfermeira S. na consulta a um menino
de 8 anos, que se dirigiu & USF na companhia da sua avé. Durante a consulta que
decorreu no gabinete de satde infantil, com muitos objetos espalhados e menor luz
natural do que os restantes. Foram abordados os topicos previstos pelo Plano
Nacional de Satade Infantil e Juvenil para a idade-chave dos 8 anos (2013). Durante
a consulta o menino focou muito frequentemente o seu discurso na ciéncia, que
gostava de construir um foguetdo de brincar, usando palavras caras no seu
vocabulédrio. Em simultaneo referiu, aquando de abordamos a questao da escola e
amizades, que frequentemente ficava sozinho no quarto, bem como que tinha
apenas um amigo (que nao se recordava o nome). Relativamente a ficar sozinho no
quarto, quando questionado referia que preferia ficar sozinho, porque ficava muito
zangado, e que lhe custava muito a adormecer porque ndo conseguia parar de
pensar sobre os brinquedos como o telescopio, uma nava espacial, sempre
reportando-se a ciéncia. Fomos abordando a questdo e conseguimos perceber que o
pai estaria em Africa a trabalhar, e que ele mora em Portugal com a avé, mae e
irmdos. Quando abordada a questao do pai, ficou extremamente sudorético, com
discurso rapido por vezes desarticulado. Em todos os momentos a avé quase nao

interagiu na consulta, rindo-se por periodos.

Consigo e conseguimos pensar em alguns pontos importantes e que
poderiam fazer algum diagnostico de modo a conseguirmos encaminhar caso fosse
necessario, lembrando-nos as perturbagdes do espectro do autismo, ou algo mais
simples mas igualmente complexo, nomeadamente a auséncia da figura parental.
Nesta sessdao, ndo foi possivel investigar a fundo as questdes pelo grau de ansiedade
e visivel desconforto na linguagem nédo verbal do menino. Contudo, contactamos a
equipa médica (que iria dar a consulta imediatamente a seguir a consulta de

enfermagem) para tentar também recolher alguns dados relativos a situacao.
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Durante toda a situagdo senti-me francamente receoso pois percebi que o
menino estava em stress, e eu tinha pelo das questdes que lhe faria e o impacto que
teria, contudo, em simultaneo queria colocar as questdes de modo a conseguir
identificar o problema central e apoia-lo através dos cuidados de enfermagem, de
modo a melhorar a sua situacdo. Em simultineo, o facto de ter trabalhado em
contexto de Satade Mental permitiu-me ter um olhar critico, analisando os pequenos
detalhes que iam surgindo na linguagem corporal e conseguindo acautelar-me

dessa forma na forma como o abordava.

Abordei a enfermeira S no final da consulta, e acabamos por refletir em
conjunto sobre a melhor forma de atuacado, e chegamos em conjunto a conclusao de
que precisariamos de mais consultas de enfermagem e deveriamos marcar outra
antes dos 9 anos, na tentativa de abrir portas de comunicagdo através do
desenvolvimento da confianca por parte do menino, bem como da familiarizacdo,

uma vez que a sua enfermeira de familia é a enfermeira S.

Nesta situagdo operacionalizei o conjunto de competéncias relativas a
categoria: “E3.3. Comunica com a crianca e familia de forma apropriada ao estadio
de desenvolvimento e a cultura”, bem como, “E1.2. Diagnostica precocemente e
intervém nas doencas comuns e nas situagdes de risco que possam afetar
negativamente a vida ou a qualidade de vida da crianca / jovem”, uma vez que
tivemos em foco procurar assisténcia de outros profissionais, bem como detetamos,
mesmo sem conclusdes, que a crianga esta sobre processos de transicdo de variada
ordem, que que tém impacto na sua qualidade de vida, identificando a necessidade
de continuarmos a recolha de dados de forma a percebermos que instrumentos

teremos de utilizar em seguida.

Situacdo 4: O Cuidado Emocional
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Na consulta de sadde infantil com a Enfermeira N tive oportunidade de
acompanhar a consulta de vigilancia de uma recém-nascida (RN) de 15 dias. Nesta
consulta abordamos os temas propostos pelo Plano Nacional de Satde Infantil e
Juvenil adequados a idade. A consulta decorreu no consultério de satide infantil
com luminosidade natural reduzida, janela fechada (para conservar a temperatura
do espaco durante a manipulagdo), com brinquedos e um quadro de desenho (muito

riscado e com folhas rasgadas).

Durante a consulta, a RN apresentava episddios de colicas, com choro,
FLACC Score 5, abdémen tenso, distendido e doloroso a palpacdo. Durante a
observacdo fisica acabei por pedir autorizacdo para a realizacdo e ensino da
massagem abdominal, tendo obtido a mesma. Realizei a massagem abdominal e tive
necessidade de realizar sonda de gases para alivio de flatos e com igual efeito para
fezes. Coloquei-a em decubito ventral suspensa sobre o meu braco e realizei um
pouco de baloico. O conjunto de técnicas, referidas anteriormente neste didrio de

bordo, foram eficazes.

Quando a RN evacuou com eficacia e com aparente alivio e conforto, a mae
comecou a chorar. Questionei acerca do porqué de estar a chorar, tendo-me
respondido que estava muito feliz, porque ha ja alguns dias que ndo via a RN tdo

confortavel e a evacuar com tanta facilidade.

Deparando-me com este momento em particular, acabei por me sentir
surpreso, uma vez que sendo para mim um procedimento natural e regular na
minha prépria prética profissional quando trabalhei em neonatologia, ndo atribui
significado particular, contudo, para a mde aquela intervencdo teve um impacto

importante, que lhe suscitou emogdes como a felicidade, calma, paz (referidos por

ela).

Esta situacdo ajudou-me a refletir sobre a competéncia do enfermeiro
especialista em sadde infantil e pediatria: “E3.2. Promove a vinculagdo de forma

sistemdtica, particularmente no caso do recém-nascido (RN) doente ou com

191



necessidades especiais”, uma vez que mobilizei competéncias do recém-nascido
(nomeadamente a preferéncia pela contencdo como forma autorreguladora, a
massagem abdominal para alivio das cdlicas) para promover um comportamento
interativo entre mae e filho, e geri o processo de resposta a crianca, no que concerne
a gestdo emocional da mae face as necessidades do RN. Também promovi a
vinculagdo através da amamentacdo, negociando a participacdo do pai e irmaos

mais velhos (com cerca de 10 anos de diferenca) na gestao da dindmica familiar.
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INTRODUCAO

No Ambito do Estagio na USF foi-me lancado o desafio de realizar como formador
a sessdo acerca do tema: “Cuidados ao Recém-Nascido”. Foi-me entregue o plano
de contetdos para a sessao através do qual desenvolvi a pesquisa em bases de

dados, livros e documentos oficiais.

OBJETIVOS DA SESSAO

e Identificar as caracteristicas do Recém-Nascido
e Identificar os cuidados ao Recém-Nascido
e Aprender / Treinar técnica de desengasgamento

e Reconhecer as etapas burocraticas a realizar apo6s a alta

METODOLOGIA

Foi realiza uma revisao simples nas bases de dados eletrénicas e livros sobre

enfermagem em pediatria ou enfermagem neonatal.

Foi realizado a sintese dos resultados em artigo cientifico € em powerpoint.

PLANO DA SESSAO

e Publico-Alvo: Pais e Maes do Curso de Preparagdo para o Parto
¢ Durag¢io Maxima: 2 horas com discussio
e Recursos Necessarios:
o Humanos: Enfermeiro Luis e Enfermeira Orientadora
o Materiais: Computador, diapositivos, sala, cadeiras
e Sumirio:

o Caracteristicas do Recém-Nascido
o Cuidados ao Recém-Nascido
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o Nasceu... E agora?
o Seguranca Infantil
o Sinais de Alerta

e Método:

o Expositivo

o Interativo - Treinar banho e manobra de desengasgamento.

DIAPOSITIVOS

J/ oy

@

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLADE EXFHRAGEN

fr—

3° Curso de Preparacdo para a Parentalidade

Cuidados ao Recém-Nascido

Elaborado por:
Enfermeiro Luis Miguel Francisco,ﬁ

Sob Supervisdo de:

Enfermeira Paula Vitorino, USF _

28 de Maio de 2018

Sumario

* Caracteristicas do Recém-Nascido
* Cuidados ao Recém-Nascido

* Nasceu... E agora?

* Seguranca Infantil

* Sinais de Alerta
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Caracteristicas do
Recém-Nascido

e rimento-

3

Caracteristicas do Recém-Nascido

o

a0

2

Nascimento
« Avaliacdo Inicial - Indice de Apgar
* 1°minuto | 5° minuto | 10° minuto T:.;LEAI,??E 0 a0
Cor da Pele /:-,\

Irritabilidade

Frequéncia v
Cardiaca (FC)

eic)o -

4
®

Reflexa
-  AUSENTE | AGumareacio | ESPIRROS
Tonus
Muscular Ay
L FLAGDO TOTAL FLEXAD EXTREMIDADE | BOA MOVIMENTACAD
Respiracio P e A
AUSENTE IRREGULAR REGULAR
Fonte: hitps:, guestao-do-dia-neonatal-20-03-17

[ Hockenberry & Wilson (2014); Lowdermilk & Perry (2006)
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Caracteristicas do Recém-Nascido

Nascimento

» Cuidados Imediatos ao Recém-Nascido
¢ Aspiracgao
* Limpeza
* Medidas Antropométricas
* Vitamina K

* Vinculacéo Precoce

Fonte: https: / [www.youtube.com /watch?v=z-gX-dLXil

[ Hockenberry & Wilson (2014) ; Lowdermilk & Perry (2006)

Caracteristicas do Recém-Nascido

Nascimento

* Periodos de Reatividade

* Recuperacao nos 2 a 3 dias seguintes

Fonte: http: om i da-rotina-na-
it : THE

[ Hockenberry & Wilson (2014), Lowdermilk & Perry (2006)
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Neonatologia

Caracteristicas do Recém-Nascido |

Fonte: h com.b d theory-of-justice/

Internamento

Hipoglicémia
Risco
Infecioso

Dificuldade
Respiratoria
Transitoria

Causas de

Frequentes

[ Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kenner (2000),

Neonatologia

Caracteristicas do Recém-Nascido |

Fonte: com, theory-of-|

stice/

Internamento

Hipoglicémia

Prematuridade

Causas de

Frequentes

Dni ildade
Respiratoria
Transitoria

[ Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kenner (2000),
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Caracteristicas do Recém-Nascido

Caracteristicas Fisiologicas

* Sinais Vitais
* Respiragao
« Batimento Cardiaco

* Temperatura

* Papel da Gordura Castanha

¢ Adequar roupa

|Fonle:https:/ I Julas-adip stanh: lulas-adip b 7 ‘

| Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kennern (2000),

Caracteristicas do Recém-Nascido

Pele do Recém-Nascido

* Vermelha
* Almofadada
* Descamativa | Seca

* Mais Clara

Fonte: hitpi// i m.br/pele-saudavel

{ Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kenner (2000),
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Caracteristicas do Recém-Nascido

Pele do Recém-Nascido

* Lanugo
¢ Vérnix Caseoso
* Milia

¢ Eritema Toxico

* Mancha Mongolica o ot o e ke e

« Jctericia

| Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Keme;: (2000),

Caracteristicas do Recém-Nascido

Pele do Recém-Nascido

* Lanugo
* Vérnix Caseoso
* Milia

¢ Eritema Toéxico

* Mancha Mongolica e

* Jctericia

| Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kenner (2000),
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Caracteristicas do Recém-Nascido

Pele do Recém-Nascido

* Lanugo

¢ Vérnix Caseoso
* Milia

¢ Eritema Toxico

[} Mancha Mongc’)lica Fonte: http://esteti blogspot.pt/2014/03/milium-ou-milia.html

« Jctericia

| Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kenne;' (2000),

Caracteristicas do Recém-Nascido

Pele do Recém-Nascido

* Lanugo
* Vérnix Caseoso
» Milia

* Eritema Toxico

L] Mancha Mongélica Fonte: https://www.pinterest.pt/pin/327425835391930003/

* Jetericia

{ Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kenner (2000),
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Caracteristicas do Recém-Nascido

Pele do Recém-Nascido

* Lanugo

¢ Vérnix Caseoso

L Mlha Manchas mongélicas
azuis

* Eritema Toxico

* Mancha Mongélica

prefeitura.sp.gov.
cha-ng-bumbum-do-bebe,

¢ Ictericia

[ Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kenne‘r( (2000),

Caracteristicas do Recém-Nascido

Pele do Recém-Nascido

* Lanugo
* Vérnix Caseoso
* Milia

¢ Eritema Toxico

* Mancha Mongolica

Fonte: i com.br/2016/11/16/santa-casa-faz-
3 g it

* Ictericia

| Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kenner (2000),
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Caracteristicas do Recém-Nascido

Alimentacao

* Aleitamento Materno
* Aleitamento Artificial

¢ Aleitamento Mislo

-

Fonte:
http: blogspot.pt/2010/01

materno-em-unidade-de 9951.html

| Hockenberry & Wilson (2014), SPP (2012), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kenner (2000),

Caracteristicas do Recém-Nascido

Eliminacao

¢ Urina Todas as Fraldas

et (B
r :
Fezes 5 Q@&.
* Meconio LM - 2 a 3x dia \ »
* Transicao LA - Diario, 2/2 dias. < 4/

* Fezes de Leite

Fonte:
hitps .com.br/mamae-
bebe/comparativo-de-fraldas-n,

* Fralda Tamanho | Ajustada | Tempo de Troca

18

| Hockenberry & Wilson (2014), Meeks, Hallsworth, Yeo (2010), Lowdermilk & Perry (2006), Kenner (2000)
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Caracteristicas do Recém-Nascido

Colicas

* Definicdo: “Episddios de choro excessivo e persistente, sem razdo

médica aparente”

¢ Causas

» Fisiol6gica ou Organica

* Imaturidade Géstrica

Fonte: https://fortissi 0m.br/2014/07/18/cuide-ds bebs it frent: i

» Nao-Fisioldgica ou Comportamental S

* Relacional

[ Hockenberry & Wilson (2014); Cowie, J. (2013); Goldman, M., Beaumont, T. (2017); Saeidi, R.; Abadi, M.Z.L.; Saeidi,
A. & Robatsangi, M.G. (2014)

