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Se sou teu bebé, por favor, toca-me.

Preciso do teu toque de formas que nunca poderias entender

N&o me laves e vistas e me alimentes, apenas.

Mas embala-me, beija-me, beija a minha cara e acaricia 0 meu corpo.
O suave toque da tua méo transmite-me seguranca e amor.”

Phyllis K. Davis



RESUMO

A Enfermagem regista evolucéo a nivel da respectiva formacédo de base, da complexificacédo e
dignificacéo do seu exercicio profissional, que torna imperioso reconhecer como de significativo
valor o papel do enfermeiro no &mbito da comunidade cientifica de salde e no que concerne a
gualidade e eficacia da prestacéo de cuidados de salde. A Especializagdo em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatria visa especificamente a aquisi¢cdo, desenvolvimento e integragcéo de
saberes para a assisténcia de Enfermagem avancada ao recém-nascido, crianca e
adolescente, especialmente dirigida para a promocao do desenvolvimento e adaptacao aos
processos de saude e doenca, revelando uma maior apropriagdo, por parte dos enfermeiros
especialistas de uma concepcao de cuidados sustentada numa conceptualizacéo cientifica dos
cuidados, dai infere-se o contributo numa melhor pratica de cuidados em saude, neste contexto

de desenvolvimento insere-se o presente relatdrio.

O curso contempla uma parte teérica e uma parte pratica de estagio, que incorpora 3 médulos.
O est4gio no Servico de Internamento Pediatria do Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga,
E.P.E. — Hospital S. Sebastido, E.P.E. correspondeu ao Médulo Il — Servigco de Medicina e
Cirurgia em contextos de doenca aguda e crénica, decorreu de 19 de Abril a 19 de Junho de
2010. O estagio no Servico de Urgéncia Pediatrico e no Servico de Neonatologia do Centro
Hospitalar de Entre Douro e Vouga, E.P.E. — Hospital S. Sebastido, E.P.E. corresponde ao
Médulo Ill, decorreu de 04 de Outubro a 26 de Novembro de 2010. O estagio na Unidade Local
de Saulde de Matosinhos, E.P.E.— USF Horizonte, corresponde ao Médulo | — Salde Infantil,
decorreu de 29 de Novembro de 2010 a 29 de Janeiro de 2011.

No relatério tive como principio que fosse um documento personalizado do percurso de
aprendizagem, rico e contextualizado, fruto de reflexdes, contendo documentagéo organizada,
compilando o seu contributo na aquisicdo de competéncias como Enfermeiro Especialista. A
metodologia utilizada foi a descritiva, com o intuito de obter uma melhor exposicdo e
compreensdao do relatério. Para percepc¢ao da integralidade das relagcdes entre a minha pratica
e 0 meu desenvolvimento, concebi o relatério procurando enquadrar o contexto dos cuidados

de salde, apresentando uma abordagem com énfase na realidade vivenciada.

Neste caminho em evolucdo para uma pratica cada vez mais baseada na teoria de
Enfermagem, incorporando os modelos expostos nos modelos em uso, no sentido de uma
“Enfermagem Avangada”, com mais competéncias para o desempenho centrado numa logica
conceptual, tendo por “core” o diagndstico e a assisténcia em face das respostas humanas e
mais competéncias de tomada de decisdo. O curso e 0 estagio permitem-me concluir que o
enfermeiro especialista pode desempenhar um papel importante na promocao da investigacao,
na evolucdo do conhecimento e na motivacdo para a melhoria da qualidade dos cuidados junto

dos demais colegas, sejam enfermeiros, médicos ou outros profissionais.



ABSTRACT

Nursing progress notes evolution at their training base, at the complexity and dignity of their
professional practice, which makes it imperative to recognize the significant value as the nurse’s
role in the scientific community of health and regarding the quality and effectiveness of provision
health care. The Specialization in Child Health Nursing and Pediatrics specifically targets the
acquisition, development and integration of knowledge for advanced nursing care to newborns,
children and adolescents, particularly directed to the promotion of development and adaptation
to the processes of health and iliness, revealing a greater ownership, by specialist nurses with a
concept of care supported by a scientific conceptualization of care, then we can infer the

contribution of best practice in health care in this context development is part of this report.

The course includes both theoretical and a practical stage, which incorporates 3 practical
modules. The internship in the Department of Inpatient Pediatrics, no Centro Hospitalar de
Entre Douro e Vouga, EPE — Hospital S. Sebastido, corresponds to Module 1l - Medical and
Surgical Service in settings of acute and chronic, held from April 19 to June 19 of 2010. The
internship in the Emergency Pediatric Service and Neonatology Service, no Centro Hospitalar
de Entre Douro e Vouga, EPE — Hospital S. Sebastido, corresponds to Module lll, held from 04
October to 26 November 2010. The stage in the Local Health Unit of Matosinhos, EPE — USF —
Horizonte, corresponds to Module | - Child Health, and held from 29 of November of 2010 to 29
of January of 2011.

This report had a principle that would be a personalized learning plan, and rich in context, the
result of reflections, containing documentation organized, gathering their input in the acquisition
of skills as Nurse Specialist. The methodology used was descriptive in order to get a better
exposure and understanding. For perception of the relationship between my practice and my
development, it conceived the report frame looking for to fit the context of health care, with an

approach with an emphasis on the experienced reality.

In this evolving path to a growing practice based in nursing theory and incorporating the models
on display models in use, to an "Advanced Nursing", with more powers for the performance
centered on a conceptual logic, with the core diagnosis and assistance in the face of human
responses and more powers of decision making. The course and stage allow me to conclude
that the nurse can play an important role in promoting research in the evolution of knowledge
and motivation to improve the quality of care among other peers, are nurses, doctors or other
professionals.



A minha familia

Pelo tempo que Ihe roubei.



A Professora Constanca Festas
0 pragmatismo e critica positiva,

a disponibilidade e o incentivo.

A Universidade Catélica Portuguesa — Porto
pela promocé&o de oportunidades para o

desenvolvimento dos Enfermeiros e da Enfermagem.

As Equipas de Enfermagem, aos pais e as criancas
pelos desafios e
por me proporcionarem um conjunto

de experiéncias memoraveis.

A todos os outros profissionais
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Especialidade em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

0. INTRODUCAO
“Ainda que os teus passos paregam inuteis, vai abrindo caminhos

como a agua que desce cantando da montanha. Outros te seguiréo...”

Saint-Exupéry

O Mestrado em Enfermagem — Especializagdo em Enfermagem de Saulde Infantil e Pediatria
insere-se no 2° ciclo de formacdo em Enfermagem. O curso contempla uma parte teérica e

uma parte pratica de estagio, que incorpora 3 médulos: Médulo | — Saude Infantil; MAdulo 11

Servicos de Medicina e Cirurgia em contextos de doenca aguda e crénica e Médulo lli

Servico de Urgéncia Pediatrica e Servigcos de Neonatologia. O curso visa especificamente a

aquisicdo, desenvolvimento e integracdo de saberes para a assisténcia de Enfermagem

avancada ao RN, crianca e adolescente, especialmente dirigida para a promocdo do
desenvolvimento e adaptagcdo aos processos de salde e doenca. O Plano de Estudos do

Curso propde objectivos gerais que pretendem orientar globalmente as competéncias a serem

desenvolvidas em cada médulo de estagio, nomeadamente:

v Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de resolucédo
de problemas em situagbes novas e n&o familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, relacionados com a area de Especializacdo em Enfermagem de Saude
Infantil e Pediatria;

v' Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, incluindo solugGes
ou emitir juizos em situacdes de informacgdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes
sobre implicagBes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucdes e
desses juizos ou os condicionem;

v' Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidades.

Assim, torna-se imperativo esclarecer a definicdo de Enfermeiro Especialista, nomeadamente
Enfermeiro Especialista em SIP. A Ordem dos Enfermeiros (2007a: 14-15) caracteriza o
enfermeiro especialista, como o profissional com reconhecida
“competéncia cientifica, técnica e humana”, assumindo “um entendimento profundo sobre as
respostas humanas da pessoa aos processos de vida e problemas de saldde, e uma
resposta de elevado grau de adequacédo as necessidades do cliente [...] que demonstra
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de interven¢éo especializado.”