Caracteristicas do Recém-Nascido

Colicas

 Intervencdo
* Terapéutica
* Técnica de Alimentagao

* Musicoterapia

e Banho Morno

* Massagem

L4 MétOdO Carlgllru Fonte: https://f ima.com.br/2014/07/18/cuide-dk bebe-va frentar-coli
Em-'ECEm-naiC\d05'14536411‘
* Embalar

( Hockenberry & Wilson (2014); Cowie, J. (2013) ; Goldman, M., Beaumont, T. (2017); Saeidi, R.; Abadi, M.Z.L.; Saeidi,
A& Robatsangi, M.G. (2014) ; Nahidi, F.; Gazerani N.; Yousefi, P. & Reza Abadi, A.R. (2017)
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Caracteristicas do Recém-Nascido

Colicas

* Mitos

» Bructar:

+ Nao diminui a ocorréncia de célicas

* Aumenta a ocorréncia de regurgitacao

Fonte: https:, issil m.br/2014/07/1 ide-dt beb
r " idos-141

411,

21

| Kaur, R.; Bharti, B. & Saini, S.K. (2014)

Caracteristicas do Recém-Nascido

Choro

¢ Causas:

* Dor | Fome | Desconforto | Desorganizado

* Intervencoes

+ Colo | Massagem | Método Canguru | Alimentagao rome imossmmoutsbesmatarenicis 15

* Banho | Banho Enfaixado (“swaddled bathing”)

22

| Hockenberry & Wilson (2014); Caka, S.Y., Gozen, D. (2018)
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Cuidados ao
Recém-Nascido

23

| Cuidados ao Recém-Nascido

Banho ao Recém-Nascido

* Quando: 2 a 3 vezes por semana

* Dicas tteis:
* Preparar de Antemao todo o Material

» Cuidado com o Local do Banho

* 1°s Banhos acompanhado

Fonte: http://www.ladyzona. ling-y born-baby-

some-helpful-tips-for-first-time-parents/

24

| Hockenberry & Wilson (2014)
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| Cuidados ao Recém-Nascido

Banho ao Recém-Nascido

» Material
* Toalha

* Compressas

* Sabao de pH Neutro, sem parabenos, dlcool ou perfume
Fonte: http://www.ladyzona.com/bathing-

- /born-baby-: -helpful-tips-for-
* Roupa El T
* Fralda
* Banheira

+ Agua com temperatura adequada

25

| Hockenberry & Wilson (2014)

| Cuidados ao Recém-Nascido

Banho ao Recém-Nascido

- Demonstracao -

Fonte: http://www.ladyzona.com/bathing-
your-newborn-baby-some-helpful-tips-for-

first-time-parents/

26
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| Cuidados ao Recém-Nascido

Cuidados ao Cordao Umbilical

® Agua

* Secar Bem

https://www.pinterest.pt/pin/536983955
556737826/?Ip=true

27

[ Hockenberry & Wilson (2014)

Cuidados ao Recém-Nascido

Posicionamento

* Posicao de Deitar: Barriga para Cima

* Outros Posicionamentos:

28

| Hockenberry & Wilson (2014)
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Nasceu...
e € Agom?

Ly

Fonte: folha.uol.com ias/19420-fot ionais-de m-nascidos

29

Nasceu...E agora?

Projeto Nascer Cidadao

* Registo no Hospital
* Criacao do Cartao de Cidadao

* Necessario Dados dos Pais

Fonte: http://fotografia folha.uol.com.br/galerias/19420-fotos-
is-di i 321208

|
30

[ Fonte: http:/ /www.irn.mj.pt/sections/irn/a_registral/registo-civil/docs-do-civil/ nascer-cidadao/
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Nasceu...E agora?

Rastreios

» Rastreio das Doencas Metabolocas

» “Teste do Pezinho”
* Rastreio Auditivo Neonatal Universal

* Rastreio das Cardiopatias Congénitas

* Rastreio Reflexo do Olho Vermelho

Fonte: hi daddy.com.br/importancia-do-teste-do-pezinho/

( Hockenberry & Wilson (2014); Morais, S.; Mimoso, G. (2013), DGS (2013), Instituto Nacional de Satide Doutor Ricardo i
| Jorge (2018)

Nasceu...E agora?

Vigilancia de Saude

Fonte: https, incm.pt/portal/loja detalhe.j: 1458 Fonte: https:, incm.pt/portal/loja_detalhe.jsp?codigo=101459

| DGS (2013)
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| Nasceu...E agora?

Vigilancia de Saade

¥
\ 4 T

- DGS (2013)

Nasceu...E agora?

Vigilancia de Saude

* Medidas Antropométricas

* Curvas de Percentil
Consulta de
Enfermagem Avaliacdo do
Desenvolvimento
' ERnsuitape biedica * Intervencao Precoce

* FEducagdo para a Satude

* Esclarecimento de Duvidas

| DG (2013)
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Il

Il Nasceu...E agora?

4

Vacinacao

Idade

4 6 12 18 5 10 25 45 65 1010

Vacina | Doenca 0 2
meses meses Meses Meses Meses meses anos anos  anos  anos  anos  anos

Hepatite B VHB2

Haemopbhilus influenzae b
Difteria, tétano, tosse convulsa

Poliomielite

Streptococcus pneumoniae'

Neisseria meningitidis C

N —
& B

Sarampo, paratidite epidémica, rubéola

Virus Papiloma humano?

Tétano, difteria e tosse convulsa*

Tétano e difteria* .

| DGs (2017) 4

Fonte: https:/ dicas-d para-fot

iy
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Seguranca Infantil

Acidentes Frequentes

* Queimaduras
* Afogamentos

. Engas gamento

* Quedas

Fonte: https:/, pt/a-vida-com-o-seu-bebey/saud:

maternidade-para-casa/

[ DGS (2013), Hockenberry & Wilson (2014)

| Seguranca Infantil

Manobra de Desengasgamento

Fonte: https://www.tuasaude. bra-de-heimlich/

“ Hockenberry & Wilson (2014)
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Seguranga Infantil

Transporte Seguro

* Crianca até aos 12 anos ou 135cm de altura

* Airbag desativado se cadeira no banco do passageiro

|‘ Hockenberry & Wilson (2014)

Sinais de
Alerta

Fonte: ia.com.br/11192/10-sintc

40
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Sinais de Alerta

Sinais de Alerta

¢ Febre

* Dificuldade Respiratoria

‘ A
{ 5
* Vomitos 2 Diferente de Bolsar (!) iy
&
* Pouco Reativo A%
=
%
* Auséncia de Urina ( (>
. Recusa Alimentagéo Fonte: https://www.kisspng. s di EK' baby-sick-pain-

cry-wah-102226/preview.html

| Hockenberry & Wilson (2014)

Fonte: http://www.davidche.com br/ar

42
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AVALIACAO DA SESSAO

A sessdo decorreu noutra USF no dia 28 de Maio de 2018, na sala de formacoes
destinada ao curso de preparacdo para o parto. A sessdo teve a duragdo de cerca de
2 horas com discussao incluida. Os intervenientes participaram na sessdo. Apos a
sessao foi questionado oralmente se estavam satisfeitos e se tinha sido clara, com

resposta afirmativa de todos os intervenientes.

Quanto a avaliacdo de contetados pude através da observacdo avaliar o modo como

realizavam o procedimento manobra de desengasgamento.
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MANUAL DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

NORMA DE PROCEDIMENTO: “ESTRATEGIAS NAO
FARMACOLOGICAS DE CONTROLO DA DOR”

1. Enquadramento

Estratégias Nao Farmacologicas permitem o controlo da dor aguda durante procedimentos
dolorosos (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2013) as
estratégias ndo farmacoldgicas podem classificar-se como: comportamentais, cognitivas,
cognitivo-comportamentais, fisicas ou periféricas, suporte emocional e ambientais. A
presenca dos pais e a identificagdo de factores de desconforto/inibidores devem ser

valorizados e estar presentes na planificagdo dos cuidados.

Relativamente as emoc¢des, Diogo (2012) reporta-se a importancia da Teoria do
Desenvolvimento de Erickson, uma vez que este autor define estagios, representados por
crises psicossociais, em que a forma como a crianga organiza e experiencia as emogdes ¢

determinada, e tem influencia nas relagdes que estabelece posteriormente com o meio.

A Ordem dos Enfermeiro (2013), definiu os principios gerais, que garantem os direitos das

criangas, fundamentais para o controlo efectivo da dor, nomeadamente:

e Ter atengfo a idade da crianga e ao seu desenvolvimento cognitivo;

e Negociar a presenga do pai/mae ou alguém significativo;

e Facilitar a seguranga e protecgdo pelos pais;

e Permitir que os pais decidam o tipo de colaboracgdo que pretendem dar, tendo em
conta o papel parental desejado no momento;

e Sempre que possivel, assegurar que os procedimentos sejam executados pelo
enfermeiro com quem a crian¢a / familia ja tem uma relacdo de confianga
estabelecida;

e Dar informagdo a crianga de forma simples e exata sobre o que ira ser feito;

e Nunca usar procedimentos médicos ou de enfermagem como ameaca;

e Ser honesto;
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e Ajudar a crianga a fazer perguntas e exprimir sentimentos;

e Nio dar a crianca falsa confianca e tranquilidade em relagdo ao procedimento
doloroso, dizendo que “néo vai doer nada”;

e Nao utilizar expressdes com as quais a crianga se possa sentir humilhada, tais
como: “pareces um bebé a chorar” ou “um homem nao chora”, comparando-a a
outras criangas;

e Ajudar a crianga a participar no controlo da sua dor;

e Atribuir a crianga algum controlo sobre o tratamento;

e Proporcionar o “falar consigo proprio”

e Dar “feedback positivo”

e Permanecer junto da crianca ap6s um procedimento doloroso;

e Planear os cuidados de forma a manipular/incomodar o menor nimero de vezes
possivel;

e Agrupar os procedimentos ou terapéuticas dolorosas e providenciar que sejam

feitos com analgesia.

2. Objetivos

e Uniformizar os cuidados de enfermagem na abordagem a crianga em procedimentos
dolorosos, nomeadamente, durante a vacinagéo
e Identificar estratégias ndo farmacoldgicas de acordo com a faixa etéria

e (apacitar o cuidador para a preparagdo da crianca para procedimentos dolorosos.

3. Ambito de Aplicacao

O seguinte procedimento aplica-se a todas as criangas (do nascimento até aos 17 anos
inclusive) e cuidador, no contexto da consulta de enfermagem de saide infantil / juvenil,

sala de tratamentos e sala de vacinag¢do.

4. Procedimento

4.1.Processo de Enfermagem
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A Ordem dos Enfermeiros (2013) define diagnosticos e interven¢des de enfermagem

relacionadas com as Estratégias Nao Farmacologicas, das quais as seguintes devem ser

operacionalizaveis no sistema SClinico:

Diagnésticos de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

e Dor — Presente

e Dor — Ausente

Vigiar a dor

Monitorizar a dor

Posicionar o Recém-Nascido

Posicionar o Adolescente

Planear Técnica Distrativa

Executar:

o Técnica de Massagem

o Técnica de Distragédo

o Técnica de Imaginagao

o Técnica de Relaxamento

Aliviar a dor através da embalagem fria
Aplicar envolvimento frio

Assistir a identificar estratégias de alivio
da dor

Assistir a pessoa a controlar a dor através

do posicionamento.

e Conhecimento, Potencial para Melhorar

e Conhecimento, Sem Potencial

NOTA: Especificar em Notas qual a Estratégia

Nao Farmacoldgica

Avaliar conhecimento sobre estratégias de
alivio da dor

Ensinar sobre Estratégias Nao
Farmacoldgicas (Especificar em Notas:
Técnica de distragdo, Imaginagdo Guiada,
Técnica de Relaxamento)

sobre nao

Instruir estratégias

farmacologicas para aliviar a dor

(especificar em notas quais)

Treinar sobre técnica de relaxamento

4.2 Protocolo de Actuacio

Preparacio da Crianca e Familia

Procedimento

Fundamentacao
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Entregar Desdobravel ao

Cuidador / Crianga
Explicar procedimento a crianga /
cuidador

com linguagem

adequada, quando idade da

crianga o permitir.

1. e 2. Permite tranquilizar a crianca / familia, de modo a
obter a sua colaboragdo. (OE, 2013). Segundo a DGS
(2012), relativamente a procedimento dolorosos:

“Preparar e informar previamente as criangas e adolescentes
acerca dos procedimentos, utilizando linguagem e estratégias
adequadas ao seu desenvolvimento cognitivo; (...) Preparar,
informar e instruir os pais sobre a sua conduta durante o

procedimento, de modo a potenciar o seu apoio a crianga”

Promover Ambiente agradavel

Utilizar Farda agradavel

Segundo Diogo (2012) na sua obra sobre o trabalho com
emocdes em pediatria, a autora realga o impacto positivo
da farda e do ambiente na interac¢fo com a crianga e pais,

tendo como resultado a regulagio

Estratégias Nao Farmacolégicas durante Procedimento

Etapa de Desenvolvimento

Intervencio

Recém-Nascido

e Reducdo da Incidéncia da Luz

e Reducdo do Ruido Ambiente

e Preservacdo do Periodos mais prolongados de
SONo € repouso

e Posicionamento adequado do recém-nascido

e Concentragdo das Manipulagdes

e Massagem Terapéutica

e Embalo

e Contacto Fisico com os Pais

e Método Canguru

e Succdo Nio Nutritiva

e Leite Materno

e Sacarose 24% ou Glucose a 30%

Crianca

Intervencdes Cognitivas:
e Fornecer Informagao Antecipatoria
e Distracgdo - leitura, contar histoérias, pequenos
jogos, bolas de sabdo. A partir dos 6 anos:
mausica, televisdo, contos.

e Imaginacdo Guiada
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e Simulagdo ou Modelagédo
Intervencées Comportamentais:
e Distragdo Comportamental — atividades fisicas
e Relaxamento Muscular (especial eficacia no
adolescente) — Respiragdo Diafragmatica (a
partir dos 2 anos), Relaxamento Muscular
Progressivo (a partir dos 6 anos),
Relaxamento Ativo.
Intervencdes Cognitivo-Comportamentais:
e Combinar duas das intervengdes anteriores.
Métodos Fisicos:
e Aplicacdo de Calor
e Aplicacdo de Frio
e Massagem
e Posicionamento
Outras Estratégias:
e Musicoterapia
e Arteterapia

e Humor

Adolescente

Intervencdes Cognitivas:
e Fornecer Informagdo Antecipatoria
e Distracgdo — falar sobre acontecimentos
passados, presentes ou futuros.
e Imaginacdo Guiada
e Simulagdo ou Modelagéao
Intervencées Comportamentais:
e Distracgdo Comportamental — atividades
fisicas
e Relaxamento Muscular (especial eficacia no
adolescente) — Respirag¢do Diafragmatica,
Relaxamento Muscular Progressivo,
Relaxamento Ativo.

Intervencdes Cognitivo-Comportamentais:
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e Combinar duas das intervengdes anteriores.
Métodos Fisicos:

e Aplicacdo de Calor

e Aplicacdo de Frio

e Massagem

e Posicionamento
Outras Estratégias:

e Musicoterapia

e Arteterapia

e Humor

Ap6s Procedimento Doloroso

Acordar com a crianga, antes do procedimento,

o comportamento esperado. Apos procedimento utilizar o
Reforgo Positivo ) .
elogio “verbal” ou entregar uma recompensa (diploma,

cracha, etc) (DGS, 2013)
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FOLHETO
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Preparar o
meu Filho
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Qualquer questdo contacte sempre o seu

Enfermeiro de Familia.

Este Folheto foi Elaborado por:

©
e procedimentos v g
5 a 18 anos). Usboa, Portugal: a
aral da Salde.
10GO, P (2012) Trabalho com as Emogies
Enfermagem Pedldirica - [im Processo de
e da Experiéncia Emoctanal no
. Lowres, Portugal: Lusaciéneis,
OCKENBERRY, M.L, WILSON, D.
WONG — Enfermagem da Crianga e do
olescente - Violume 1. 9%ed. Lusocidncia: i
* Atividade Favorita
. : * Modelagem
A forma como a crianga ciganiza e
experiencia as emogOes tem Pais: Explicar com antecedéncia de
influéncia nas relagdes que acordo com a capacidade da criancga
estabelece posteriormente com o o procedimento. A crianca em idade
meio. (Diogo, 2012) escolar tem muita necessidade de
perceber tudo o que se vai passar.
Introducdo N ; Adolescente
Preparar a crianca para Idade Pré-Escolar (ate 6‘“) » Técnicas de relaxamento
procedimentos dolorosos € uma s  Ouvir histdrias (a mesma s Respiracdo lenta
estratégia fundamental e que reduz o histéria muitas vezes) * Camisola favorita, ouvir
medo, ansiedade e stress. Os pais ou * Estar com o Brinquedo favorito miisica, fotos, facultar o
o cuidador tém um papel importante * Brincadeira lidica e terapéutica telefone
nesta tarefa. Deve evitar ameacar a *  Quvir uma mdsica familiar * Didrio, relatdrio pessoal,
crianga com frases como "se te portas * Estratégias de relaxamento que escrita & desenho
mal, levas uma pica”. Saiba como a crianca ja conheca Pais: Explicar o procedimento de
preparar o seu filho: Pais: Explicar @ crianga imediatamente acordoc com a capacidade do
antes do procedimento, utilizando adolescente & explicar importancia.

Recém-Nascido palavras simples e expresséies como
Tagora vem um mosquito e vai dar-te
um beijinho mdgico para ndo ficares
doente", * Preparar a Crianca Antes do
Procedimento minimiza o medo,
stress e ansiedade

* Presenca dos pais Ideias Chave
s Embalo, caricias, enfaixar
s  Succdo ndo nutritiva (mamar

para conforto, chucha)

+ Reduzir o ruido Idade Escolar (6A aos 13A) ) )
+ Cancdes de embalar + Técnicas de relaxamento - !’rocedlmentos traumaticos : tEém
* Massagem + Respiracio lenta @ profunda impacto no modo como a crianga
lei se relaciona no futuro.
Pais: Manter a calma. Esclarecer com * Massagem, leitura

os profissionais as suas dividas. » Brincadeira lidica e terapéutica
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APENDICE VII — RELATORIO: O PAPEL
DO ENFERMEIRO GESTOR NA USF
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Mestrado em Enfermagem, Especializacao em Satide Infantil e
Pediatria

Unidade Curricular “A Satde da Crianca e Familia - Vigilancia e
Decisao Clinica”

Relatorio - Papel do
Enfermeiro Gestor na USF

Elaborado por:
Enfermeiro Luis Miguel Francisco
Sob Orienta¢ao e Supervisao de:

Enfermeira P.

10 de Junho de 2018
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Relatorio

No ambito da Unidade Curricular “ A Satdde da Crianca e Familia - Vigilancia
e Decisao Clinica” do Mestrado em Enfermagem, Especializacdo em Satde Infantil
e Pediatria, tive a oportunidade de acompanhar a minha orientadora nas suas

funcdes de gestao, uma vez que é a enfermeira responsavel pela gestdao na USF.

Durante todo o estagio fomos abordando o perfil de competéncias do

enfermeiro gestor tendo sido abordadas as seguintes questdes:

e Gestao de horarios

e Gestao de recursos (humanos e materiais)
e Organizacdo do espaco fisico da USF

e Estratégias de resolucdo de conflitos

e Gestao da qualidade dos cuidados

e Melhoria continua dos cuidados de enfermagem

Neste ambito tive oportunidade de contactar uma farmacéutica de forma a
tentar agendar uma reunido de apresentacdo da sacarose oral 24%, contudo, sem
qualquer resposta até ao momento. Nesta impossibilidade foi consultada a
evidéncia que apontou para o uso de Glicose 30% até 2mL por utilizagdo (segundo

a Ordem dos Enfermeiros).

O facto da USF se encontrar em obras levantou também a necessidade de
mobilizacdo de todos os materiais da sala de tratamento ser transferido e ser criada
uma nova sala de tratamentos em 2 gabinetes. Participei nesta transferéncia e em
conjunto com a enfermeira orientadora fomos discutindo e refletindo acerca do
melhor método de organizagdo dos recursos, refletindo sobre ergonomia, 16gica de

organizagao e distingdo entre zona mais limpa e zona mais suja.
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Também no Ambito de Gestao redigi uma norma de procedimentos, uma vez
que a USF ndo tem ainda manual de enfermagem. Também ¢ da responsabilidade
do enfermeiro gestor a distribuicdo / atribuicdo de tematicas a cada enfermeiro da

USF e gestao dos timings limite para redacao e apresentagao.

Houve também oportunidade de participar nas reunides semanais da equipa
de enfermagem, tendo tido a oportunidade de ver o modo como em conjunto
refletiam sobre os problemas da USF e atingiam desse modo possiveis solucdes.
[gualmente, nestas sessdes, foi possivel presenciar um exercicio de promocdo do

trabalho em equipa e gestdo de conflitos com aparentes resultados posteriormente.

Em conjunto com a enfermeira orientadora refleti acerca de estratégias de

reorganizacao do horario de enfermagem e otimizagao dos recursos.

De um modo global, penso ter conseguido participar em diversas areas do

enfermeiro gestor na USF.
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APENDICE IX - Sessido de Formacio “A
Crianca Ex-Prematura”
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Mestrado em Enfermagem, Especializagdo em Saiide Infantil
e Pediatria

Estdgio na Comunidade - USF
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Prematura”

Mestrando: Enfermeiro Luis Miguel Francisco
Docente Orientador: Professora Margarida Lourenco

Enfermeira Orientadora: Enfermeira P.

Lisboa, 30 de Maio de 2018
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INTRODUCAO

No Ambito do Projeto de Estagio foi realizado o levantamento de necessidades,
tendo sido identificada uma necessidade formativa a nivel da vigilancia de satude

da crianca prematura ao longo do ciclo de vida.

Por forma a dar resposta a esta necessidade é proposto a realizagdo de uma sessao

de formagao dirigida aos enfermeiros da USF.

OBJETIVOS DA SESSAO

e Identificar as caracteristicas do Recém-Nascido
e Reconhecer as caracteristicas da UCIN
e Identificar etapas chave de intervengdo e aplicagdo de escalas de apoio a

pratica

METODOLOGIA

Foi realiza uma revisao scoping review na base de dados ebscohost tendo por base a
metodologia descrita pelo Joanna Briggs Institute — JBI. Uma revisfo da literatura (scoping
review) permite identificar os pontos chave de sustentacdo de uma area de investigagao,
definir um conceito ou definir as fronteiras de um topico de investigagdo (6). A construgao
da pergunta de partida teve como ferramenta inicial a metodologia PICo nomeadamente: P-
Populacdo (crianca prematura), I — Fenémeno de Interesse (Vigilancia de Enfermagem) e
Co — Contexto (Cuidados de Saude Primarios). Foi realizado um protocolo de revisdo
validado pelos 2 autores. Foram realizados 3 pré-testes de modo a aferir a sensibilidade dos
descritores a pesquisa, e de modo a identificar as bases de dados com maior nimero de

respostas, nomeadamente:
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Preteste Descritores Resultado

“Premature Infant OR Preterm Child OR De 1990 — 2018: 10341 artigos
1° Preterm Infant” AND “Community Health De: 2012-2018: 15 Artigos.
Nursing” Todas as Bases.
“Premature Infant OR Preterm Child OR
. Preterm Infant” AND “Community Health Data: 2017 a 2018: 375 artigos.
2 Nursing OR Public Health OR Primary Todas as Bases

Care”
“Premature Infant OR Preterm Child OR

Preterm Infant” AND “Community Health Data: 2014 a 2018: 90 artigos.

3° Nursing OR Public Health OR Primary Apenas: CINAHL Plus, MedLine e
Care” AND “Screening OR Monitoring OR MedicLatina.
Surverillance”

Quadro 1 — Pré-Testes.

Apbs realizacdo dos pré-testes, foi decidido realizar a pesquisa de acordo com o 3° pré-teste

dado o volume de resultados obtidos no periodo temporal definido.

Foi realizado a sintese dos resultados em artigo cientifico e em powerpoint.

PLANO DA SESSAO

e Publico-Alvo: Enfermeiros da USF
e Duracio Maxima: 40 minutos
o Recursos Necessarios:
o Humanos: Enfermeiros, Enfermeira Orientadora
o Materiais: Computador, diapositivos, sala, cadeiras
¢ Sumario:
Pertinéncia da Tematica
Defini¢do de Conceitos
Breve Abordagem do Periodo Neonatal
Alta para a Comunidade
Vigilancia de Satide da Familia e Crianga Ex-Prematura
Discussao
o Consideracoes Finais
e Método:

0O O O O O O

o Expositivo

o Interativo - Questionar: “Existe relacdo entre a idade gestacional e
dificuldades na aprendizagem da leitura e matematica?”
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AVALIACAO DA SESSAO

A sessdo decorreu na USF no dia 30 de Maio de 2018, no gabinete de enfermagem,
no periodo destinado a reunido da equipa de enfermagem. Estiveram presentes os
8 enfermeiros da unidade, nos quais se inclui a minha orientadora. A sessao teve a
duracdo de cerca de 40 minutos com discussdo incluida. Os intervenientes
participaram na sessdo. Apos a sessdo foi aplicado um questionério de avaliacdo de
satisfacdo / adequacdo que demonstrou que existiu clareza no discurso, o formador
apresentava-se seguro nos contetidos que abordava, a tematica era pertinente, os
recursos e os conteidos foram adequados, a sessdo durou tempo suficiente e
consideraram importante a participacdo. As opinides dividem-se mais
relativamente ao espaco fisico, contudo ndo foi possivel realizar a formacado na sala

de reunides pois a mesma se encontrava ocupada. Seguem os seguintes resultados:

Avaliacdo da Satisfacdo / Adequacdo
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2
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0
L > ) S 20 O 20
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. ‘9(/ ((\,bb &,5\. ,&\)E) B \)&") 0@’(‘ ((\cj\ \Qrb(‘»
S & <& 2~ Q¥ Q & &
< O P A bOL’ Q/%Q R
& & & ¥ o
\'bk o~ o 72O &
O N &\(\ \)rb(‘) 0?
(,)Qa% QQ} 6®0 Vbe
V
B 1 - Nao Satisfeito 2 - Parcialmente Satisfeito B 3 Satisfeito

4 - Bastante Satisfeito W5 - Nao se Aplica

Grafico 1 — Respostas ao questionario.

No final de sessao foi igualmente realizado um questiondrio com 3 questdes de
verdadeiro / falso, revelando que se apropriaram dos contetidos abordados. As

questoes eram:
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1. O Jodo nascido as 28 semanas de idade gestacional, vem hoje & consulta de
sadde infantil dos 15 meses. Deve ter necessariamente um desenvolvimento
adequado aos 15 meses segundo a escala Mery Sheridan - Resposta: Falso.

2. Quando na consulta percebo que os pais esperam que a crianca apresente
determinada competéncia adquirida para a idade cronolégica em que se
encontra, e esta ndo a tem, devo incentivar treino sistemético, frequente e
indicar que a crianca tem de a adquirir o mais rapidamente possivel -
Resposta: Falso.

3. A crianga pré-termo tem maior risco de dificuldades na aprendizagem das

competéncias: linguagem e calculo matematico - Resposta: verdadeiro.

Seguem os resultados em tabela:

Grafico Respostas - Eficacia

~

[e)}

wul
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w

N

[N

0 N

Questdo 1 Questdo 2 Questdo 3

W VERDADEIRO m FALSO
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Pertinéncia da Tematica

Diagnostico de Situagao

* Parca formacao de alguns membros da equipa

» Experiéncia profissional em contextos de satide do adulto e do idoso

AR
=
* Vontade manifesta e

. on
-~ &

= Fonte: https://pt.dreamstime.com /ilustra%C3%A7%C3%A30-stock-|
ha-dos-desenh imad

“N beb%CI%AA-

rec%C3%A9m-nascido-image65068614.