A Especializacdo em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, visa permitir ao enfermeiro
focar-se nos “projectos de salide da crianga e do jovem a vivenciar processos de saude/doenca
com vista a promocgdo saude, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e
reinsercao social em todos os contextos de vida.” (Ordem dos Enfermeiros, 2007a: 19). Neste

sentido o enfermeiro EESIP deve considerar “a sua progressiva autonomizacao e o binémio
9
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Relatério de Estagio

crianga/familia como alvo do cuidar” estabelecendo com ambos uma ‘parceria de cuidar
promotora da optimizacdo da saude, no sentido da adequacdo da gestdo do regime e da
parentalidade.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009: 21)

Como refere Leite (2006), ser Enfermeiro Especialista implica uma pratica profissional onde
predominam competéncias a nivel da concepcao de cuidados, gestdo de cuidados, supervisao
de cuidados, assessoria, formacdo e investigacdo. Neste sentido, o desenvolvimento em
contexto da pratica € um tempo e espaco plenos de possibilidades formativas, em que o
enfermeiro assume uma nova centralidade nos processos de mudanca e de construcdo de
saberes. Embora a experiéncia de trabalho implique um conhecimento tedrico, a reflexao sobre
essa experiéncia permite compreender 0s pressupostos nela presentes, atribuir novos
significados a accéo e reestruturar e perspectivar a ac¢ao futura. A palavra experiéncia ndo a
reporto apenas a passagem do tempo, refiro-me antes a melhoria dos referenciais tedricos
através da vivéncia de numerosas situacdes reais que acrescentam uma mais-valia a teoria,
assim, “A experiéncia assume-se [...] como meio de aquisicdo de conhecimentos.” (Rocha,
2003: 32)

Desde o inicio do Curso de Licenciatura que sinto um interesse especial pela &rea da Pediatria,
tendo tido a oportunidade de realizar o meu estagio de integragdo a vida profissional nesta
area. A minha experiéncia profissional desenvolve-se desde o dia 16 de Agosto de 2004, em
contexto de Servico de Obstétrica e Ginecologia do Centro Hospitalar de Entre o Douro e
Vouga, que inclui também a consulta externa de Obstetricia e Ginecologia. Sentindo
necessidade de desenvolvimento de conhecimentos, capacidades e competéncias que me
permitissem melhorar a minha pratica de cuidados na minha &rea profissional, e a titulo
pessoal, realizei um estagio de observacdo no Nuacleo de Partos do CHEDV, com diversos
objectivos entre eles entender todo o percurso da gravida na minha instituicdo de saude, bem
como os cuidados especificos a gravida e especialmente ao RN, incluindo a reanimacgéo
neonatal. Esta experiéncia permitiu-me ter contacto com outras realidades, contribuindo de
forma importante para a minha aquisicio de conhecimentos baseados na evidéncia e na
melhoria dos cuidados de enfermagem. Tenho presente que nés também nos formamos pela
experiéncia profissional, pelo que é preciso pensa-la, interroga-la, aprofunda-la, enriquece-la

e/ou transformé-la, tendo em conta o que nela se reconhece.

Consequentemente considero o estagio na area de ESIP de extrema importancia na aquisicao
de competéncias e sedimentacdo de conhecimentos, permitindo a consciencializacdo gradual
do papel que o enfermeiro especialista em SIP é chamado a desenvolver e das competéncias
requeridas para o seu desempenho. Este estagio tem por objectivo assegurar, a partir dos
conhecimentos e aptiddes adquiridos, em contacto directo com a crianca e familia, a
aprendizagem do planeamento, prestacdo e avaliacdo dos cuidados de enfermagem. Neste

curso a componente pratica de estagio incorpora 3 Mddulos. Cada Modulo de estagio teve a

10
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Especialidade em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

duracdo de 250 horas, das quais 70 horas foram de estudo individual que permitisse a

consolidagdo de saberes e o desenvolvimento de competéncias.

O Modulo | — Saude Infantil foi realizado na Unidade Local de Saude de Matosinhos, E.P.E. —
USF Horizonte. Escolhi a ULS de Matosinhos por ser uma experiéncia pioneira em Portugal,
com enorme sucesso, que integrou numa Unica entidade publica os 4 Centros de Saude do
Concelho (S. Mamede de Infesta, Senhora da Hora, Matosinhos e Leca da Palmeira), o
Hospital de Pedro Hispano e a Unidade de Salde Publica de Matosinhos; dotada de
personalidade juridica, de autonomia administrativa, financeira e patrimonial e de gestdo de
natureza empresarial, cuja area de influéncia corresponde a do concelho de Matosinhos.
Escolhi a USF Horizonte porque possui uma equipa com uma definicdo de tarefas clara e
partilhada que dispem de um sistema de informag&o e comunicagdo eficaz, onde os registos

de enfermagem utilizam a linguagem classificada CIPE no aplicativo informético SAPE.

O Modulo Il — Servico de Medicina e Cirurgia em contextos de doenca aguda e crénica, foi
realizado no Servico de Internamento Pediatria do CHEDV - Hospital S. Sebastido, E.P.E. O
Modulo 1l - Servigo de Urgéncia Pediatrica e no Servico de Neonatologia, realizou-se no
CHEDV - Hospital S. Sebastido, E.P.E. A escolha desta instituicdo deveu-se ao facto exercer la
funcbes desde 2004 e de me identificar totalmente com a sua misséo, objectivos e valores,
nomeadamente ser o hospital de referéncia a nivel nacional em termos de satisfacdo dos
clientes e dos trabalhadores, bem como em termos de eficiéncia e eficicia na aplicagao dos
recursos materiais e financeiros que a comunidade Ihe atribui através do orgamento do Servico
Nacional de Saude. E um hospital recente com Optimas condicdes fisicas e humanas que
contribuem decisivamente para o sucesso dos seus alunos, nomeadamente no ensino poés-

graduado.

Este relatorio destina-se a compilar toda a informacéo relativa ao estagio e o seu contributo na
aquisicdo de competéncias. Ao redigi-lo tive como principio que fosse um documento
personalizado do percurso de aprendizagem, rico e contextualizado, fruto de reflexdes,
contendo documentagdo organizada com propésito de demonstrar, de forma clara, o0s
conhecimentos, as capacidades, as competéncias alcancadas. A metodologia utilizada foi a

descritiva, com o intuito de obter uma melhor exposicao e compreensao do relatorio.

Para percepcdo das relacdes entre a minha pratica, 0 meu desenvolvimento e a minha
evolucdo, concebi o relatério com 3 partes, dando énfase a realidade que vivenciei. A
introducdo, em que apresento uma contextualizagdo global dos aspectos mais relevantes. No
corpo texto do relatério descrevo de uma forma critica as actividades desenvolvidas, perante os
objectivos tracados, interligando-os com as competéncias propostas pelo Plano de Estudos do
Curso, em que evidencio 0os processos pessoais de aprendizagem. Na concluséo fagco uma
sintese, evidenciando as competéncias alcancadas, as dificuldades encontradas e os principais

ganhos.
11
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1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
“A viagem real da descoberta ndo consiste
em buscar novas paisagens, mas sim, em
olhar com novos olhos.”

Marcel Proust

Neste capitulo descrevo de uma forma critica as actividades desenvolvidas durante o estagio
numa resposta as competéncias propostas pelo Plano de Estudos do Curso, em que evidencio
0S processos pessoais de aprendizagem. Perante as vinte e nove competéncias que pretendo
alcancar, tracei objectivos especificos que séo atingidos através das actividades desenvolvidas

durante o estagio.

A definicdo dos objectivos especificos permite-me uma melhor organizacdo e estruturagdo do
trabalho a realizar. Contudo, esse crescimento é progressivo. Com base no plano de estudo da
Universidade Catélica Portuguesa, no regime legal da Carreira de Enfermagem, que apresenta
0 contetudo funcional de Enfermeiro Especialista e no Sistema de Individualizacdo das
Especialidades, no sentido de potenciar o meu desenvolvimento como enfermeiro especialista,
farei a apresentacdo das competéncias e dos objectivos a desenvolver divididos em quatro
areas: Prestacdo de cuidados; Gestdo de cuidados e recursos; Formacdo pessoal e

profissional; Investigacéo.

Importa salientar, que apesar de separados por areas, estas estdo sempre interligadas e o

desenvolvimento resulta da articulacdo entre os saberes e as praticas das quatro areas.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saulde Infantil e Pediatria deve utilizar um
modelo conceptual centrado na crianca e familia encarando sempre este bindmio nos seus
cuidados. Tendo por base o Regulamento das Competéncias do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.° 123/2011), este detém o0 seu espacgo de intervencdo em torno de uma fase
crucial do ciclo vital, a qual compreende o periodo que medeia do nascimento até aos 18 anos
de idade. Em casos especiais, como a doenca cronica, a incapacidade e a deficiéncia, pode ir
além dos 18 anos e mesmo até aos 21 anos, ou mais, até que a transicdo apropriada para a

vida adulta esteja conseguida com sucesso.

Ao longo de todo o relatério, numa tentativa de simplificar a linguagem vou utilizar o termo

crianca, nas suas diversas faixas etarias desde o nascimento até aos 18 anos.

1.1. Dominio — Prestagao de Cuidados

A pratica de Enfermagem integra inteligéncia, concepcéo e reflexividade, consequentemente &
imperioso pensar a autonomia no exercicio, a tomada de decisdo, a liberdade e o

compromisso. Este percurso foi uma importante reflexdo sobre o pensamento na accdo, na
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medida em que "a pratica constitui um contexto de aprendizagem poderoso, uma vez que
coloca em contacto com um conjunto de conhecimentos e de informacdes que lhe séo

inacessiveis por outra forma." (Fernandes, 2004: 120)

Como refere Kelly et al (2007) a performance como especialista traduz-se na prestacdo de
cuidados de nivel avancado, com seguranga, competéncia e satisfacdo da crianca e suas
familias, procurando responder globalmente ao “mundo” da crianga bem como trabalhar no
sentido de remover barreiras e incorporar instrumentos de custo efectivo e gestdo da
seguranca da crianca/familia (Regulamento 123/2011).

Neste dominio, as competéncias que desenvolvi foram:

v’ Incorporar na pratica os resultados da investigagdo validos e relevantes no ambito da
especializa¢édo, assim como outras evidéncias;

v Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a crianga e sua familia;

v' Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, relacionados com a crianga e familia, especialmente na area da EESIP;

v Reflectir na e sobre a minha pratica, de forma critica.

Com o intuito de atingir as competéncias anteriores, elaborei os seguintes objectivos

pessoais especificos que foram transversais aos 3 médulos:

e Desenvolver cuidados de enfermagem a crianca/familia (colher dados, formular
diagnosticos, planear, executar e avaliar cuidados) segundo uma metodologia cientifica
nos diferentes contextos de estagio;

e Promover o desenvolvimento de mecanismos de adaptacdo da crian¢ca e familia em

situagdo de doenca aguda e crénica.