Pertinéncia da Tematica

Padroes de Qualidade

* Prevencao de Complicacoes

+ “A Identificagao, tao rapida quanto possivel, dos problemas potenciais do cliente,
relativamente aos quais o enfermeiro tem competéncia (...) para prescrever,
implementar e avaliar intervencdes que contribuam para evitar esses mesmos

problemas ou minimizar-lhes os efeitos indesejaveis”

* YA referenciacao das situacoes problemdticas identificadas para outros

Hestomlis T 57
profissionais (...) Qrdem dos
enfermeiros

ninguém esta sozinho

| Ordem dos Enfermeiros (2011)
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| Pertinéncia da Tematica

Enquadramento Demografico

87126 nados-

vivos

Numero
estdvel de

Nascimentos
entre 2011 e
2016

6801 nados-
vivos
prematuros

Fonterhitpyygi-giobo

Corresponde a
7,8% do Total de
Nados-Vivos

Improvisa-e-usa-saco-plastico-para-aqu

| Instituto Nacional de Estatistica (2017), Sociedade Portuguesa de Neonatologia (2016)

| Pertinéncia da Tematica

Enquadramento Nacional

Fonte: https://blog.elo7.com.br/bebe-s-infantil/polvos-de-croche-

=
‘)
*®

Capacid};de
de
Reanimagao

ajudam-recem-nascidos. html

| Sociedade Portuguesa de Neonatologia (2016)
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Definigdo de
Conceitos

p 7 4

g

| Definicao de Conceitos

Recém-Nascido

* Definicao: “Um Recém-Nascido, ou neonato, é uma crianga com

idade inferior a 28 dias”.

* Classificado:
* Peso
* Tamanho

* Jdade Gestacional

| WHO (2018); Hockenberry & Wilson (2014); SPN (2014); Meeks, M.; Hallsworth, M. &Yeo, H. (2010)
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| Defini¢ao de Conceitos

Classificacao do Recém-Nascido

» Baixo Peso ao Nascer (BPN)
¢ Muito Baixo Peso ao Nascer (MBPN)
» Extremo Baixo Peso ao Nascer (EBPN)

» Pequeno relativamente a Idade Gestacional (PIG)
* Adequado a Idade Gestacional (AIG)
» Grande relativamente a Idade Gestacional (GIG)

B

http://i nl.mm:i:r[fn‘ﬁceg[lﬂlﬁ[lm'
et ,,“p i ;:"“Z; « Pré-Termo
galeria.shtml * Pré-Termo Tardio
|dade * Termo
* Pos-Termo

Gestacional

a

| Gauer, R. et al (2014) Hockenberry & Wilson (2014); SPN (2014); Meeks, M.; Hallsworth, M. &Yeo, H. (2010)

Defini¢ao de Conceitos

Limite da Viabilidade

* Em Portugal:

* 24 Semanas

* OMS:

* 22 Semanas

Fonte: https://mi m.br/o-bebe-mai do-mundo/

[ SPN (2014)
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| Definicao de Conceitos

Idade do RN

Idade Corrigida

[ SPN (2014)

Breve Abordagem do
Periodo Neonatal
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Breve Abordagem Periodo Neonatal

Temas Importantes

Fisiologia Desenvolvimento

Breve Abordagem Periodo Neonatal

Triade de Intervencao

Recém-Nascido

Profissionais
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Breve Abordagem Periodo Neonatal

Fisiologia

* Imaturidade dos Sistemas

* Necessidade de Suporte: ] ]
Apoio da Neonatologia

* Ventilatério
« Hidroeletrolitico Apoio de Especialidades
o Meédicas e Cirargicas

* Aminérgico

+ Cirargico

[ Hockenberry & Wilson (2014); Meeks, M.; Hallsworth, M. &Yeo, H. (2010)

| Breve Abordagem Periodo Neonatal

Suporte Pré-Natal

* Maturacao Pulmonar
+ Dexametasona
+ Betametasona

* Neuroprotegao

* Sulfato de Magnésio

[ Hockenberry & Wilson (2014); Meeks, M.; Hallsworth, M. &Yeo, H. (2010)
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Breve Abordagem Periodo Neonatal

Desenvolvimento

* Gestao das Expectativas

[ Hockenberry & Wilson (2014); Meeks, M.; Hallsworth, M. &Yeo, H. (2010)

Caracteristicas do RN Prematuro

Desenvolvimento

* Tactil

* Vestibular
* Auditivo

* Olfato

* Paladar

Ambiente da UCIN

* Visual

( Hockenberry & Wilson (2014); Meeks, M.; Hallsworth, M. &Yeo, H. (2010); Monteiro, 1. (2018)
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Breve Abordagem do Periodo Neonatal

Ambiente da UCIN

Fonte: http://5 m.br/servico/18/U.T.1%20Neonatal%20e%20Pedi%C3%Altrica

Fonte: SPN 2016

20

[ SPN (2016)

| Breve Abordagem do Periodo Neonatal

Principais Problemas da Prematuridade

* Enterocolite Necrosante (NEC)

* Retinopatia da Prematuridade (ROP)
* Surdez

+ AVC Neonatal

» Paralisias Cerebrais

* Displasias Pulmonares

AL

21

[ Hockenberry & Wilson (2014); SPN (2014); Meeks, M.; Hallsworth, M. &Yeo, H. (2010); Monteiro, I. (2018)
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| Breve Abordagem do Periodo Neonatal

Principais Problemas da Prematuridade

* Sindromes

* Malformacoes

Fonte: http://www.santacasamaringa.com.br/servico/18/U.T.1%20Neonatal%20e%20Pedi%C3%A1 trica

Alta para a
Comunidade

73
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Alta para a Comunidade

Alta para a Comunidade

* Treino de Competéncias Parentais

* Validacao dos Ensinos

* Referenciacao para a Consulta de Especialidade

* Referenciados para Cuidados de Satide Primarios

* Visita Domiciliaria

| Casey, P.H. et al (2017)

Vigildancia de Saiide da Familia
e Crianca Ex-Prematura
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Avaliacdao do Desenvolvimento

Vigildncia de Satide da Familia e
Crianca Ex-Prematura

Crianca de Termo

IG: 40 semanas
L. Cronologica: 15 meses

Desenvolvimento

aos 15 meses.

esperado
corresponde ao preconizado

Crianca Ex-Prematura

IG: 28 semanas
L. Cronolégica: 15 meses
L. Corrigida: 12 meses

Desenvolvimento Esperado
corresponde ao Preconizado
aos 12 meses.

26

| Hockenberry & Wilson (2014); Meeks, M.; Hallsworth, M. &Yeo, H. (2010)

Avaliacdao do Desenvolvimento

Vigildncia de Satide da Familia e
Crianca Ex-Prematura

* Idades Chave para Monitorizacao:

* 9meses |18 meses | 30 meses

* Recursos:

* Ages and Stages Questionnaire, Third Edition - VALIDADA
* Child Developmental Review (Ireton & Vader, 2004)

| Dempsey, A. Et al (2016); Lopes, S et al (2015)
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Vigildncia de Satde da Familia e
Crianca Ex-Prematura

Avaliacao do Desenvolvimento

* Relacao entre os Pais e a Crianca durante a alimentacao quando
bem estabelecida, melhora significativamente o

desenvolvimento infantil ao longo do 1° ano de vida.

Fonte: hitpy//www fantil

Margaret, K et al (2016)

Vigildncia de Satde da Familia e
Crianca Ex-Prematura

Avaliacao do Desenvolvimento

* Desenvolvimento Motor

» TIMPSI - Test of Infant Motor Performance Screening Items

imps.

ABOUT OUR TESTS e LEARN THE TESTS PRODUCTS FOR THERAPISTS FOR FAMILIES

ABOUT OUR TESTS

ATA
Al \
\ l\ Fonte: http://thetimp.com/about-our-tests
- ===t
AR =

Ustad, T el al (2016)
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Vigildncia de Satide da Familia e
Crianca Ex-Prematura

Relacao Pais-Crianca

* Experiéncia Parental
* Caracteristicas particulares do RN Gerador de Stress

« Ritmos diferentes

~

Focos de Enfermagem

~—

* Papel Parental ] ) ]
Status: Risco de; Comprometido; efetivo

 Vinculacao

an

| SPN (2016); Ordem dos Enfermeiros (2015); Hockenberry & Wilson (2014)

Vigilancia de Satide da Familia e
Crianca Ex-Prematura

Relacao Pais-Crianca

* Intervencoes:
¢« Informagao e Preparagao dos Pais
* Cuidados Psicolégicos
* Promover o Método Canguru

* Promover a Parentalidade Positiva

Fonte: i com.br, bebe-para-dormir-sozinhof

21

| SPN (2016); Schapping (2014); Hockenberry & Wilson (2014); Margaret, K. et al (2016)
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Vigildncia de Satde da Familia e
Crianca Ex-Prematura

Problemas Comportamentais / Emocionais no Pré-Escolar

» Etiologia:
* Asfixia Neonatal ( Termo | Pré-Termo) | Internamento da UCIN
| Expressao do Papel Parental ao Longo do Desenvolvimento
* Escalas de Apoio
» IBAIP - Infant Behavioral Assessment and Intervention Program

» MITP - Maternal Infant Transaction Program

22

[ Schappin, R. et al (2014)

Vigildncia de Satde da Familia e
Crianca Ex-Prematura

Entrada para o Jardim de Infancia

* Existe relacao entre a idade gestacional e dificuldades na

aprendizagem da leitura e matematica?

23

| Schappin, R. et al (2014)
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Vigildncia de Satide da Familia e
Crianca Ex-Prematura

Entrada para o Jardim de Infancia

Existe relagdo entre a idade gestacional e dificuldades na aprendizagem

da leitura e matemdtica?
* Com alteracoes: Pré-Termo

* Sem alteracoes significativas: Pré-Termo Tardio e Termo

2

| Shah, P. et al (2016)

Vigilancia de Satide da Familia e
Crianca Ex-Prematura

Perturbacdes Neurologicas

* Perturbacoes do Espectro do Autismo

 Paralisia Cerebral

Fonte: https:/ /saudeonline.pt/2018 /04/20/associacao-de-caes-de-assistencia-

alarga-oferta-a-criancas-autistas/

25

| FAPPC (2017); Joseph, R. (2016)

267




Perturbacgoes do Espectro do Attismo

Vigildncia de Satde da Familia e
Crianca Ex-Prematura

* SCQ - Social Communication Questionnaire

* ADI-R - Autism Diagnostic Interview- Revised

Fatores de Risco:
Educacéo Escolar Parental
Dificuldades Econémicas

Sexo Masculino
IG 23-24
Peso < 750 gramas

a}a[gaﬂferta a-criancas-autistas /

le-caes-de-assistencia-

26

[ Joseph, R. (2016)

Paralisia Cerebral

Vigildncia de Satde da Familia e
Crianca Ex-Prematura

Quadro VI. Risco de paralisia cerebral aos 5 anos de idade associado a idade gestacional ao
nascimento, para criangas nascn:las em Pnrlugal entre 2001 e 2007 (n=1098). O grupo de menor risco (>36

de g )é como éncia para o caleulo do risco relativo de paralisia cerebral
aos 5 anos de idade.
<28 semanas 28-31 semanas 32-36 semanas >36 semanas
IFA P P( Nado-vivos 1.937 4.803 46.774 711.525
0 FEDERACAO Casos registados 109 174 174 571
Taxa de incidéncia (% NV) 56,27 36,23 3,72 0.80
‘ ' paralisia cerebral =
1C95 da taxa de incidéncia 46,86 - 67,44 31,30 -4189 321-431 0,74-087

Risco de PC <28 vs. >36 semanas
Risco de PC 28-31 vs. >36 semanas
Risco de PC 32-36 vs. >36 semanas

Risco Relativo 70,12; 1C95% 57,41 - 85,64
Risco Relativo 45,14; 1095% 38,19 -53,57
Risco Relativo 4,64; 1095% 3,91 - 5,49

1C95 — limites de 95% de intervalo de confianga; NV —

nado-vivos; PC - paralisia cerebral.

Dados em 31 de outubro de 2016

27

[ FAPPC (2017)

268




Discussdo [

Consideracoes
Finais
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APENDICE X — Questionario de Necessidades

Formativas
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Questionario

No ambito do Mestrado em Enfermagem, Especializa¢do em Saude Infantil e Pediatria, apos
levantamento de Necessidades do Servigo, foi identificada a area das Necessidades de Saude
Especiais como prioritaria a nivel de intervencdo. Necessidades de Saude Especiais sdo

definidas como:

(...) as necessidades que resultam dos problemas de saude fisica e mental que tenham impacto na
funcionalidade, produzam limitagbes acentuadas em qualquer orgdo ou sistema, impliquem
irregularidade na frequéncia escolar e possam comprometer o processo de aprendizagem” (Decreto-

Lei 54/2018 da Presidéncia do Concelho de Ministros, 2018, p.2920).

A minha tematica de Mestrado ¢ “A Intervenc¢do do Enfermeiro Especialista nas Transi¢des
— Da Prematuridade a Idade Adulta”. Dado o sucesso dos cuidados intensivos neonatais,
surge o aumento da sobrevivéncia dos recém-nascidos prematuros, que apds a alta
necessitam de vigilancia multidisciplinar dada a sua particular vulnerabilidade, uma vez que
apresentam potenciais problemas a nivel do desenvolvimento, com impacto a longo prazo
no Neurodesenvolvimento, atraso no desenvolvimento cognitivo, e alteragdes no
crescimento (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2016). Também a familia esta exposta
a inseguranga e sentimentos de elevado sofrimento que esta vulnerabilidade acrescida impde
a familia (SPN, 2016). Lin et al (2017) destaca a Broncodisplasia pulmonar como
complicagdo da ventilagdo prolongada neonatal, e Hockenberry & Wilson (2014)

identificam também outras areas de Necessidades de Saude Especiais.

Peco que selecionem 2 das seguintes opgdes:

Tematica Votos

Cuidados de Enfermagem a Familia e Crianga com Derivacao

Ventriculo-Peritoneal

Cuidados de Enfermagem a Familia e Crianca com Traqueostomia

Cuidados de Enfermagem a Familia e Criangca com PEG

Cuidados de Enfermagem a Familia e Crianga com Colo/lleostomia

Cuidados de Enfermagem a Familia e Crianca com Apoio Ventilatério

(Ventilacao Domiciliaria)

Cuidados de Enfermagem a Crianga com Implantofix
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Outro (Qual)

Qual a Metodologia que Preferem:

Formacao

Manual de Apoio a Pratica de Enfermagem
Outra (Qual?)

Obrigado pela Vossa Colaboracao

Enfermeiro Luis Miguel Francisco
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APENDICE XI — Guia Orientador a Pratica
de Enfermagem — Familia e Crian¢a com

Traqueostomia
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Cuidados de Enfermagem a Familia e

Crianca com Traqueostomia

Guia Orientador a Pratica de Enfermagem

Autor: Enfermeiro Luis Miguel Francisco, Estudante do Curso de Mestrado em

Enfermagem, Especializacdo em Satide Infantil e Pediatria

Orientagao: Enfermeira M., Professora Margarida Lourenco

Novembro, 2018
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Nota Prévia

Este guia foi construido apds o levantamento de necessidades a equipa do Servico
de Urgéncia Pediétrica. A metodologia escolhida pela equipa correspondeu a

elaboragdo de um Guia de Orientacao a Pratica de Enfermagem.

Foi construido no ambito do Projeto de Estadgio do Enfermeiro Luis Miguel
Francisco, Estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializacao em
Saude Infantil e Pediatria, sob orientacdo da Enfermeira Marta Pereira e Professora

Margarida Lourenco.

Esperamos que possam esclarecer as vossas duvidas e aprofundar os
conhecimentos tendo por base as referéncias bibliogréficas que acompanham este

guia, e que colocamos em anexo.

Agradecemos pela vossa colaboracdo no preenchimento do questionario de

necessidades.

Enfermeiro Luis Miguel Francisco, 7 de Novembro de 2018
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Introducao

A traqueostomia é um procedimento cirdrgico que permite a abertura da traqueia,
entre o 2° e 0 4° anel traqueal, formando um estoma (Hockenberry & Wilson, 2014).
A canula de traqueostomia ¢é inserida na traqueia através deste estoma, garantindo

assim a permeabilidade da via aérea (Hockenberry & Wilson, 2014).

Este procedimento tem sido aplicado a criancas de todas as idades, com
predomindncia em criancas com idade inferior a 1 ano de idade, facto atribuido ao
aumento da taxa de sobrevivéncia de
recém-nascidos prematuros, sobretudo,
quando requerem ventilacdo

prolongada (Fraga et al, 2009).

Traqueia

Canula de traqueostomia
na traqueia

Figura 2- Cénula de Traqueostomia imobilizada corretamente Na figura 1é percetivel a localizacdo da
com fita de pano. Retirado de Hockenberry & Wilson, 2014,

p.1282 traqueostomia relativamente ao

' H/J ‘Ni aparelho respiratério, bem como o

sistema de fixa¢do da canula.

As canulas de traqueostomia sdo construidas em plastico ou silastic, e uma vez que
sdo resistentes a temperatura corporal e a aderéncia de secre¢des, ndo tém canula

interior, ao contrario do que ocorre no adulto (Hockenberry & Wilson, 2014).

A crianca com traqueostomia é uma crianca com Necessidades de Satde Especiais,
uma vez que estas sao definidas como:

(...) as necessidades que resultam dos problemas de saiide fisica e mental que tenham impacto na

funcionalidade, produzam limitacoes acentuadas em qualquer orgdo ou sistema, impliquem

irregularidade na frequéncia escolar e possam comprometer o processo de aprendizagem” (Decreto-Lei

5472018 da Presidéncia do Concelho de Ministros, 2018, p.2920).

Assim sendo, até aos 6 anos de idade deverao estar sinalizadas no Sistema Nacional
de Intervencdo Precoce na Infancia (SNIPI), onde lhes é atribuido um Plano

Individual de Intervengao Precoce (PIIP) (Direcao Geral de Saude, DGS, 2018). No
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contexto de urgéncia, em caso de internamento em Servico de Observacao (S.0.) é

importante perceber o percurso junto da Familia e Crianca.
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1. Cuidados de Enfermagem a Traqueostomia

A Familia e a Crianca com Traqueostomia tém necessidade de cuidados de
enfermagem especificos, de modo a otimizar a ventilagio da crianca. No
planeamento dos cuidados, bem como nos processos de educacdo para a satde
junto da familia, tendo em vista o empowerment, devemos ter em conta que a crianca
de hoje sera o adulto de amanha. Isto significa que devemos dotar os cuidados de
enfermagem com uma perspetiva desenvolvimentista, tanto na adequacdo a idade
da crianga, como através da intervencdo precoce (exemplo: inicio precoce do treino
da fala, referenciacao ao SNIPI de modo a operacionalizar o contributo das equipas
de intervencdo em contexto comunitario, perspetivar impacto da traqueostomia na
autoimagem, bem como na transicdo para a escola, desenvolvimento de relacoes
interpessoais, entre outros) minimizando o0s riscos nas transicOes de

desenvolvimento.
Os principais diagndsticos de enfermagem (segundo a Taxonomia CIPE) sdo:

e Limpeza das Vias Aéreas (Eficaz | Nao Eficaz)

e Padrao Respiratorio (Eficaz | Nao Eficaz)

e Capacidade da Familia para Limpeza das Vias Aéreas (Efetivo | Parcial
| Ausente)

e Coping Familiar (Eficaz | Nao Eficaz)

e Autoimagem (Comprometida | Nao Comprometida)

Neste guia serdo apenas trabalhadas as Intervencoes de Enfermagem relativas aos
primeiros 3 Diagnosticos de Enfermagem, contudo, fica lancado o desafio para um
maior aprofundamento da tematica. Serd realizado um breve capitulo sobre

Cuidados Centrados no Desenvolvimento.

1.1. Cuidados de Enfermagem ao Estoma
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e Avaliar:

@)

o

Caracteristicas do Estoma e Regido Peri-estoma.

Presenga / Auséncia de Secrec¢des, Quantidade e Caracteristicas

e [Frequéncia:

@)

Diariamente e sempre que se justifique.

e Procedimento:

o

@)

Remover penso anterior
Retirar cuidadosamente as secrecdes com compressa embebida em
Agua Morna com Sabao ou Soro Fisiol6gico (SF, com maior grau de
recomendacao)
Substituir penso sempre que himido ou repassado (diminui risco de
infecdo)
Opcoes de material para o penso:

» Compressa cortadaem 'Y

* Placa Hidrocoléide

»  Penso Hidrocolodide Extrafino
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1.2. Cuidados de Enfermagem na Substituicao da Canula de Traqueostomia

e Principios:
o Deverao estar presentes 2 pessoas
o Devera estar todo o material reunido antes do inicio do procedimento
o Deverao ser utilizadas estratégias de distracdo / ndo farmacoldgicas
da dor
o Devera ocorrer antes da refeicdo ou 2 horas apo6s a refeicao
* Caso tenha alimentacdo continua, deverd ser suspensa 1 hora
antes do procedimento

e Posicionamento

o Pescoco em Extensao
o Contencao (Promove o Conforto)
e Material
o Canula de calibre igual ou inferior (Fig. 2)
o Obturador (Figura 2)
o Fitas de fixacdo (Algodao ou Velcro)
o Sondas de Aspiragao
o Aspirador

o Insuflador Manual

o Lubrificante

Figura 3- Canula de
o Rolo de Posicionamento para os ombros Traqueostomia e Obturador
retirado de Hockenberry &
e Procedimento Wilson (2014)

o Higienizacdo das Maos

o Adequar medidas distrativas / ndo farmacolégicas da dor ao estadio
de desenvolvimento da crianca

o Posicionar corretamente a crianca

o Avaliar necessidade de aspiracdo de secregdes

o Remover fita antiga

o Remover canula antiga
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Inserir nova canula suavemente no estoma
* Movimento para baixo e para a frente, respeitando a curvatura
da traqueia.
Remover o obturador
Colocar a fita de fixacdo
» Se fita de Algodao dar 3 nés
» Apertar de modo a caber 1 dedo entre a fita e 0 pescogo
* Colocar o pescoco em flexdo durante a colocagdo da fita

Avaliar padrao respiratorio
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1.3. Cuidados de Enfermagem durante a Aspiracdo de Secrecdes a

Traqueostomia

e Principios:

@)

@)

o

Realizagao no Hospital: Utilizar Técnica Asséptica
Realizagdo no Domicilio: Utilizar Técnica Limpa
Instilagcao de Soro Fisiologico
* A investigacdo ndo recomenda a utilizagdo de soro fisiol6gico
na aspiracao de secrecdes por rotina
Sonda de Aspiragao
* A sonda de aspiracdo deverd ocupar somente metade do
calibre da canula
* O comprimento da sonda de aspiracdo a introduzir devera
corresponder a soma entre o comprimento da canula + 0,5cm
Aspirador (Pressao):
* Lactentes e Criancas mais Velhas: 60 a 100mmHg
* Recém-Nascidos Pré-Termo: 40 a 60mmHg
* Recomenda-se o uso da pressio mais baixa do limite de

seguranca

e Material:

o

o

Sondas de Aspiragao
Aspirador

Luvas Estéreis / Luvas Limpas
Compressas

Soro Fisiolégico (S.O.S.)

Fonte de Oxigénio (S.0.S)
Insuflador Manual (S.0.5)

e Procedimento:

o

o

Preparar todo o Material (incluindo testar aspirador e validar pressao)

Higienizacdo das Maos

287



o

o

Operacionalizar medidas distrativas / ndo farmacoldgicas da dor
Inserir sonda (atendendo a medicdo previamente realizada) (Ver
Figura 3)

Aspirar durante 5 segundos (se lactente) ou 10 segundos (crianga mais
velha)

Realizar pequenos movimentos circulares durante a aspiracao
Aguardar 30 a 60 segundos entre aspiragdes

Avaliar padrao respiratorio

Avaliar caracteristicas das secrecoes

Orientacoes Adicionais:

@)

@)

o

Crianca com Oxigénio suplementar
* FiO2>40%, realizar hiperinsuflacdo com insuflador manual
* FiO; =/< 40%, nado esta indicado. Avaliar tolerancia da
desconexao por periodos
Presenca de secrecdes espessas
* Providenciar Ar Atmosférico Humidificado
* Providenciar Oxigénio Humidificado
No domicilio

» Os pais podem lavar a sonda e aplicar dlcool externamente.
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14. Atuacdo do Enfermeiro em Emergéncias relacionadas com Canula de

Traqueostomia

1.4.1. Obstrucao da Canula

Em caso de obstrugdo da canula, deve-se proceder a aspiracdo de secrecdes e

mudanca da canula caso necessario.

1.4.2. Exterioriza¢ao Acidental

Em caso de exteriorizacdo acidental, deve atuar-se de acordo com o seguinte

Fluxograma:
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Exteriorizagdo Acidental da Canula de Traqueostomia

O !

Y

Possivel Recolocar Canula de
Diametro Igual?

Recolocar

o @D

Possivel Colocar
Didmetro Inferior?

D!

@

Recolocar

Apneia?

D

Insuflador Manual
junto ao Estoma

U

Eficaz?

O/

Manter.
Pedir Apoio Especializado

D

Ocluir Estoma com um Dedo
Insuflar Boca e Nariz

U

Eficaz?

o O

Manter.

Pedir Apoio Especializado

Entubagio Endotraqueal
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APENDICE XII — Guia Orientador a Pratica
de Enfermagem — Familia e Crianca com

Ventilacao Domiciliaria
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Cuidados de Enfermagem a Familia e

Crianca com Ventilacao Domiciliaria

Guia Orientador a Pratica de Enfermagem

Autor: Enfermeiro Luis Miguel Francisco, Estudante do Curso de Mestrado em

Enfermagem, Especializacdo em Satide Infantil e Pediatria

Orientagao: Enfermeira M., Professora Margarida Lourenco

Novembro, 2018
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Nota Prévia

Este guia foi construido ap6s o levantamento de necessidades a equipa do Servigo
de Urgéncia Pediatrica. A metodologia escolhida pela equipa correspondeu a

elaboracdo de um Guia de Orientacdo a Préatica de Enfermagem.

Foi construido no ambito do Projeto de Estdgio do Enfermeiro Luis Miguel
Francisco, Estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializacdo em
Saude Infantil e Pediatria, sob orientacdo da Enfermeira Marta Pereira e Professora

Margarida Lourenco.

Esperamos que possam esclarecer as vossas duavidas e aprofundar os
conhecimentos tendo por base as referéncias bibliograficas que acompanham este

guia, e que colocamos em anexo.

Agradecemos pela vossa colaboracdo no preenchimento do questionario de

necessidades.

Enfermeiro Luis Miguel Francisco, 7 de Novembro de 2018
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Introducao

Atualmente verifica-se uma diminuicdo da mortalidade infantil acompanhada do
aumento das morbilidades infantis, como é o exemplo da doenca respiratéria
cronica, que levantes sérios e complexos desafios aos profissionais de saude (Costa

et al, 2010; Hockenberry & Wilson, 2014).

Um dos atuais desafios compreende a familia e a crianca dependente de tecnologia,
secundédrio a doengas genéticas, degenerativas, patologia pulmonar, trauma,
dependéncia prolongada de ventilagdo entre outras (Lima & Ribeiro, 2009; Costa et

al, 2010).

A investigacdo atual reconhece o aumento do ntimero de criancas dependentes de
ventilacdo domicilidria, e identifica a necessidade de maior monitorizacao face as

outras situacdes (Russ & Agus, 2015).

Torna-se fundamental perceber qual a Intervencdo do Enfermeiro face a Familia e

Crianca dependente de Ventilacdo.
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1. Intervenc¢ao do Enfermeiro

Relativamente ao Ventilador:

e Compreender o funcionamento do ventilador

¢ Identificar sinais de mau funcionamento

e Identificar as alteragdes nos parametros definidos

e Otimizar interface (em caso de Ventilagdo Nao Invasiva) promovendo

minimizacao das alteracdes nas pressoes.

Relativamente a Crianca

e Avaliar continuamente os Sinais Vitais
o Particular atencao no Padrao Respiratorio e Saturacao Periférica de
Oxigénio
o Eventualmente podera ser necessaria gasometria
e Prevenir desconexao acidental
e Alternar decubitos
e Aspiracao de secregdes sempre que necessario
e Despiste dos efeitos secundérios da Ventilagao
e Prestar cuidado emocional
e Promover o conforto
e Reforcar importancia do papel parental
e Atender as necessidades de hidratacao da crianca
e Todas as criancas com ventilagio mecanica devem ter monitorizacdao

cardiorrespiratoria.