Estes objectivos foram alcangados através da realizagcao das seguintes actividades:

- Colaborei com a equipa na prestagdo dos cuidados a criangca/familia nos varios contextos
de estéagio;

- Acolhi de forma adequada a crianca/familia nos varios servigos;

- Realizei 0 acompanhamento da crianca e sua familia desde a admisséao até a alta;

- Prestei cuidados de enfermagem especializados a crianca/familia de acordo com o
processo de enfermagem (identificar problemas, planear e executar cuidados e avaliar a
actividades desenvolvidas) nos varios contextos de estagio.

- Elaborei um planeamento da alta, desde a admisséo;

- ldentifiquei 0 modelo de cuidados a crianga/familia utilizado nos varios servigos.

No inicio do estagio observei e colaborei com a equipa na prestacdo dos cuidados mais
diferenciados a crianca/familia, para posteriormente os executar com supervisdo da enfermeira

tutora e depois com autonomia. Ao nivel da prestacéo de cuidados, considero os estagios nos
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varios contextos extremamente enriquecedores, tendo proporcionado contacto com aspectos

novos.

Durante a prestacdo de cuidados nos varios contextos de estagio acolhi de forma adequada as
criangas e suas familias. No Internamento de Pediatria acolhi 10 criangas e suas familias, no

SUPed nomeadamente em OBS Pediatria acolhi 20 criancas e suas familias.

Desde muito cedo compreendi que o acolhimento e a diminuicdo do impacto da hospitalizacdo
na crianca e sua familia constituem preocupacdes da equipa multidisciplinar e também das
chefias. Consequentemente este tema foi alvo de vérias reflexdes criticas e de entrevistas
informais com a Enf.2 Chefe, com as Enfermeiras Responséveis dos servicos e com as minhas

tutoras.

A hospitalizagdo da crianca apresenta-se como uma das primeiras crises com que a propria e
a sua familia se deparam. Esta envolve a saida do seu ambiente familiar para outro
desconhecido e, por vezes, assustador, a separa¢do dos familiares e amigos, deparar com
pessoas estranhas e procedimentos dolorosos. Reis (2007) e Tavares (2008) explicam que
num Servico de Pediatria sdo mais frequentes as hospitalizacdes ndo planeadas, facto que
observei durante os estagios no Internamento de Pediatria e no SU Ped especialmente na area
de OBS Pediatria. O primeiro autor salienta que a hospitalizagdo da crian¢a, quando inevitavel,
deve ser feita em unidades pediatricas e com reducdo do tempo de hospitalizagdo ao
minimo possivel, realidade que pude constatar nos varios contextos, nomeadamente no
SUPed quando era pedida a colaboragéo de outras especialidades como por exemplo Cirurgia
e Ortopedia era o clinico que se deslocava ao servico na tentativa de preservar e manter a

crianga num ambiente mais acolhedor e adequado, diminuindo a sua ansiedade.

Durante os estagios observei que a crianga que tenha critérios para ser internada ou que seja
sujeita a uma intervencao planeada, independentemente da especialidade médica, € internada
no Servico de Internamento ou na UCIN. Pude constatar que a reducdo do tempo de
hospitalizagdo ao minimo possivel € uma preocupacao da equipa multidisciplinar, planeando-se
a alta desde o primeiro dia de internamento, promovendo-se a alta do Internamento o mais
precocemente possivel, mobilizando recursos como a consulta externa e a possibilidade da
crianca e sua familia poderem completar o tratamento com deslocag¢fes ao Internamento de

Pediatria num regime de Hospital de Dia.

Toda a estrutura fisica do Servico de Pediatria (que integra trés areas distintas mas
complementares e inter-relacionadas entre si: o Internamento de Pediatria, a Urgéncia
Pediatrica e a UCIN) (Anexo | e Il), assim como o acolhimento da crianca e familia pela equipa
de enfermagem foi planeado com o intuito de diminuir o impacto da hospitalizacéo na crianca e
sua familia. Estes servicos sao decorados com cores alegres, de forma a se tornar acolhedor,
com indmeras ilustracdes de desenhos animados bem conhecidos das criancas existindo

15

Patricia Ferreira Pinto



Relatério de Estagio

também no Internamento uma sala de brincar com inimeros brinquedos e jogos ao dispor das
criangas. Tive a oportunidade de constatar que toda a equipa de enfermagem valorizava e
promovia o acolhimento da crianca e da familia de forma adequada, pois como afirma Tavares
um aspecto importante logo no inicio da relacdo em Pediatria é acolher convenientemente a
crianca doente e a familia, fazendo-as sentirem-se importantes pela sua unicidade, acolher “é
um dos cuidados que a enfermeira podera prestar, com vista o bem-estar da crianca e da
familia”. (Tavares, 2008: 8) Nestes servicos existem duas Folhas de Avaliacdo Inicial de
Enfermagem, a do Doente Neonatal e do Doente Pediatrico, muito similares entre si apenas
com pequenas adaptagfes a faixa etaria em causa. Esta Avaliacdo Inicial de Enfermagem ja
padronizada e aprovada tem como objectivo sistematizar toda a informacéo recolhida, bem
como padronizar a sua recolha. Durante o acolhimento das criangas e suas familias, utilizei
eficazmente as Folhas de Avaliacdo Inicial de Enfermagem, constatando a sua fécil

operacionalidade e a sua extrema importancia.

Ao realizar o acolhimento e reflectindo criticamente, identifiquei a necessidade de um Guia de
Acolhimento especifico para o Servigo de Pediatria que sistematizasse toda a informacéo que
€ dada verbalmente. Este guia estd em fase de aprovacéo pela direccdo do hospital sendo
actualmente entregue o “Manual do Doente Internado no CHEDV”, que é um documento que
fornece informacédo geral comum a todos os servigos. Ao acolher a crianga e a familia tive
sempre o cuidado de me apresentar, dizendo o meu nome, dizendo quais as minhas funcdes o
que iriamos (eu, a crianca e a familia) fazer durante o turno, permitindo que a crianca e familia
se apresentassem. Ao aborda-los tentei manter um sorriso, um tom de voz baixo e calmo,
tendo cuidado com o contelido da linguagem, mas também com a sua expressao verbal e ndo-

verbal. Desta forma tentei criar um ambiente de respeito e confianca.

Consequentemente, nos varios campos de estadgio promovi 0 acompanhamento da crianga e
sua familia desde a admissdo até a alta, compreendendo os processos existentes durante
este percurso, nomeadamente no processo de transigdo da crianca e da sua familia ao longo
do seu ciclo vital, assistindo a crianca e a familia a vivenciar a situacédo de stress inerente ao
internamento e a situagdo de doenca, bem como o desenvolvimento de mecanismos de

adaptacao em situacdes de doenca cronica.

Os vérios contextos de estagio permitiram-me prestar cuidados de enfermagem especializados
a crianca/familia de acordo com o processo de enfermagem (identificar problemas, planear e
executar cuidados e avaliar a actividades desenvolvidas), devido as condicdes humanas e
fisicas que oferecem, possibilitando também uma grande visibilidade da nossa presenca no
acompanhamento das criancas perante a familia. Neste processo efectuei, de forma
sistematica e segundo uma metodologia cientifica, colheita, analise e interpretacdo de
informacdes relevantes para a identificacdo das necessidades e concepcdo dos cuidados de
enfermagem. Esta colheita de dados foi realizada diariamente, tendo colaborado na elaboragéo

do Plano de Cuidados de Enfermagem em func¢do dos problemas identificados, estabelecendo
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prioridades, tendo em conta os recursos disponiveis. Estes estagios possibilitaram-me o treino
de gestos e actos clinicos de relevo, assim como o desenvolvimento da minha capacidade de

reflectir na e sobre a pratica.

Os procedimentos técnicos realizados durante a prestacdo de cuidados passaram pela:
puncgédo venosa para colheita de sangue, insercao de cateter venoso periférico, administragédo
de medicacdo por via IM/SC/EV, puncdo capilar (calcanhar), administracdo de soroterapia,
insercdo de SNG, aspiracdo de secrecdes orofaringeas, realizacdo de tratamento a feridas
cirdrgicas. Ao nivel da prestacdo de cuidados, considero os varios estagios extremamente

enriquecedores, tendo proporcionado contacto com aspectos diversificados.

Durante o estagio de Internamento prestei cuidados a 36 criangas e familias, entre elas 4
criancas com patologia cronica, nomeadamente Trissomia 18, Diabetes Mellitus Tipo I;

Mucopolissacaridose tipo Il; bexiga neurogénica secundaria a lesdo medular.

Na UCIN tive a oportunidade de participar na assisténcia a cinco RN e suas familias em
contexto de cuidados de alto risco. Estes RN eram prematuros (IG compreendida entre as 28-
31 semanas) com patologia cardiaca e respiratéria, nomeadamente Comunicacdo Inter-
Ventricular grave e insuficiéncia respiratoria grave. Estas situagdes clinicas geram cenarios que
me permitiram manipular todo o material destinado a situaces de emergéncia assim como

ventiladores e incubadoras.

Em contexto de cuidados intermédios na UCIN, tive oportunidade de prestar cuidados a dezoito
RN e suas familias, de entre quais 14 prematuros (com IG compreendida entre as 32-36
semanas), com um leque muito variado de patologias, homeadamente hipoglicemia, recusa

alimentar, RCIU grave, sepsis.