(Hockenberry & Wilson, 2014)
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NOTA: A definicdo de parametros dos ventiladores é da responsabilidade do

médico.

2. Ventilacao - Conceitos Basicos

O ciclo respiratorio apresenta 2 fases, a fase inspiratoria e expiratéria. Na fase
inspiratdria ocorre contragdo dos musculos respiratdrios levando a uma pressao
negativa intratoracica, que leva o ar para dentro dos pulmdes. Na fase expiratoria,

dé-se a saida do ar de forma passiva, pela forga eldstica do pulmao.
Segundo Junior et al (2014) o volume de ar que entra nos pulmdes depende da:

e  Compliance - capacidade elastica dos pulmdes e caixa toracica, implicando
a variacdo do volume pulmonar através da variacdo de pressao.

e Resisténcia - dificuldade de passagem do ar pela vias aéreas.

Importa compreender o conceito de Volume Corrente, que “expressa o volume de
ar que entre e sai dos pulmdes a cada ciclo respiratério” (Janior et al, 2014;

Hockenberry & Wilson, 2014).

A capacidade residual funcional (ar residual nos pulmdes ap6s fase de expiracdo) é
menor na crianga, em relacao ao volume de colapso pulmonar, estando a crianca
sujeita a maior risco de ocorréncia de atelectasias (Junior et al, 2014). Na crianca, o
uso da Pressao Positiva Expiratéria, comumente conhecida como PEEP, previne o

colapso alveolar e promove o a recuperacdo da expansdo pulmonar (Janior et al,

2014).
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3. Tipos de Ventilacao

No mercado atual existem multiplos ventiladores de variadas marcas, contudo,
podem ser classificados através da identificacdo dos fatores que regulam o ciclo

respiratorio (Hockenberry & Wilson, 2014).
A tabela 1 identifica os 3 tipos de Ventilador:

“A Inspiracdo termina quando a pressdo inspiratoria pré-
definida é obtida. O volume administrado difere bastante e
Regulado por  depende do fluxo de ar. A compliance pulmonar altera o
Pressao volume corrente mesmo que a pressdo permaneca
constante”
(Hockenberry & Wilson, 2014, p.1278)
“A inspiracdo termina quando o volume pré-definido
(volume corrente) é atingido. A compliance pulmonar e a
Regulado por
resisténcia alteram a pressdo necessaria para administrar o
Volume
volume pré-definido”
(Hockenberry & Wilson, 2014, p.1278)
“A inspiragdo termina quando o tempo pré-definido é
alcancado. O volume corrente é afetado pelo comprimento
Regulado por  docircuito do ventilador, a compliance pulmonar, resisténcia
Tempo e fluxo de ar. A duracdo da pressao inspiratoria é afetada

pelo tempo pré-definido inspiratério e o fluxo de ar”

(Hockenberry & Wilson, 2014, p.1278)
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4. Complicacoes da Ventilacao

Segundo Junior et al (2014) e Hockenberry Wilson (2014) as principais complicacdes

da ventilacao sdo:

e Barotrauma
e Volutrauma
o Pode levar ao Edema Pulmonar
e Alteracdes nos Sistemas
o Diminui¢ado do Débito Urinario
o Diminuic¢do da clearance da creatinina com aumento dos niveis da
hormona antidiurética
e Toxicidade
o Diminuicdo da atividade dos Cilios
e Infecdo

e Hipoventilagdo

Conclusao

A elaboracdo deste guia permitiu identificar o papel e intervencdes do Enfermeiro
na crianca com Ventilacdo Domicilidria, bem como relembrar o mecanismo de
Ventilacdo, explicitar os tipos de ventiladores existentes e as principais
complicagdes da ventilacdo a que o Enfermeiro deve estar atento, de modo a poder

agir precocemente possivel.
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APENDICE XIII — Instrucio de Trabalho

“Projeto Enfermeiro de Referéncia”
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Instrucao de Trabalho
Enfermeiro de Referéncia - Enquadramento das Func¢dées na UCIP e

Revisao do Projeto de Implementacao

1. Objetivo

Este documento tem como principais objetivos:

e Relembrar o método de organizacdo dos cuidados por enfermeiro (Enf.°) de
Referéncia

e Apresentar as medidas para a dinamizacdo do método na Unidade de
Cuidados Intensivos Pediétricos (UCIP)

e Apresentar as mudancas introduzidas ao projeto

2. Ambito de Aplicacio

Enfermeiros da UCIP.

3. Siglas, Abreviaturas e Definicoes
UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Pediétricos
HDE - Hospital Dona Estefania
DC - Doenca Croénica
UCERN - Unidade de Cuidados Especiais Respiratorios e Nutricionais
Enf.° - Enfermeiro
NSE - Necessidades de Satide Especiais
DE - Diagnostico de Enfermagem

CIPE - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
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4. Instrucdo de Trabalho

4.1. Introducao

Os avangos tecnologicos e terapéuticos a que temos assistido nos ultimos tempos,
tém levado a um aumento significativo dos cuidados de satde direcionados a
condi¢des pediatricas cronicas (Hockenberry & Wilson, 2014). O declinio da
mortalidade infantil levou a um aumento do nidmero de criancas com necessidades
especiais de satde, com implica¢des para as dotagdes dos servicos, tendo a doenga
aguda sido ultrapassada pela doenca cronica em Pediatria (Jackson, 2009; Palfrey &

Richmond, 2005 citados por Hockenberry & Wilson, 2014).

A Maternal and Child Health Bureau definiu crianca com necessidades de Saude
Especiais (NSE) como:
“(...) criangas que estdo em risco, ou tém risco aumentado para situacées cronicas a nivel fisico,
comportamental ou emocional e que requerem servigos de saiide e outros qualitativamente e

quantitativamente superiores aos requeridos pelas criangas em geral.” (Msall, Avery, Tremont et al,

2003 citados por Hockenberry & Wilson, 2014, p.898).

Em Portugal, o decreto-lei 54/2018 define NSE como:

(...) as necessidades que resultam dos problemas de saiide fisica e mental que tenham impacto na
funcionalidade, produzam limitacées acentuadas em qualquer orgdo ou sistema, impliquem
irregularidade na frequéncia escolar e possam comprometer o processo de aprendizagem” (Presidéncia
do Concelho de Ministros, 2018, p.2920)

Torna-se necessario definir palavras-chave que se encontram intimamente

relacionadas com criancas com NSE, nomeadamente:

Tabela 1 - Retirado de: Hockenberry & Wilson (2014)

Doenga Crénica “Uma condigdo que interfere com o funcionamento do dia-a-dia por mais de
3 meses num ano, causa hospitalizagdo por mais de 1 més num ano, ou (1o

momento do diagnostico) tem a probabilidade de causar ambas as situagdes.”

Incupucidade “Uma incapacidade que existe desde o nascimento mas que ndo ¢,

Con < énita necessariamente, hereditdaria.”
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Atraso do “Um desfasamento maturacional; um desenvolvimento ndo caracteristico,
Desenvolvimento mais lento, no qual a crianga demonstra um nivel de funcionamento abaixo
do que é observado numa crianga normal da mesma idade.”
Incupucidade “Uma redugdo de longa duracio na capacidade da crianga se envolver nas
atividades do dia-a-dia (ex: brincar, frequentar a escola) devido a uma doenga
cronica.”
Deficiénciu “Uma perda ou anomalia de estrutura ou funcio”
Crianga “Uma crianga com idade até aos 21 anos, com uma incapacidade cronica que
dependente da exige, por rotina, a utilizacdo de equipamento médico para compensar a perda
T looi de uma fungdo corporal de suporte de vida; que requer cuidados continuos,
ecnologia
didrios e/ou monitorizagdo por pessoal treinado.”

Na infancia, as situagdes cronicas que causam incapacidade sdo as doencas

respiratdrias, dificuldades na fala e fungdes sensoriais, e perturbacdes mentais ou

do sistema nervoso (Arango, 2005 citado por Hockenberry & Wilson, 2014).

A DC tem impacto na dindmica familiar uma vez que coloca a familia tarefas

adicionais,

(Hockenberry & Wilson, 2014).

TABELA 2 - FONTE: HOCKENBERRY & WILSON (2014)

PREOCUPACOES DA FAMILIA DA CRIANCA COM DC

Necessidade de Cuidados Adicionais a Crianca
Identificacdo e Acesso a Servicos de Saude

Educacao para a Saude

Pagamento de Servicos

Incerteza quando ao Futuro

Luto Emocional

Reagdes de Estigmatizacdo por parte da comunidade

Isolamento e Perda de oportunidades
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A familia, perante uma situagao de crianca com DC pode atuar como moderadora,
por forma atenuar os efeitos negativos da doenca, proporcionando a crianca um
ambiente facilitador para o seu desenvolvimento e integracdo em atividades sociais,
o que em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, se traduz na filosofia dos
cuidados centrados na familia, definidos como:
“(...) uma abordagem aos cuidados de savide que estrutura as politicas de cuidados de saide, os
programas, a organizacio dos servigos e as interacoes entre clientes, familia, médicos e outros

profissionais de saiide” (American Academy of Pediatrics, 2003 citado por Hockenberry & Wilson,
2014).

Na UCIP encontramos a crianga e familia em contexto de hospitalizagdo, e a
literatura aponta como principais agentes stressores ligados a hospitalizacdo

(Hockenberry & Wilson (2014) os seguintes:

e Ansiedade de Separacao dos Pais e entes queridos;
e Perda de Controlo / Perda de Autonomia
e Lesao Corporal

o Desconforto

o Dor

o Mutilacao

e Medo da Morte

Estes stressores terdo impacto diferente de acordo com o estadio de
desenvolvimento de cada crianca, devendo a intervencdo especifica do Enf.°

adequar-se face a essa mesma especificidade.

Ao Enf.° compete ter um papel ativo no rastreio precoce, identificacdo de casos e
apreciagdo, bem como na implementagdo de intervencdes tendo em vista suporte e
educagdo para a saude, procurando minimizar os efeitos disruptivos da DC no
contexto familiar (Hockenberry & Wilson, 2014). E a partir da comunicagdo com a
crianga e familia que se estabelece uma relacdo de ajuda, proporcionando-se assim
um ambiente terapéutico. Incentivar os pais a participar nas atividades e cuidados

com a crianga pode ser uma estratégia positiva para a sua rapida recuperacao, dado
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que é gratificante para ela sentir-se compreendida e apoiada pelos pais (Redondeiro,

2003; Hockenberry & Wilson, 2014).

Segundo Serrao e Nunes (1998), a relacao terapéutica é triangular: crianca - Enf.® -
pais, em que a parceria entre os intervenientes emerge quando se estabelece uma
relacdo de confianca e empatia entre eles. A partir desta parceria, é realizado um
levantamento das necessidades da crianca, de forma a construir um plano em que
os pais deverdo ser envolvidos em tudo que lhe for realizado. Este facto permitira
que partilhem mais facilmente os cuidados a crianca, tornando-os verdadeiramente

individualizados (Espezel & Canam, 2003).

O método de prestacao de cuidados por Enfermeiro de Referéncia é um método de
responsabilidade fixa que garante a avaliacdo individual do enfermeiro e dos efeitos
individuais deste através dos cuidados prestados (Santos, citando Pearson, 1988).
Nesta metodologia de trabalho o foco de enfermagem € o cliente, e o cuidar procura
a individualizagdo de alta qualidade, onde o cliente tem um papel ativo (Santos,
citando Pinheiro, 1994). Dada a impossibilidade da permanéncia 24h/24h do
enfermeiro de referéncia, importa referir que este trabalha em associacdo com os
outros enfermeiros que o substituem, aos quais se d4 o nome de “enfermeiros

associados” (Santos et al, 2015).

4.2. Papel do Enfermeiro de Referéncia aquando da admissao/acolhimento

do doente ao Servico

e Apresentar-se pelo nome

e Informar a crianca e familia de vai ser o seu Enf.° de referéncia

e Mostrar as instalacdes a crianga / familia (atendendo, sempre que possivel,
a vontade e situacao clinica)

e Apresentar a restante equipa

e Realizar a recolha de dados sobre a crianca e familia (histéria de saude
individual e familiar, habitos e rotinas, contexto sociofamiliar, etc) através do

Sclinico
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e Esclarecer duvidas

e Elaborar o plano individual de cuidados de enfermagem

4.3. Atribuicoes do Enf.° de referéncia na equipa multidisciplinar durante

o0 Internamento e Transferéncia

e Meétodo Inicia-se com todas as criancas com internamento superior a 7 dias

e Gerir a Informacao da Crianca e Familia

e Gerir o Processo de Enfermagem

e Envolver a crianca e familia e/ ou cuidadores no processo de prestacao de
cuidados

e Gerir as transigdes vivenciadas pela crianga e familia

e Gerir processo de adesdo ao regime terapéutico e medicamentoso

e Avaliar necessidades da crianca e familia

e Envolver os profissionais adequados de acordo com as necessidades
identificadas

e Mediar a reacao da triade de intervenientes

e Planear a transferéncia e articular com restantes intervenientes

e Articular plano de cuidados com a restante equipa

e Supervisionar a prestacao de cuidados

e Gerir o fluxo de informagdo e conhecimento entre a crianca/familia e os
profissionais

e Participar em reunides de equipa multidisciplinar

e Realizar e registar pontos de situagao

e Implementar programa de Educacao para a Satde individualizado

e Minimizar fatores stressores

e Preparar deste o 1° momento o Processo de Transferéncia

44. Reunides de Ponto de Situacao
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4.5.

Intervenientes:

o Equipa Multidisciplinar (o representante da equipa de enfermagem
deverd ser o enfermeiro de referéncia ou por impossibilidade, a
enfermeira Filomena)

o Familia / Cuidador quando necessério

Tém como objetivos:

o Registo continuo de alteragdes significativas - transmissao de
informacao entre os diferentes elementos da equipa

o Programacdo de reunides

Periodicidade
o 1% Reunido até 15 dias apo6s inicio do projeto
o Posteriormente 1 reunido mensal

Aspetos a abordar:

o Transmissao de Informacao sobre a evolucdo da crianca ao longo do
internamento

o Plano terapéutico / de cuidados da equipa multidisciplinar

o Objetivos / expectativas da equipa

o Esclarecimento sobre os recursos colocados a disposi¢ao da crianca /
familia

o Avaliacdo dos conhecimentos da crianga / familia

o Avaliacdo da percecdo da crianca / familia sobre a sua evolugao ao
longo internamento e planos futuros

o Esclarecimento de duvidas

o Avaliacdo das condicOes sociofamiliares

o Avaliacao dos recursos familiares e comunitarios

o Estabelecer um plano de educagdo para a satde

Nota de Transferéncia
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A nota de transferéncia da crianca e familia com Enfermeiro de Referéncia prevé na
sua estrutura a adicao de campos complementares de avaliacao e monitorizagao da

crianca ao longo do internamento, nomeadamente:

Podera ser realizado por qualquer enfermeiro da equipa que fara o registo de
acontecimentos importantes nas notas de evolucdo (uma vez que o Enf.° de

Referéncia podera estar ausente do servico).