Apesar de na UCIN se notar uma falta de luz natural, ruidos dos monitores e ventiladores
constantes, toda a equipa trabalha no sentido de proporcionar momentos de repouso ao RN.
Segundo Tamez e Silva (2002), durante a vida intra-uterina o feto esta em sono profundo
durante aproximadamente 80% do tempo, 0 que € importante para a promoc¢ao do crescimento
e maturacao cerebral. Apés o internamento do RN, e em especial se este for prematuro, numa
unidade de neonatologia todo este desenvolvimento (proporcionado pelo Utero materno) fica
susceptivel a alteracdes devido ao impacto que o ambiente de uma unidade de neonatologia e

todos os cuidados que terdo de ser prestados a crianga tém no desenvolvimento neuromotor.

Para prevenir o stress do RN constatei que a equipa de enfermagem na UCIN, onde me incluo,
actuou tendo em atencédo algumas premissas: tornar o ambiente da unidade o mais acolhedor
possivel; cumprir o protocolo de a manipulagdo minima; controlar a incidéncia de luzes sobre o
RN; diminuir o ruido; promocao dos ciclos dia / noite; posicionar o RN com equilibrio entre

posturas flexoras e extensoras utilizando os “ninhos”; racionalizar a manipulagdo minima; usar
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0 minimo de fitas adesivas possivel; optimizar a monitorizagdo ndo invasiva; estimular o
contacto com os pais; ser cuidadosa no contacto com o RN. Todas estas actividades permitem
potenciar o desenvolvimento do RN. Este desenvolvimento é também promovido pela
realizacdo do método de “canguru” ou “contacto pele com pele” que incentivei os pais a
realizarem, observando a diminuicdo da irritabilidade do RN, maior facilidade na adaptacéo do
RN a mama e a expressao de sentimentos de satisfacdo e alegria por parte dos pais. Estes
achados vao de encontro aos que varios autores defendem, afirmando que método “canguru”
promove o desenvolvimento psico-afectivo e neurosensorial do RN, contribuindo para o

sucesso do aleitamento materno e reducdo da mortalidade e morbilidade dos RN.

A hospitalizacdo ndo é um fim em si mesmo, mas um continuo de cuidados, pelo que é
importante a equipa de enfermagem ter sempre presente a preparacéo para a alta. Um ponto
fulcral na resposta pronta e atempada dos diversos niveis de cuidados esta relacionado com o
planeamento da alta. O hospital ndo pode, de forma alguma, alhear-se da vivéncia do pds-alta,
uma vez que é a instituicdo onde precisamente a alta deve ser planeada antecipadamente para
que a continuidade dos cuidados se desenvolva. Desta forma, é no hospital que se devem
identificar, o mais cedo possivel as necessidades em cuidados pos-alta daquela crianga e sua
familia.

Nos diferentes contextos de estagio observei que na maioria das situagdes a preparacéo para
a alta foi iniciada no momento da entrada da criangca no servico, observei que a equipa
multidisciplinar, especialmente a equipa de enfermagem procurou estabelecer métodos e
procedimentos para envolver a familia nos cuidados, promovendo o surgimento nos pais de
sentimentos de seguranca, de autonomia e de responsabilidade pelos cuidados e o bem-estar
da crianga. Estes requisitos sdo imprescindiveis e essenciais para uma eficaz continuidade dos
cuidados no domicilio. Desta forma é necessaria a actuagdo de uma equipa multi-profissional
promovendo, principalmente, a manutencdo da salde para a continuidade do tratamento
reduzindo o risco de uma re-hospitalizacdo e promovendo o apoio familiar. Consequentemente

o enfermeiro tem um papel central neste processo.

Constatei que a preparac¢do para a alta constituia um desafio para toda a equipa especialmente
nas situacdes de doenca crénica e nos lactentes que permaneciam no bercario do
Internamento de Pediatria, que frequentemente tinham sido grandes prematuros transferidos
da UCIN em que o foco de atencéo era o treino de competéncias dos pais para puderem cuidar
adequadamente dos seus filhos. Das situagbes de doenca cronica destaco as situagdes de
Diabetes Mellitus Tipo | inaugural, em que desde a entrada, grande parte das Intervencdes de
Enfermagem s&@o no sentido de dotar os cuidadores, frequentemente a mée ou o pai, de
conhecimentos e competéncias que lhes permitam compreenderem o que é a Diabetes, para
realizarem a avaliagcdo da glicemia capilar, interpretar o valor e agir em conformidade,

reconhecer sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia e actuando adequadamente,
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administrarem a insulina prescrita, cumprirem na confec¢do das refeicBes e incentivarem a

crianga a cumprir o plano nutricional realizado para os seu filhos.

Da reflexdo critica sobre a importancia da preparacdo para a alta e das necessidades
identificadas pelos enfermeiros do Servigo de Internamento de Pediatria, elaborei um manual
intitulado “Cuidados com o seu bebé” (Anexo Ill). Este manual tem como populacdo alvo os
pais dos RN do bercario do Internamento de Pediatria, que frequentemente foram no Servico
de Internamento transferidos da neonatologia com o objectivo da manutencédo da vigilancia
clinica, mas também para treino das competéncias parentais. Assim, no manual “Cuidados com
0 seu bebé” sao abordados temas como o aleitamento materno, a conservagao do leite, como
trocar uma fralda, como dar banho ao bebé, como aliviar as célicas, quais os cuidados a ter
com o coto umbilical, a importancia do Teste de Diagnostico Precoce, da vacinacdo e da
vigilancia de rotina do bebé. Consequentemente este manual ao ser entregue aos pais,
pretende complementar toda a informag&o verbal que foi transmitida durante o internamento,
bem como permitir a consolidagdo de alguns saberes apreendidos pelos pais durante o
internamento.

Na preparacdo para a alta reflecti criticamente sobre a referenciacdo, definida como um
sistema através do qual se pretende regular as relagbes de complementaridade e de apoio
técnico entre todas as instituicdes de saude, na medida em que € o mecanismo de base da
articulacdo entre os niveis de cuidados de saude. E essencial que todo o processo de
orientacdo desde os cuidados de saude primarios até aos cuidados hospitalares, obtencdo de
resposta e posteriormente o retorno aos cuidados de saude primarios esteja definido. Assim,
esta implementado em todos 0s contextos de estagio a utilizagdo da carta de transferéncia de
enfermagem, que tive oportunidade de utilizar eficazmente como meio de comunica¢éo com 0s
enfermeiros dos Cuidados de Salde Primarios. As situacdes de maior complexidade, como as
criancas com doenca crénica depois de terem alta do internamento sdo seguidas nos Cuidados
de Saude Primarios, mas também na consulta externa de Pediatria do CHEDV onde sao
prestados cuidados por uma equipa multidisciplinar. Por exemplo na situacdo das criancas
diagnosticadas com Diabetes Mellitus tipo I, foi criado um grupo de trabalho formado por uma
médica, duas enfermeiras e uma nutricionista com especial interesse e formacdo nesta area,
que acompanham estas criancas e familias desde o diagnéstico até a idade adulta. Durante o
meu estidgio em contexto de Internamento tive oportunidade de participar neste grupo de
trabalho e de aferir o importante acompanhamento que realizam a crianca diabética e a sua

familia.

Com o intuito de atingir as competéncias anteriormente expostas, identifiquei o modelo de
cuidados a crianga/familia utilizado nos varios servigos. Consequentemente realizei
entrevistas informais a Enf.2 Chefe do Servico de Pediatria, a Enf.2 Coordenadora do Centro de
Saude de Matosinhos, as enfermeiras responsaveis dos servigos e as enfermeiras tutoras. Nos

contextos de estagio, embora ndo seja assumido de uma forma formal, a filosofia da pratica
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dos cuidados assenta no Modelo de Anne Casey. Este modelo pressupfe uma parceria de
cuidados que enfatiza a comunicacdo, a relacdo de ajuda, ensino e trabalho em grupo, ao
mesmo nivel que qualquer competéncia técnica. Anne Casey defende que com o intuito de
preservar o crescimento e desenvolvimento da crianca, os cuidados que lhe sédo prestados
devem ser sob a forma de proteccao, estimulo e amor, sendo os pais os melhores a executa-lo.
(Casey e Mobbs, 1988).

Nos diferentes contextos de estagio observei o esforco da equipa multidisciplinar,
especialmente a equipa de Enfermagem para prestarem cuidados no sentido de evoluirem
para parceria de cuidados defendida no Modelo de Casey. Apesar do objectivo ser a parceria
de cuidados, este ainda ndo estd completamente atingido, conseguindo na maior parte das
vezes a participac@o dos pais nos cuidados e néo a realiza¢do dos cuidados em parceria com a
familia. Contudo, muitos esforcos ja foram realizados e muitas reflexdes acerca da préatica
conduziram a mudangas no pensamento mas também nas intervencdes realizadas.
Consequentemente constatei que os enfermeiros incentivaram os pais a prestarem os cuidados
familiares, os que dédo resposta as necessidades basicas da crianga (por exemplo: higiene,
alimentacéo) e s0 intervieram quando a familia ndo teve capacidades ou conhecimentos para
garantir que os cuidados séo eficazes. As “rotinas do domicilio” como a hora e a frequéncia do
banho, o horério das refeicbes e se adequado a dieta similar & do domicilio era mantida,
inclusive se necessario e se ndo contra-indicado os familiares podiam trazer as refeicdes de

casa, acto que é interdito nos restantes servicos.

Especificamente no Internamento e na UCIN, perante situacdes de doenca crénica as
competéncias parentais sdo treinadas para que estes sejam capazes de prestar cuidados
adequados no domicilio, como por exemplo alimentar a crianca através de SNG. Em Pediatria,
a enfermeira é responsavel pelo ensino e supervisdo dos cuidados que a familia presta a
crianga até que os pais se sintam competentes para os fazer. A intervencdo de enfermagem é
no dominio do ensino continuo, discussédo e reflexdo com a familia para que juntos satisfacam
todas as necessidades da crianca. Na minha opinido, a adop¢éo de um modelo de parceria de
cuidados contrap8e-se com a prevaléncia do modelo biomédico, em que relativamente a
crianca e familia os enfermeiros ficavam numa posicao de poder que lhes advém dos seus
conhecimentos cientificos e competéncias técnicas, o que poderia limitar a participacdo dos
pais nos cuidados.

No Modelo de Casey embora se distinga cuidados familiares dos cuidados de enfermagem, a
abordagem dos cuidados tem que ser flexivel. Este modelo implica a existéncia de uma forte
relacdo entre o enfermeiro e a familia que é facilitada pelo método individual de trabalho, com
partilha de competéncias entre a familia e o enfermeiro e pela permanéncia dos pais 24h/dia

nos servicos.

20

Patricia Ferreira Pinto



Especialidade em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

Especificamente nos Cuidados de Saude Primarios, para atingir os dois objectivos

anteriormente formulados, implementei as seguintes actividades:
- Realizei consultas de Saude Infanto-Juvenil;
- Participei em Visitas Domiciliarias a crianca/familia;
- Administrei vacinas a criancas de varias faixas etarias e realizar os ensinos adequados
aos pais e a crianga;
- Cooperei em sessdes de Massagem Infantil.

O Modulo de estagio | foi realizado na ULS Matosinhos (Anexo 1V), especificamente na USF
Horizonte (Anexo V) cujo plano de acgéo esté explicito no anexo VI. Na ULS Matosinhos com o
intuito de sistematizar toda a informacéo esta disponivel o “Guia Orientador da Consulta de
Enfermagem de Saudde Infantil e Juvenil”, cuja Ultima versdo em uso é a versdo 4, foi
elaborado por profissionais da ULS, compilando as informa¢Bes mais importantes acerca do
crescimento e do desenvolvimento psicomotor descritas nas Fichas de Desenvolvimento Mary
Scheridan e Teste de Denver. Este guia tem como objectivo uniformizar os cuidados de
enfermagem e garantir a continuidade de cuidados. Este documento permitiu-me uma mais
rapida e eficaz integracao na dindmica das Consultas de Saude Infanto-Juvenil, sistematizando
quais os objectivos gerais dos exames de salde e quais 0s aspectos comuns a todas as
consultas, e de que forma pode ser optimizada a utilizagdo do Boletim de Saude Infantil e

Juvenil.

As Consultas de Enfermagem de Saude Infantil e Juvenil foram realizadas de acordo com as
directivas da DGS (2002).

Nas consultas de Saude Infanto-Juvenil tive como objectivo promover a salde e o melhor
desenvolvimento possivel a crianca em qualquer fase da sua idade até aos 18 anos,
aproveitamos este momento para fazer ensino adequado e esclarecer qualquer divida que a

crianca/familia manifeste para proporcionar uma vigilancia e/ou tratamento adequado.

Nas cinco primeiras consultas a criangas até as 3 semanas de vida em contexto de Visitas
Domiciliarias & crianga/familia, estabeleci um relacionamento com a crianca/familia, apresentei-
me e assumi a responsabilidade de informar sobre a importancia da vigilancia e facilitar a sua
integracdo na consulta. Nesta consulta pretende-se avaliar o bem-estar da crianca, o seu
desenvolvimento e crescimento bem como os efeitos da doenca caso exista, e elaborar um
Plano de Cuidados de Enfermagem, tendo como base a educacéo para a salde e a avaliagdo
de dados bioldgicos. Tive a responsabilidade de efectuar os registos de enfermagem no
aplicativo informatico existente (SAPE), transcrevendo de seguida os dados antropométricos e

outras anota¢®es para o BSI da crianca.

Nas consultas seguintes acolhi a crianca, dando continuidade aos ensinos efectuados na

primeira consulta, realizando novos ensinos, esclarecendo qualquer diavida e avaliando os
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dados biologicos necesséarios. Os registos continuaram a ser feitos no processo de

enfermagem e no BSI.

Durante este estagio tive a oportunidade de realizar 36 Consultas de Enfermagem de Saude
Infantil e Juvenil, 5 primeiras consultas a criancas até as 3 semanas de vida em contexto de
Visitas Domiciliarias a crianca/familia, 5 consultas a criangas com 1 més de idade, 3 consultas
a criancas com 2 meses de idade, 2 consultas a criancas com 3 meses de idade, 5 consultas a
criangas com 4 meses de idade, 3 consultas a criangas com 15 meses de idade, 4 consultas a
criangas com 18 meses de idade, 4 consultas a criangas com 3 anos de idade, 3 consultas a

criangas com 5 anos de idade, 2 consultas a criangas com 6 anos de idade.

Durante este estagio tive a oportunidade de realizar cinco Visitas Domiciliarias ao RN e aos
pais nos 6 primeiros dias de vida. Esta visita veio a revelar-se fundamental para o
estreitamento da relacdo terapéutica com os pais, bem como para a identificagdo de
necessidades de salde e a adequacao das Intervengfes de Enfermagem a realidade cultural,
social, estrutural e econémica da familia, prestando cuidados culturalmente sensiveis. Durante
estas visitas tive a oportunidade de realizar cinco Testes de Diagndstico Precoce, intervengéo

frequentemente realizada no contexto da minha pratica actual.

Ao realizar as Consultas de Saude Infantil e Juvenil percepcionei a importancia dos aspectos
comuns a todas as consultas, nomeadamente rever a histéria desde a Ultima consulta,
especialmente em relagdo a doencas, acidentes, utilizacdo de servicos de
urgéncia/internamento, frequéncia de consultas, terapéuticas prescritas, permitindo-me
compreender a evolugdo daquela crianca especificamente e adequar o meu plano de cuidados
as necessidades ali identificadas.

Verifiquei no decurso destas consultas a enorme importancia de incentivar os pais e/ou a
crianca a expor as suas preocupacgdes, valorizando-as e intervindo especificamente nas
davidas/receios daquela familia. A consulta de enfermagem que realizei ndo se resume a um
mero exame fisico, ultrapassa-o em larga escala pois foram identificadas quais as
necessidades de salde, planeadas IntervengBes de Enfermagem adequadas, que foram
implementadas e cuja avaliagdo da intervencao foi possivel na maior parte dos casos pois 0
estagio permitiu-me estar 2 meses em contacto com aquela comunidade e em varios casos
realizar duas consultas de seguimento a mesma crianca e sua familia podendo efectivamente
avaliar os resultados da intervengcdo e se necesséario reformular as intervencdes de

Enfermagem.

Outro aspecto comum em todas as Consultas de Enfermagem de Salde Infantil que pude
identificar é a avaliagdo da dinamica do crescimento e do desenvolvimento, neste Ultimo
dando importéncia ao desenvolvimento psicomotor e referenciando os sinais de alarme
encontrados. Assim, durante estas consultas implementei Intervencdes de Enfermagem que
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me possibilitassem colher os dados antropométricos, designadamente: avaliar a estatura,

avaliar o peso e avaliar o perimetro cefalico.

Com estes dados pude aferir acerca do crescimento, registando os dados nos graficos de
percentis e explicando aos pais o significado das curvas de percentis. Os graficos de
crescimento utilizam o 5 e 0 95 percentil como critério para a determinagéo das criangas que se
encontram fora dos limites da normalidade de crescimento. Em geral as criangas cujo peso ou
altura se encontra abaixo do percentil 5 sdo consideradas de baixo peso ou pequena estatura;
aguelas cujo peso e altura se encontrem acima do percentil 95 sao consideradas com excesso
de peso ou de elevada estatura, contudo a avaliagdo global do crescimento requer
discernimento para a interpretacdo dos percentis de crescimento. Durante este estagio
expliquei este facto aos pais, pois as criangas que se encontrem abaixo do desvio padrao,
tanto em peso como em altura, podem ndo constituir problema, mas apenas reflectir uma
tendéncia genética de serem pequenas ou grandes. Perante estas situacdes, comparei dos
seus indicadores de crescimento obtidos na consulta com o dos pais ou irmaos.

No decurso destas consultas estimulei a opcdo por comportamentos saudaveis
nomeadamente a nutricdo equilibrada, a préatica de exercicio fisico e a prevencdo de consumos
nocivos. A nutricdo adequada & faixa etaria e as necessidades individuais previnem praticas
alimentares desequilibradas. Expliquei aos pais e a crianga que 0s Varios autores sao
unanimes em afirmar que a nutricdo é a influéncia isolada mais importante sobre o crescimento
e o desenvolvimento. Os factores nutricionais regulam o crescimento em todos os estadios de
desenvolvimento e os seus efeitos sdo exercidos através de indmeros e complexos
mecanismos. (DGS, 2002) A prética regular de exercicio fisico, especialmente ao ar livre e em
ambientes despoluidos contribui para a gestdo do stress e evita o aparecimento de varias
doencas a ele intimamente ligadas. A prevencdo de consumos nocivos e a adopc¢do de

medidas de seguranga permite reduzir o risco de acidentes.