4.6. Orientacoes Especificas para a Abordagem de Enfermagem a Crianca

Nascida Prematura / Baixo Peso e Familia internada na UCIP

O desenvolvimento da medicina neonatal e investigacdo permitem a sobrevivéncia
de bebés nascido prematuramente e com peso inferior a 1500gramas (Linhares et al,
2000) como é o caso de Portugal em que se registam no Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2017) e pela SPN (2016) 7,8 % da populacdo de nados-vivos nascidos

em Portugal no ano de 2016, corresponde a nados-vivos prematuros.

Uma breve revisdo da literatura acerca da vigilancia de enfermagem a crianca
nascida prematura revela-nos que este grupo apresenta vulnerabilidade acrescida
relativamente ao desenvolvimento global, desenvolvimento emocional,
desenvolvimento motor e Neurodesenvolvimento (Dempsey, Abrahamson &
Keller-Margulis, 2016; Lehner & Sadler, 2015; Schappin et al, 2014; Ustad et al, 2015;
McCurdy, 2015), havendo ainda autores que definem as areas de comprometimento
como as seguintes: crescimento fisico, cognitiva, comportamental e aprendizagem
(Linhares et al, 2000). Também o baixo peso ao nascer leva a uma maior
probabilidade de surgirem problemas de desenvolvimento, por vezes com sequelas

de dificil reversao (Linhares et al, 200; Hockenberry & Wilson, 2014).

Sabendo igualmente que a hospitalizacdo acresce stressores, tal como anteriormente
referido, podemos afirmar que este se situam, de acordo com a Teoria das
Transicoes de Afaf Meleis (Tomey & Alligood, 2004; Santos et al, 2015) como fatores

inibidores das transi¢des que a crianga e familia. Importa definir o conceito de
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transicdo: “(...) uma passagem ou movimento de um estado, condigio ou lugar para
outro”(Santos et al, 2015 p.157 citando Chick & Meleis, 1986). A Teoria das
Transi¢des traduz-se no seguinte esquema representativo (retirado de Santos et al,

2015, p.157 citando Meleis et al, 2010):

Ti Condigbes da Transigao: Padrdes de Resposta
Desenvolvimento Facilitadores e Inibidores .
Situacional " Indicadores de Processo
. Sentir-se integrado
Saude_.fDu_:uem;a Pessoal Interacies 9
Organizacional Significados - el
ian ) ) Sentir-se situado
Crengas g atltud,as_culturals Desenvolver confianga &
g Mivel socioecondmico coping
Padrbes Preparacio & conhecimento
Unico
Mualtiplo :
Ba Sequencial f R‘
Simultaneo Indicadores de
Relaciuna_du i Comunidade |« Sociedade Resultados
M&o relacionado Mestria
Identidades flexiveis e
integradoras
Propriedades
Consciéncia : I
Compromisso
Mudanca e diferenca
Periodo da experiéncia [# Papel da Enfermagam
Pontos criticos e Y
eventos

A prematuridade e/ou baixo peso ao nascer, como fator de vulnerabilidade
acrescida, encontra-se também como fator inibidor das transi¢des, uma vez que a
evidéncia aponta para maior risco de atraso no desenvolvimento ou alteracdes no
desenvolvimento nas dreas previamente referidas. Este facto leva-nos a levantar os
seguintes Diagnosticos de Enfermagem (DE) segundo a Classificagao Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE): Desenvolvimento Comprometido, Risco ou
Desenvolvimento, Comprometido. Quando existe de facto DE: Desenvolvimento,
Comprometido, entdo estamos perante perturbacdes de desenvolvimento,
decorrentes da sua prematuridade / baixo peso ao nascer, de onde pode igualmente
advir deficiéncia / doenga crénica (congénita ou por complicagdes da
prematuridade) necessitando de cuidados acrescido (vulnerabilidade acrescida)

(PNSJI, 2013).

Em Portugal encontramos o Plano Nacional de Saidde (2016) e no caso particular da

Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria encontramos o Programa Nacional de
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Satde Infantil e Juvenil (PNSI]J, 2013). O PNSIJ (2013) preconiza o Sistema Nacional
de Intervencao Precoce na Infancia (SNIPI) criado pelo Decreto-Lei n°® 281 /2009, de
6 de Outubro e que define critérios de elegibilidade para Intervencdo Precoce na

Infancia 2 grupos, nomeadamente:

o 1° Grupo: “Alteragées nas Fungoes ou Estruturas do Corpo que limitam o
normal desenvolvimento e a participagdo nas atividades tipicas tendo em conta os
referenciais de desenvolvimento prdprios para a respetiva idade e contexto social”
(PNSJI, 2013, p.33)

e 2° Grupo: “Risco grave de atraso de desenvolvimento pela existéncia de
condigoes biologicas, psicoafetivas ou ambientais, que implicam uma alta

probabilidade de atraso relevante no desenvolvimento da crianga” (PNSJI, 2013,

p.33)

O SNIPI considera elegiveis todas as criancas do 1° grupo e do 2° grupo que rednam
4 ou mais fatores (PNSIJ, 2013). A referenciacdo podera ser realizada por um médico
assistente ou enfermeiro especialista em satide infantil e pediatria e/ ou enfermeiro
de familia, através da identificacdo das necessidades de satde especiais de cada
crianca e com o objetivo de promover a articulacdo entre intervenientes da prestacao

de cuidados, tendo em vista a continuidade dos cuidados (PNS]JI, 2013).

A UCIP recebe criancas nascidas prematuras e baixo peso ao nascer provenientes
da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), Unidade de Cuidados
Especiais Respiratorios e Nutricionais (UCERN), Internamento de Pediatria Médica
1% Infancia, bem como em situacdo de agudizacdo, provenientes do Servico de

Urgéncia Pediatrica.

4.6.1. Intervenc¢oes Adicionais

e Enfermeiro de Cuidados Gerais

o Todas as anteriores
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4.7.

@)

o

Identificar na Folha de Registos de Enfermagem da UCIP, na caixa
“Problemas Identificados” o DE: Desenvolvimento Comprometido,
Risco”

Preencher “Folha de Processo de Enfermagem - Enfermeiro de
Referéncia - Crianca Nascida Prematura/Baixo Peso”

Referenciar para Enfermeiro Especialista em Satide Infantil e Pediatria

da Equipa da UCIP sempre que necessério.

Enfermeiro Especialista em Satude Infantil e Pediatria

@)

@)

Todas as anteriores

Avaliacdo do Desenvolvimento de Acordo com Estado Global da
Crianga

Identificar na Folha de Registos de Enfermagem da UCIP, na caixa
“Problemas Identificados” o DE: Desenvolvimento, Comprometido”
quando presente.

Analise dos Critérios para Referenciacao ao SNIPI

Referenciacdo ao SNIPI

Orientacoes Especificas para a Abordagem de Enfermagem a Crianca e

Familia com necessidade de Cuidados Paliativos Pediatricos
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Os Cuidados Paliativos Pediatricos visam assegurar a prestacdo de cuidados
adequados as necessidades, desejos e preferéncias da crianca e familia, portadores
de DC complexa, limitante ou que ameace a vida, até a morte e nos cuidados pds-
morte, podendo iniciar-se mesmo antes do nascimento (Gabinete do Secretario de
Estado Adjunto do Ministro da Satude, GSEAMS, 2014). O aumento da
sobrevivéncia de criancas com doengas raras impde igualmente desafios, sobretudo
nos processos de transigao, tal como é o exemplo da transicao para a idade adulta e

articulacdo com os Cuidados Paliativos (GSEAMS, 2014).

Em Portugal, s6 em 2011 morreram cerca de 200 criancas (de 6000 estimadas com
necessidades de cuidados paliativos) apenas 1 em cada 9 morreram em casa, o que
levante grandes desafios para os contextos assistenciais em pediatria onde se
verificam maior nimero de mortes (GSEAMS, 2014), como é o caso da UCIP, onde
se destaca igualmente a forte presenca, por exemplo, de criancas portadoras de

doenga rara ou doenga oncologica.

Em Portugal, os Cuidados Paliativos sao regulados pela Lei de Bases dos Cuidados
Paliativos (Lei 52/2012, de 5 de setembro). Deste modo, torna-se fundamental

clarificar os principais conceitos e principios inerentes aos Cuidados Paliativos:

Principais Conceitos em Cuidados Paliativos (Lei de Bases dos Cuidados

Paliativos, Lei 52/2012, de 5 de Setembro, p.5119)

“Cuidados Ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas
especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes em situagio em
sofrimento decorrente de doenga incurdvel ou grave, em fase avancada e
Cuidados progressiva, assim como ds suas familias, com o principal objetivo de
Paliativos promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevengio e
altvio do sofrimento fisico, psicologico, social e espiritual, com base na
identificagdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas

fisicos, mas também psicossociais e espirituais”

Acoes Paliativas
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“As medidas terapéuticas sem intuito curativo, isoladas e praticadas por
profissionais sem preparagdo especifica, que visam minorar, em internamento
ou no domicilio, as repercussoes negativas da doenga sobre o bem -estar global
do doente, nomeadamente em situagio de doenga incurdvel ou grave, em fase

avangada e progressiva”

. = “Os procedimentos diagnosticos e terapéuticos que sio desproporcionados e
Obstinacao P 3 p q prop

. oo fiiteis, no contexto global de cada doente, sem que dai advenha qualquer
Diagnostica e o . .
beneficio para o mesmo, e que podem, por si préprios, causar sofrimento

Terapéutica acrescido”

Principios para a prestacao de cuidados de qualidade em Cuidados

Paliativos Pediatricos (GSEAMS,2014)

Adesao a definicdo da Organizacao Mundial de Satde (OMS)

1.1. “Cuidado ativo e total prestado a crianga, no contexto do seu corpo, mente e espirito, ben conio
o suporte oferecido a toda a sua familia (...) o cuidado paliativo deve ser iniciado quando a
doenga cronica é diagnosticada, devendo caminhar concomitantemente com o tratamento

curativo (...)” (Valadares et al, 2013, p.487 citando OMS, 1998)

Filosofia dos Cuidados Centrados na Familia

Prestagao de Cuidados no local preferido

Prestacao de cuidados baseada nas necessidades (desde o diagnostico até
depois da morte)

Partilha de decisao entre crianca - familia - profissionais

Existéncia de profissionais com formacao, treino e experiéncia em pediatria
6.1. Destaca-se a formacdo em Fisiopatologia, Etica, Comunicacdo e Luto
Existéncia de trabalho em equipa interdisciplinares

Existéncia de redes integradas de Servigos

Existéncia de gestor de caso (no caso da UCIP podemos traduz este

principio através da existéncia do Enfermeiro de Referéncia)

10. Promover o descanso do cuidador
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11. Prestar suporte permanente

A literatura aponta para a existéncia de 3 niveis de prestacdo de cuidados paliativos

pediatricos (GSEAMS, 2014):

3. Especialista

*Todos os *Profissionais eProfissionais
profissionais que trabalham a que trabalham
que trabalham tempo parcial exclusivamente
com criangas em Cuidados em Cuidados

Paliativos Paliativos
Pediatricos Pediatricos
- J G _J

Atualmente na UCIP apenas temos profissionais de nivel 1 ou nivel 2 dada a
prestacdo de cuidados a criancas com necessidade de cuidados paliativos

pediatricos.

4.7.2. Intervencoes Adicionais

e Promover o conforto

o Recolher histéria de dor

o Monitorizar a dor

o Implementar plano de controlo da dor
e Promover a Esperanca (Charepe, 2014).

e Prestar apoio emocional (Diogo, 2012)

Nota: E necessario na proxima versao da Instrucdo desenvolver este capitulo.
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Processo de Enfermagem - Enfermeiro de Referéncia - Crianca

Nascida Prematura / Baixo Peso

Idade
. ) N° Processo
Identificacao Cronoldgica
4 Idade
(4 nomes) N° Episodio
Corrigida
Enfermeiro
Categoria
Referéncia
Transigoes Identificadas
Saade / Doenca Desenvolvimento
Situacional Organizacional

Fatores Facilitadores

Fatores Inibidores

Diagnosticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Justificagdo:

Justificagdo:

DE: Desenvolvimento, Comprometido

DE: Desenvolvimento Comprometido, Risco

o | Av. Desenvolvimento: Sim o Nao o
Referenciacao SNIPI: Sim o Nao o
Quem:

Referenciacao (outros/quais):

OUTRAS INTERVENCOES
RELEVANTES:
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OUTROS DIAGNOSTICOS RELEVANTE:

Indicadores de Processo / Resultado

Reunioes de Ponto de Situagao

NOTA ALTA / TRANSFERENCIA

DATA DA TRANSFERENCIA
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APENDICE XIV - Folheto de Ensinos aos
Pais (Cuidados a Traqueostomia)
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APENDICE XV — Comunicacao Livre no
Congresso da Sociedade de Cuidados
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Participac¢iao no Congresso da Sociedade de Cuidados Intensivos
Pediatricos

RESUMO

Presenca Parental durante a Reanimacdao em Unidades de

Cuidados Intensivos Pediatricos — Scoping Review

Autores: Luis Miguel Francisco!, Margarida Lourenco?