Como ja anteriormente referi o “Guia Orientador da Consulta de Enfermagem de Saude Infantil
e Juvenil” assegura a sistematizagdo de toda a informagdo essencial para estas consultas,
permitindo uma uniformizacdo dos cuidados de enfermagem e garantindo a continuidade de
cuidados, mas também me facilitou a identificacdo e referenciacdo dos sinais de alerta no
desenvolvimento infantil da crianca agindo em conformidade, ou mesmo orientando para

alguma especialidade.

A periodicidade das Consultas de Enfermagem de Saude Infantil e Juvenil recomendada
ndo implica que as idades referidas sejam rigidas, isto é, observei se a crianca e sua familia
se deslocava a USF Horizonte, por outros motivos, um pouco antes ou um pouco depois da
idade-chave, a minha enfermeira tutora marcava a Consulta de Enfermagem de Saude Infantil
e Juvenil para essa data, reduzindo o numero de deslocacdes da familia a USF e

consequentemente promovendo a adesdo as consultas alargando-se o nimero de criangcas
23

Patricia Ferreira Pinto



Relatério de Estagio

cuja salde € vigiada com regularidade. Contudo, observei também, a adequacdo da
periodicidade recomendada a casos particulares, sendo introduzidas algumas consultas nas
situacdes onde foram identificados sinais de alerta no desenvolvimento infantil da crianca.

Outro aspecto comum a todas as Consultas de Salde Infantil e Juvenil é incentivar a
vacinacéo, elogiar a adeséo a vacinacdo e cumprir o Programa Nacional de Vacinacao. A
vacinagdo € o meio mais eficaz e seguro de protecgdo contra certas doencas.
Consequentemente informei 0s pais que as criancas devem ser vacinadas assim que nascem,
se o calendario do PNV for cumprido, pouco depois dos 6 meses de idade ja estardo
protegidas contra sete doengas de infancia e aos 15 meses contra dez doengas. Nesta
realidade pude verificar uma alta taxa de ades&o a vacinagdo cerca de 98%, sendo a
percentagem de 2% referente a situacdes de caréncia social, em que se observavam atrasos
na vacinagdo, que ja estdo devidamente sinalizados e n&do de recusa da vacinagéo. Esta
elevada adeséo a vacinacdo muito se deve ao trabalho individual de cada enfermeiro nas suas
consultas, que promove e incentivada a vacinacgdo, vigia o cumprimento do PNV e caso se

registem atrasos significativos, contacta telefonicamente a familia ou realiza visita domiciliaria.

Uma das preocupacdes principais dos pais que identifiquei durante as Consultas de
Enfermagem de Saude Infantil e Juvenil sdo as reac¢des adversas das vacinas, pelo que tive
sempre o cuidado de alertar que apesar de seguras, as vacinas podem provocar algumas
reaccdes adversas, mas estas sdo normalmente de curta duracdo. As mais frequentes sdo
tumefaccéo, dor e rubor no local da injec¢éo, febre e mal-estar geral. Durante este estagio tive
a oportunidade de administrar 26 vacinas a criancas das mais diversas faixas etarias. As
vacinas que mais frequentemente administrei foram: vacina contra a gripe, Menjugate,
Meningitec, Neisvac e Prevenar. Outra questdo frequente dos pais € sobre as vacinas que nao
constam do PNV, além de esclarecer dlvidas, orientei os pais para o0 médico assistente para

uma avaliagdo da situacao clinica e da necessidade efectiva de vacinagéo extra.

Durante este estagio tive a oportunidade cooperar em duas sessfes de Massagem Infantil.
Esta experiéncia foi extremamente enriquecedora, pois permitiu-me percepcionar a importancia
da criacdo destes momentos de partilha de experiencias entre pais, da necessidade que estes
relatam destes pequenos grandes momentos de encontro, de esclarecimento de dividas,
dissipacdo de preocupacdes e medos e da percepgdo das vérias formas de intervir perante o
mesmo problema. Nestes espacos a enfermeira especialista em SIP enfatiza a importancia da
massagem infantil, da estimulacdo da crianga para a aprendizagem mas também explica as
caracteristicas fisicas e comportamentais da crian¢a, optimizando a adaptacao dos pais aos

Seus novos papéis e a reestruturacéo da familia.

De acordo com estudos e investigacBes decorridas até aos dias de hoje as vantagens da
Massagem Infantil sdo inimeras. Os beneficios verificam-se ao nivel fisiolégico, mas também

no aumento do vinculo pais/criancas permitindo uma base de confianca, seguranca e de
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aceitacdo emocional importante para o desenvolvimento positivo da personalidade da crianca.

Esta vinculagdo nédo é exclusiva da mée podendo alargar-se ao pai, avls, educadores, etc.

Ainda no contexto de Cuidados de Salde Primarios implementei as seguintes actividades

para atingir as competéncias atras identificadas:

- Li o Projecto de Saude Escolar;

- Identifiquei as necessidades de formacédo a nivel da Saude Escolar;

- Realizei Acgbes de Educacédo para a Saude a crianga em contexto escolar sobre: “Saude
Oral e Alimentagédo Saudavel’;

- ldentifiquei as necessidades de formacdo dos futuros pais que frequentam as aulas de
preparacéo para o parto e parentalidade;

- Promovi reflexdo com a equipa de enfermagem sobre as necessidades de formacao dos
pais;

- Realizei Ac¢cbes de Educacdo para a Saude a futuros pais que frequentam as aulas de

preparagao para o parto sobre: “Prevencao de Acidentes e Primeiros Socorros”.

Na minha opinido, a necessidade de colaboracdo entre os sectores da educacgéo e da saude,
deve ser reconhecida como um factor fundamental para o desenvolvimento de um conceito que
definia a escola como promotora de Saude, com o objectivo de promover estilos de vida
saudaveis para toda a populacao escolar. Para tal, considero que sera preciso desenvolver um
ambiente conducente a promocao da saude, com ligag8es a familia e a comunidade, tendo em
consideracgdo os factores fisicos, sociais e mentais. A escola constitui um excelente local para

uma abordagem compreensiva da promoc¢ao da saude.

O papel do enfermeiro é preponderante na promog¢éo de estilos de vida saudaveis para toda a
populagdo escolar. Assim ao integrar-me na equipa de Salde Escolar do Centro de Saude de
Matosinhos li o Projecto de Saude Escolar ja realizado pela equipa de Saude Escolar. Assim
identifiquei as necessidades de formagéo a nivel da Saude Escolar nos alunos do 1° ao 3° Ano
da Escola EB1-JI da Biquinha, através da utilizacdo da Folha de Avaliacdo do Risco Individual
de Carie Dentaria (Anexo VII) construida pela equipa de Saude Escolar no &mbito do projecto
Sorrisos, ja anteriormente aprovado pela ULS Matosinhos. Consequentemente verifica-se que
100% dos alunos apresentam alto risco para desenvolverem céarie dentéria, sendo
imprescindivel a intervengdo atempada. Apos identificacdo das necessidades de formacao a
nivel da salde escolar e reflexdo com a enfermeira tutora e enfermeira responsavel pela Salde
Escolar foi decidido realizar duas AEPS sobre o tema Salide Oral e Alimenta¢do Saudavel para
os alunos do 1° ao 3° Ano da Escola EB1-JI da Biquinha. (Anexo VIII) Estas AEPS tiveram
como objectivos: identificar os principios de uma alimentacdo saudavel; reconhecer a Roda dos
Alimentos; identificar os componentes da Roda dos Alimentos; identificar a funcéo dos dentes;

reconhecer a denticdo decidua e ensinar o método de lavagem dos dentes.
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Os Profissionais de Salde, nomeadamente os Médicos e os Enfermeiros, constituem um dos
grupos sociais com maior responsabilidade, competéncia e capacidade de intervencgéo ao nivel
da Promocédo e da Educacdo Para a Saude, bem como da Prevencdo da Doenca, junto da
comunidade onde exercem a sua actividade profissional. A sua intervencéo é influenciada pela
dimenséo social, cultural, espiritual e econémica, sendo o conhecimento do contexto onde se
insere essa populacao, assim como as suas crencas, costumes e habitos de vida de primordial

importancia. (Branco, 2010)

Durante o Modulo | tive a oportunidade de observar que a enfermeira ESMO e a enfermeira
ESIP trabalhavam em parceria nas aulas de preparacédo para o parto e aulas de preparagdo
para a parentalidade. Em entrevistas informais com estas enfermeiras e com aos futuros pais
que frequentam as aulas de preparacdo para o parto e para a parentalidade identifiquei o
défice de conhecimento acerca da prevencdo de acidentes e primeiros SOCOrros.
Consequentemente realizei duas AEPS “Prevencdo de Acidentes e Primeiros Socorros” a dois
grupos de futuros pais, subdivididas em duas sessdes. (Anexo IX) Estas formacdes tiveram
como objectivos: reflectir na importancia de actuar adequadamente nos primeiros minutos apos
um acidente/lesédo; enumerar os acidentes mais frequentes até ao primeiro ano de vida da
crianga e os primeiros socorros adequados; promover a actuacdo dos pais adequada perante
um acidente/lesdo na crian¢a; fomentar o reconhecimento adequado pelos pais de sinais de
faléncia respiratoria e circulatéria e de PCR na crianga; explicar o algoritmo de SBV e
demonstrar a sua utilizagdo perante cenarios hipotéticos; efectuarem manobras adequadas
para a desobstru¢do da via aérea na crianca e compressdes toracicas eficazes; enumerar
quais as informacgfes importantes a transmitir quando accionado o 112 ou CIAV; demonstrar

qual o material que deve conter uma caixa de primeiros socorros.

Ao reflectir nas actividades anteriormente referidas concluo que me permitiram incorporar na
pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes no ambito da ESIP nomeadamente
acerca da Saude Oral, Prevengdo de Acidentes e Primeiros Socorros, possibilitaram-me
também o desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a crianca e
sua familia demonstrando uma consciéncia critica para problemas da pratica profissional

actuais relacionados com a crianca e sua familia.

Para atingir as competéncias atras descritas, especificamente no estadgio na UCIN, elaborei
como objectivo pessoal especifico:
e Conhecer o percurso do RN desde a Sala de Partos ao Servico de Neonatologia,

participando no processo de admissdo do RN.

Este objectivo foi alcancado através da realizacdo das seguintes actividades:
- Li os protocolos e procedimentos do servico;

- Acompanhei o percurso do RN desde a Sala de Partos ao Servico de Neonatologia.
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- Realizei a admissdo do RN.

O nascimento de um RN prematuro € um momento de muita anglstia e stress para a familia,
mas também é um momento de grande stress para toda a equipa de saude, que vai receber e
prestar os primeiros cuidados a este RN. Pelo facto dos RN prematuros necessitarem de
adaptar-se, antecipadamente, a vida extra-uterina, numerosos cuidados terdo de ser prestados

para que possam superar algumas das adversidades provenientes da sua prematuridade.

Durante o estagio na UCIN informei-me de todos os protocolos e procedimentos que mais
frequentemente se realizavam aquando da admissdo do RN, especialmente do pré-termo.
Constatei a inexisténcia de um protocolo formal e escrito, mas em entrevistas informais com a
minha tutora e as restantes enfermeiras pude concluir que a admissdo mesmo realizada por

diferentes elementos obedecia a uma logica ja apreendida e desenvolvida por todos.

Assim, tive a oportunidade de acompanhar o percurso do RN desde a Sala de Partos ao
Servigo de Neonatologia, participando no seu processo de admissdo. A mée encontrava-se
internada ha trés dias, no Servigo de Obstetricia na area de Alto-Risco, por Ameacga de Parto
Pré-Termo, Il Gesta, | Para (o primeiro filho com 3 anos que nasceu por parto eutécico com 35
semanas), com uma gestagdo Unica de 32 semanas, entrando em trabalho de parto apesar de
todos os esforcos da equipa de obstetricia. Durante o internamento ainda foi possivel a
administragdo a méae de corticoterapia, conforme o protocolo existente, com 0 objectivo de
promover a maturacdo pulmonar do feto. A senhora foi transferida para o Nucleo de Partos e

logo que possivel foi informada a Neonatologista.

A Neonatologista desloca-se ao Nucleo de Partos acompanhada por uma enfermeira da UCIN
e da incubadora de transporte. O RN nasceu por parto eutécico, com liquido amnidtico normal,
com respiracao irregular, choro pouco vigoroso, hipoténico e cianosado. De imediato prestei os
cuidados protocolados: aquecer e limpar o RN com lencol aquecido e esterilizado sob a fonte
do calor do reanimador, obter uma boa abertura da via aérea através do posicionamento e
desobstrucdo das vias aéreas aspirando as secre¢Bes e estimulei a respiracdo do RN
realizando estimulagéo tactil, esfregando a parte posterior das costas e administracédo de O, a
face. Contudo o RN mantinha respiracéo irregular, choro pouco vigoroso, hipoténico, cianosado
e avaliando-se o pulso umbilical observou-se FC de 90 bpm, sendo identificado indice de
APGAR ao 1° minuto de 5. Imediatamente foi ventilado com pressédo positiva recuperando
rapidamente ao 5° minuto regista-se indice de APGAR 9, observando-se RN com choro
vigoroso, respiracdo regular, com um bom ténus e com movimentos activos, apenas com
cianose nas extremidades. Foi ainda administrada a vitamina K IM, e aplicado Conjuntilone R
Oftalmolégico, conforme o protocolo do servico. Posteriormente foi transportado na incubadora

de transporte até a UCIN.
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Na UCIN transferi o RN para a incubadora que lhe foi atribuida e procedi as seguintes

intervencdes:

=  Vigiar o estado geral do RN dando prioridade ao sistema respiratério e cardiaco;

= Garantir a incubadora se mantém aquecida, proporcionando um ambiente térmico
estavel;

=  Avaliar o padrao respiratorio;

= Avaliar sinais vitais: T, FR, FC, TA de 30 em 30 minutos até o RN estabilizar;

= Avaliar glicemia capilar;

= Pesar o RN quando as condi¢des assim o permitirem, de forma a ser prescrita hidratacdo
venosa, aporte calérico e medicagéo consoante o peso do RN;

= Inserir cateter venoso periférico e colher sangue para analises laboratoriais (Hemograma,
Bioguimica e Hemocultura);

= Avaliar a dor de modo a poder preveni-la e trata-la;

=  Efectuar registo de Enfermagem.

Logo que possivel acolhi o pai, identificando-me, esclarecendo as suas duvidas e explicando-
Ihe os cuidados que estdo a ser prestados. A atitude de parceria nos cuidados, cuja
importancia ja foi anteriormente discutida, tem inicio no acolhimento dos pais/familia. Desta
forma adoptei uma atitude de confianga, seguranga e empatia na tentativa de estabelecer uma
relagdo empética e positiva com o pai. No decorrer do acolhimento informei o pai dos
procedimentos de entrada na unidade, tais como a lavagem das méaos, o uso de bata, a
manipulacdo e o acesso ao RN, dando especial importancia a desmistificacdo do ambiente
envolvente da unidade, no que diz respeito ao equipamento técnico/ necessidade de apoio

(ruidos, aparelhos, alarmes, materiais), permitindo ao pai sentir-se confiante e seguro.

Assim, o elevado nivel de cuidados prestado pela equipa motivou a minha constante
preocupag¢do em evoluir, incorporando na prética os resultados da investigacdo validos e
relevantes, de forma a tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e
as minhas responsabilidades sociais e éticas permitindo-me desenvolver uma metodologia de
trabalho eficaz na assisténcia a crianga e sua familia, possibilitando também uma grande

visibilidade da nossa presenga no acompanhamento das criangas perante a familia.

Inerente & EESIP existem &reas que sdao de meu especial interesse, uma delas é o

Aleitamento Materno, pelo que elaborei objectivos especificos que foram transversais aos

3 moédulos:

e Promover o aleitamento materno.

A concretizacdo destes objectivos foi optimizada pelas seguintes actividades:
- Identifiquei factores que influenciam a decisdo de amamentar;

- Informei sobre as vantagens do aleitamento materno;

28

Patricia Ferreira Pinto



Especialidade em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

- Expliqguei o processo da amamentagdo, a actuagdo em cada uma das etapas e
dificuldades;

- Assisti a mée durante a amamentacdo, promovendo a pega correcta do RN de forma a
optimizar o sucesso do aleitamento;

- Vigiei as mamadas;

- Proporcionei um local com condicdes fisicas favoraveis a amamentacao;

- Elaborei um poster intitulado “Amamentar € um acto de amor”.

Falar de amamentacdo é mais do que fornecer alimento. Implica uma interaccdo entre duas
pessoas, a mde com a sua personalidade, cultura, costumes, valores e mitos, e o filho
totalmente dependente dela, em permanente tentativa de adaptacdo pois as influéncias
ambientais ndo cessam. O ser mae implica grandes mudancgas na vida de uma mulher, ja que
ela ndo podera continuar a dispor do seu tempo como anteriormente, nem a planear as
actividades exclusivamente em funcdo das suas conveniéncias, pois terd que as conciliar com

0 exercicio das suas obrigagées maternais.

O leite humano potencializa a protec¢do contra agentes infecciosos, tendo sido encontrados
titulos mais elevados de anticorpos nas criancas amamentadas. Os beneficios da
amamentacao ndo se limitam apenas a prevencado destas situa¢gdes agudas durante a infancia,
mas também a reducdo da morbilidade associada a algumas doencgas crénicas. (Rodrigues,
2002)

Nos diferentes contextos de estgio identifiquei os factores que influenciam a decisdo de
amamentar, tais como falsas crengas acerca do aleitamento materno (como por exemplo o RN
nao evoluir adequadamente de peso ou nao ficar satisfeito), mas também constrangimentos de
ordem fisica em que a mée ndo consegue permanecer as 24h/dia com o RN e encara esse
facto como um grande constrangimento ao aleitamento materno. Consequentemente informei
sobre as vantagens do aleitamento materno e expliquei o processo da amamentagdo, a
actuacdo em cada uma das etapas e como contornar as dificuldades. Especialmente nas
situagces em que a mée néo esta 24h/dia com o RN como verifiqguei na UCIN, em alguns casos
no Internamento da Pediatria e nas consultas do Centro de Saude com o reinicio da actividade
laboral da mée incentivei a extraccdo mecénica do leite, expliquei o acondicionado correcto do

leite para posteriormente ser oferecido ao RN, usufruindo de todos os seus beneficios.

A promog¢do da amamentagéo nas CESIJ constitui-se como um grande desafio devido ao facto
da equipa de enfermagem néo permanece 24h dia em contacto com a mée e o RN, como seria
no internamento. Assisti a mée durante a amamentacdo e vigiei as mamadas em dois locais
chave que proporcionaram condigbes fisicas favoraveis a amamentagcdo, as Consultas de

Enfermagem e fundamentalmente o Cantinho da Amamentagéo.
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Na dinamizacéo do Cantinho da Amamentacdo constatei a sua importancia vital para as mées
que actualmente tém internamentos em obstetricia muito curtos (méde que teve um parto
eutdcico tem alta passadas 48h e a mée que teve um parto distécico, nomeadamente
cesariana tem alta passadas 72h) e que rapidamente ficam inseguras e cheias de medos as
primeiras dificuldades. Constatei que a liberdade de horarios para a mée se dirigir ao Cantinho
da Amamentacdo era um grande contributo para que as mées se deslocassem até ele e
identificado por estas como uma grande vantagem.