Enfermagem, na area de Especializacdo em Enfermagem de Satude Infantil e Pedidtrica. Contacto:

luis.miguel.francisco.93@gmail.com

2-  Doutora em Ciéncias de Enfermagem. Professora Auxiliar na Escola de Enfermagem (Lisboa) - Instituto de Ciéncias

da Satde - Universidade Catélica Portuguesa

Introducao:

A presenca da familia durante a reanimacdo, foi proposta em 1987, quando
principalmente os enfermeiros identificaram a particular vulnerabilidade da familia
durante os momentos de reanimacgao (Pasek & Licata, 2016). A presenca da familia
é definida por McAlvin, S. et al (2014) como: “comparecimento de um membro da
familia, numa localizagdo que permite contacto fisico ou visual com o paciente
durante a ressuscitacdo (...)”. Segundo a literatura os pais referem necessidade de
poder escolher estar ou nado presentes durante a reanimacdo (Maxton, 2008,
McAlvin & Carew-Lyon, 2014, Pasek & Licata, 2016). Também de acordo com a
tilosofia dos cuidados centrados na familia, presente na Enfermagem de Sadde
Infantil e Pediatrica, se reportam ambiguidades, uma vez que esta é expectavel a

presenca dos pais ao longo de todas as transicdes de satde-doenca da crianga,
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contudo, no caso concreto da reanimacgdo, esse mesmo consenso Nao existe

(McAlvin & Carew-Lyon, 2014).

Neste contexto, é frequente em Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, os
profissionais se defrontarem com a tomada de decisdo relativa a presenga /
auséncia dos pais durante a reanimacao, sendo neste contexto, e tendo em conta esta
auséncia de consenso, que surge a necessidade de perceber quais os resultados da
investigacdo acerca da presenca da familia durante a reanimacdo em unidades de
cuidados intensivos pediatricos. Pretende-se dar resposta a seguinte questdo:
“Quais as vantagens / desvantagens da presenca parental durante a reanimagao em
Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos e que orientacdes a pratica sugere a

investigacao?”.

Objetivos:

Identificar vantagens / desvantagens da presenca parental durante a reanimacao
em Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos, bem como orienta¢cdes para a

pratica.

Materiais e Métodos:

Revisdo da Literatura (Scoping Review) de acordo com a metodologia do The Joanna
Briggs Institute (2015). Realizacdo de 3 pré-testes na Ebscohost nas bases de dados
CIHNAL Plus, MEDLINE e MedicLatina. Utilizada a seguinte férmula de pesquisa:
(Ressuscitation) AND (Parental Presence OR Family Presence) AND (PICU OR
Intensive Care Units) AND (Pediatrics). Encontrados 30 artigos, tendo sido
excluidos 25 artigos pela seguinte ordem de critérios de exclusdo: repetidos, acesso
livre, leitura do titulo e leitura do resumo. Realizada revisdao através dos 5 artigos

incluidos.

Discussao:
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A presenca da familia tem vantagens claras, de onde se destacam a promogao do
coping eficaz e do luto familiar saudavel, bem como uma maior transparéncia,
otimizacdo da parceria de cuidados e maior rigor profissional (McAlvin et al, 2014;
Beesley et al, 2016; O’Connell et al, 2017). Como principais desvantagens destacam-
se o aumento do distress dos profissionais, o medo, e a possibilidade de
interferéncia familiar (McAlvin et al, 2014; Beesley et al, 2016, O’Connell et al, 2017).
As estratégias para a implementacdo da presenca da familia durante a reanimacao
em Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos passam pela elaboragdo de
guidelines, formacdo dos elementos da equipa, presenca de um elemento
exclusivamente para apoio familiar durante o procedimento e respeito pela vontade
da familia (Plouffe et al (2010); McAlvin et al, 2014; Beesley et al, 2016, Pasek et al,
2016; O’Connell et al, 2017). Assim sendo, existe necessidade de se trabalhar nas

equipas multidisciplinares esta tematica.

Bibliografia:

e Plouffe, J., Cooper, H., Fraser, K. & Launder, S. (2010) Health care providers’
perceptions of family presence during pediatric resuscitation. Canadian
Association of Critical Care Nurses. 21(3). 26-27.

e McAlvin, S. & Carew-Lyon (2014) Family Presence During Resuscitation and
Invasive Procedures in Pediatric Critical Care: A Systematic Revew. American
Journal of Critical Care. 23(6). 477-484.

e Beesley, S, Hopkins, R., Francis, L., Chapman, D., Johnson, J., Johnson, N. &
Brown, N. (2016) Them In: Family Presence during Intensive Care Unit
Procedures. American Thoracic Society. 13(7). 1155-1159.

e Pasek, T. & Licata, J. (2016) Parent Advocacy Group for Events of
Resuscitation. Critical Care Nurse. 36(3). 58-64.

e O'Connell, K., Fritzeen, J.,, Guzzetta, C., Clark, A, Lloyd, C., Scott, S.
Aldridge, M. & Kreling, B. (2017) Family Presence During Trauma
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Resuscitation: Family Members’ Attitudes, Behaviors and Experience.

American Journal of Critical Care. 26(3). 229-239.
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Presenca Parental Durante a Reanimag¢ao em Unidades de Cuidados Intensivos
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Sumario

* Introducao

* Objetivos

* Metodologia i .
* Resultados ‘(r i y

* Conclusoes -
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Metodologia

* Scoping Review

* Realizados 3 Pré-Testes
* Pesquisa realizada na Ebscohost I. .
« Bases de Dados CIHNAL Plus, MEDLINE e MedicLati

Joanna Briggs Institute (2015)

Metodologia

Artigos Encontrados em MEDLINE, CIHNAL Plus,
MedicLatina

* 30

Selecao (Critérios de Exclusao)
* Repetidos - 4 Titulo - 15 (nao davam resposta)

* Sem Acesso — 5 Leitura do Resumo - 0

Elegibilidade / Inclusio

* Apés leitura do Resumo, por darem resposta aos

objetivos, foram incluidos 5 artigos.

Joanna Briggs Institute (2015)
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Presenca Parental Durante a Reanimagdo em Unidades de Cuidados Intensivos
Pedidtricos - Scoping Review

Resultados

Vantagens Desvantagens

Promocgdo do Promocgao do 4

Coping Familiar Luto Saudavel .

b o AN A/ .=
/ﬁ’d

/’/ \ i
Aumenta Risco
Satisfacdao

Familiar |
pNG =

7
Plouffe et al (2010); McAlvin et al (2014); Beesley et al (2016); Pasek et al (2016); O’'Connell et al (2017)

Presenca Parental Durante a Reanimac¢ao em Unidades de Cuidados Intensivos
Pedidtricos - Scoping Review

Resultados

OrientagGes

para a
Implementagdo

Elaboracoes de Guidelines

+ Formacao dos Elementos da Equipa

* Presenca de um Enfermeiro exclusivamente para apoio familiar 4
* Respeito pela vontade da familia - /
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Presenca Parental Durante a Reanimag¢ao em Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos - Scoping Review

Conclusoes

* Existem vantagens claras na presenca parental durante a

reanimacao em UCIP
* Existem desvantagens contudo podem ser trabalhadas

* Foram encontradas indicac¢oes para a implementacao =
o

* Necessidade de mais etapas de pesquisa para alargar resultados

obtidos

Presenca Parental Durante a Reanimacao em Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos - Scoping Review
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1 Seminirio Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa) — “Intervencio Especializada: O Valor entre a Clinica e a Academia™
Anutores: Luis Miguel Francisco!, Margarida Lourenco®, Paula Vitorino®

(@) CATOLICA B i Eact Sty Masaibloney ;
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE Afiliagio doz Autores: 1- CHLC-HDE nal Cridados Padiitricos. Esty Corsads  nadrede
CLADE EXFERMGEN izagioemE 82 Saida Infantil  Pedidtrica (luis.mizvel, Sancisco.93 @emsil com) 2- Dout Cizneizsda Auiliar na Escola de
LISEN- FORTD Enfermagam (Lisboa) - Institutode Cidncizs da Satde - Univarsidada Catélic Portuguesa (macssridalourencoics Jisboa vep p); 3-M: stz em &
Saide Infantil = Pediatiz Enfrmein Coordenadara naUSF Ric = Mouro (pasla vitodino@sapa.gt)

Vigilancia de Enfermagem da Crianca Prematura em
Cuidados de Satde Primarios — Scoping Review

| Introducio |

Amalmente, em Portugal, verifica-se um mimero estavel de nascimentos de recém-nascidos prematuros (INE, 2017). A SPN (2016) reporta-se 3 dimimicio da
mortalidade, gragas aos conmto de medidas e avangos na tecnologia que tomaram lugar em Pormugal contudo alerta-nos para o aumento da morbilidade,
reconhecendo este grupoe come particularmente vulneravel. O Programa Nacional de Saide Infantil e Juvenil atribui particular importancia a intervengio precoce
tendo como objetive a promocie da saude. prevengio de complicagdes e reabilitacio. que ocorrem sobretudo em contexto de cuidados sande primarios (DGS,
2013). enguadrando-se este grupo nes critérios para admiss3e a0 SNIPL A esta necessidade. acresce o facto da literatura encontrada, numa primeira fase, se focar
sobretudo na fase de mternamento em Unidades de Neonatologia bem como nae Alta para a Comunidade, havendo pouca investigagfio encontrada sobre o seu
acompanhamento em cuidados de saide primarios (Meeks. M_; Hallsworth M_; Yeo. H.. 2010; Hockenberry. M L Wilson, D.. 2014). Neste contexto surgem as
seguintes questdes: Que instrumentos de avaliacio dz crianca prematura tém os enfermeiros para fazer a sua vigilincia de saude em cuidados de saude primarios?

| Objetivos | ‘ Identificar escalas e recursos de monitorizag3e ou avaliagio da crianga ex-prematura em cuidades de saide primarios |
Palavras- Prematuridade. Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria / Conmumitdria / Saide Publica. Vigildncia de Enfermagem. Cuidades de Saude
Chave Primérios
‘ B Metodologia ‘

Scoping Review de acordo com a metodologia do The Joarna Briggs Institute (2015). Realizac3o de 3 pré-testes na Ebscoliost nas bases de dados CIHINAL Plus,
MEDLINE e MedicLatina Utilizada a seguinte formula de pesquisa: (Premature hifaot OR Preterm Child OR Preterm Infeott) AND {Commumity Health Nirsing
OR Public Health OR Primary Care] AND (Screening OR Mbnitoring OR Swrveillance). Encontrados 90 artiges, tendo sido excluidos 84 pela seguinte ordem de
critérios de exclus3o: repetidos. pela leitura do titulo. pela leitura do resumo e por ndc se encontrarem ainda publicades. Realizada revis3o através dos 6 artigos
inchidos.

Resultados

Neurodesenvolvimento Desenvolvimento Motor

QI;C:\_gES aIuEd 53113855 A + Capute Scales » Test of Infant Motor

2 il Dete et R » Baykey Scales of Infant Performance (Previsao

+ Brigance Early Head Start Development I and II até aos 4/5A)
Screen 11 - Infant and Toddler (aplicagdo aos 12/24 .

Screen II T e
« Child Development thag.ao Donn.cmana
Inventories Parceria de Cuidados

* Denver 11 Intervengdo Precoce

* Parent’s Evaluation of
Development Status (PEDS)

+ Child Behaviour
Checklist

O diagnéstico e a intervenc3o precoces s3o fundamentais de modo a maximizar o potencial de desenvolvimente da crianga prematura. Porém. existe uma caréncia
de evidéncia na drea de vigildncia de enfermagem da crianga prematura em cuidados de sande primarios, evidenciada pelos parcos artigos encontradoes, e em
particular no contexto portugués. Levanta-se a necessidade de validar as escalas identificadas pelos autores, de modo a que possam ser usadas como instrumentos
terapéuticos. fornecendo subsidios ao diagnostico e mtervengio precoces. Em suma, este grupo particular carece de imntervenc3o precoce e vigilaneia acrescida ao
longo de todz a infancia.

= == - : = =
Instituto Nzcional d= Exstistica (2017) Estatisiczs D 2016 ional ds Estatistic: Listo. Casey. PH. Irby, C. Withars, 5. Dorssy. . Li. L & Rettizanti M (2017) Hoes Visiting and the Haslth of Prstarn Infints
Socistage (2016 Nascer Portuezl Disponvel en: hitps: (v spreonstelosiz otwp- Clinical Pediatrics. 569). 828-837.

contentuploads 201 610 fzsrepremzmroporuzzi] pdfConsultado z: 20 de Mzio da 2018 sauppmem(zom;p’mycmrmpmmmmcuymammmmmm ‘problems: 3 randomized, clinical trial
DiregZo Geral ¢ S2iita (1013) Drograms Narional da Szida Infntil 2 Juvenil Disegio Geral de Saide: Lishoz. ofparsnii-child i BMIC Pediztrics 305(14). 1-12.

Tha foanna Brizes Instituts (3015) The Joannz Briges Instinue Raviswars' Manual 2015 Mathodology for 1BI Scoping Reviews. UehT =t 31 (2018) Test-Ratestsslizbility of The test of infint motos Perfmence Serssning lems in Infints ot Risickr impaired
The Joanna Brizes Institats: Avsréliz finctionzl motor Early Humzn D 03,4346

Dempasy. A W. & Kailer-Margutis, MLA (2016) Davelopmenta] Scresning Among Children Bosn Drstenn in sMrCusey, AL (2015) Testsstest salizbility of tha Cap Bros scresning of 2 high risk szpla: Inpact of
High-Risk Follow-UpClinic Joumsl ofPediatric Psycolosy 41(5) 573-381 test-ratest interval and sk Jomens! of Neonstel-Perinstal Madicine § 133-141

Lehner, D.C. & Sactler, LS. (2015) Toddler Developmanta Dalays Afier Extansive Hospitalization: Primary Cars Practitionar
Guitislines Pediztric Nursing 41(5). 236242

343






ANEXO 1 - Certificado de Presenca no
Congresso SCIP

345






347






ANEXO II - Certificado de Integracao na
Comissao Organizadora o I° Seminario do
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ANEXO III — Certificado de Participacao com
Poster Cientifico no I° Seminario do

Mestrado em Enfermagem (Lisboa)
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