Expliquei também as méaes as vantagens da amamentacdo como uma base importante para o

primeiro relacionamento humano, permitindo a promocéo das competéncias sociais do RN.

Ao perspectivar a intencdo de promover o aleitamento materno, elaborei um poster intitulado
“Amamentar € um acto de amor” (Anexo X), o qual foi exposto no bercério do Servigo de
Internamento de Pediatria. Desta forma pretendi: descrever de forma sucinta a importancia da
amamentacao especialmente as suas vantagens para a mée e para o bebé; incentivar as maes
a amamentarem; ensinar sobre técnicas de amamentacao, promovendo também a reflexdo na
equipa de enfermagem. A promoc¢édo da amamentagéo é também uma prioridade mundial, hoje
plenamente reconhecida, pelas organiza¢cdes como a OMS, a UNICEF e a AMAAM, que tém
desenvolvido inUmeros esforcos com o objectivo de aumentar a pratica do aleitamento
materno. Este podera ser um sucesso para a maioria das maes desde que devidamente

esclarecidas, apoiadas e encorajadas na sua pratica, pelo que é um dos aspectos de

valorizagdo na area da EESIP.

Outra area de relevo para atingir as competéncias anteriormente descritas é a Parentalidade,

pelo que elaborei 0 seguinte objectivo especifico, que foi transversal aos 3 médulos:

e Promover a Parentalidade, nomeadamente o0 apoio ao desempenho dos papéis
parentais.

A concretizacdo destes objectivos foi optimizada pelas seguintes actividades:
- ldentifiquei a percepcao dos pais sobre a funcdo parental;
- Promovi o envolvimento dos pais na prestacéo de cuidados;
- Demonstrei aos pais as capacidades do RN;

- Incentivei os pais a utilizarem os sentidos para se relacionarem com o seu filho.

A promocgao da parentalidade foi realizada em todos os contexto de estagio, contudo destaco a
o Internamento de Pediatria, especialmente o bercario e a UCIN, como locais privilegiados para

a implementacédo destas actividades.

O internamento de um RN numa UCIN ou no bercario no Servigo de Internamento de Pediatria
€ uma situacdo geradora de grande stress para os pais. Perante a especificidade da prestagao

de cuidados ao RN e sua familia, realizei uma abordagem focalizada nestes, disponibilizando
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tempo e recursos para conhecer as familias, identificando as suas possibilidades e as suas
limitacdes de actuacéo, culminando na identificacdo da percepcéo dos pais sobre a sua fungéo
parental. Uma vez identificada a percepcdo que os pais tinham sobre o seu préprio papel, o
Plano de Cuidados de Enfermagem teve como foco de atencdo o proprio RN mas também a
sua familia, promovendo o envolvimento dos pais na prestacao de cuidados, atendendo as
necessidades dos pais de adquirir e treinar competéncias para responderem as necessidades

tao especificas dos seus filhos, nomeadamente os RN prematuros.

O RN é um parceiro activo na interaccdo pais/crianga e na constru¢éo da parentalidade. Ele
contribui para a emergéncia do papel maternal e do paternal dos que o rodeiam, o cuidam, o
alimentam, e lhe proporcionam prazer numa troca de actos e afectos que caracterizam os

primeiros momentos da vida de uma crianca.

A Parentalidade é uma
“accdo de tomar conta que se caracteriza por assumir as responsabilidades de ser
pai(s); assumir comportamentos destinados a facilitar a incorporagdo de um recém-
nascido na unidade familiar; e por ultimo, assumir comportamentos para optimizar o
crescimento e desenvolvimento das criancas, sempre tendo em conta as expectativas
dos individuos, das familias, dos amigos e da prépria sociedade em que se encontram
inseridos, no que respeita aos comportamentos de papel parental adequados ou

inadequados.” (Conselho Internacional de Enfermagem, 2005)

Consequentemente nos varios contextos de estagio, mas especialmente na UCIN e no
Internamento de Pediatria demonstrei aos pais que o RN €& competente e complexamente
organizado, que é um ser essencialmente social e que o préprio RN influencia a relacdo que os
adultos estabelecem com ele. O momento pds-nascimento € crucial devido a bidireccionalidade
do comportamento, além de ser um importante estadio de desenvolvimento do SNC, é um
estadio decisivo para o desenvolvimento da relagdo RN-pais, para o desenvolvimento da
familia e um estadio chave para a relacdo entre a familia e os profissionais. Com o objectivo de
estimular a vinculagdo e a funcdo parental demonstrei aos pais que o RN é um ser capaz de
socializar, que ja nasce com um conjunto de comportamentos e expressdes comunicacionais,
que tem uma conduta altamente organizada e de certo modo previsivel e que demonstra

iniciativas comportamentais susceptiveis de influenciar a comunicacdo com os pais.

Neste sentido, incentivei os pais a utilizarem os sentidos para se relacionarem com o seu filho,
a tocarem precocemente no seu filho, a cantarem e a falarem com o seu filho e sempre que
possivel proporcionei a pratica do método de “canguru” ou “contacto pele com pele”. Estas
actividades tiveram efeitos positivos que pude constatar: o estabelecimento de momentos
priveligiados de interac¢cdo entre RN e 0s pais que em muito contribuem para uma vinculagédo
bem sucedidas, maior facilidade do RN se adaptar a mama, a expresséo por parte dos pais de

sentimentos de seguranca e de autonomia.
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E talvez neste periodo que maiores alteracbes nos papéis sociais do casal acontecem,
acompanhadas de necessidades de redefinicAo e reorganizacdo de projectos de vida.
Conhecer e compreender as experiéncias parentais € particularmente importante para os
enfermeiros poderem apoiar os Pais durante a parentalidade, na busca de uma transicdo bem-

sucedida.

Assim, pelo exposto anteriormente, posso concluir que atingi os objectivos que tracei nos
varios contextos de estagio, conseguindo adquirir as competéncias em causa.

Ainda no dominio da Prestacao de Cuidados desenvolvi as seguintes competéncias:

v' Abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionados com a crianga
e familia, especialmente na area da EESIP;

v' Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de andlise de situacdes complexas
relativamente a crian¢a e sua familia, segundo uma perspectiva profissional avangada;

v' Demonstrar capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas, no ambito
da EESIP;

v" Tomar iniciativas e ser criativo na interpretacao e resolucédo de problemas na minha area
de especializagéo;

v Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as minhas

responsabilidades sociais e éticas.

A nivel da prestacdo de cuidados de enfermagem que requerem um nivel mais profundo de
conhecimentos e habilidades, nos véarios contextos de estagio prestei cuidados desde RN a
adolescentes. No decurso dos cuidados, foram identificadas situagbes imprevistas e
complexas, que exigiram uma atitude critica e reflexiva, culminando com a execucao, de forma
auténoma, dos cuidados mais diferenciados, com a colaboracdo e supervisao da enfermeira
orientadora. Das varias conjunturas vivenciadas destaco quatro que se constituiram como
desafios interessantes que me permitiram desenvolver como profissional, mas também como
pessoa, nomeadamente a realizagdo de Triagem Pediatrica, o caso mais grave que surgiu
durante o estagio no SUPed uma adolescente em cetoacidose diabética e por ultimo dois
desafio transversais a todos os campos de estadgio — promover a gestdo adequada da dor e
utilizar a linguagem CIPE para documentar a assisténcia de enfermagem realizada.

Relativamente ao estagio no SUPed elaborei os seguintes objectivos pessoais especificos
para atingir as competéncias anteriormente referidas:
e Desenvolver capacidades e conhecimentos em triagem, a crianca/familia em contexto de
SUPed.
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Estes objectivos foram alcancados através da realizacdo das seguintes actividades:

- Li o Manual de Triagem do Servico;

- Realizei pesquisa bibliogréafica sobre Triagem Pediatrica;

- Realizei triagem a crianca/familia em contexto de SUPed;

- Encaminhei a crianca para as diferentes areas de acordo com a prioridade atribuida;

- Supervisionei as criancas através de uma reavaliacdo continua e efectuei nova triagem
sempre que clinicamente necessario;

- Articulei com o auxiliar de accdo médica dando instru¢des no encaminhamento da
crianga e estabelecimento de prioridades;

- Articulei com o médico coordenador, com o chefe de equipa e médicos de especialidade
e com os enfermeiros das diferentes areas, a fim de garantir a uniformidade do
atendimento, permitindo identificar precocemente a crianga urgente de uma forma

objectiva e continua ao longo do tempo.

O estagio neste servigo, pela sua abrangéncia, cativou e motivou-me no sentido do
enriquecimento e aquisi¢do de novas competéncias, conhecimentos e experiéncias. Realizei o
trabalho “Particularidades na Urgéncia Pediatrica” (Anexo XI) que evidencia 0s aspectos
particulares (anatémicos, fisiolégicos e psicoldgicos) das diferentes idades pediatricas e as
suas implica¢des na actuagdo de urgéncia, com o objectivo de incrementar a minha formacgéo
pessoal. Desta forma, atendendo a diversidade de situacdes que o servico abarca e as
diferentes valéncias existentes, foi meu propésito prestar cuidados de enfermagem nos varios
sectores, bem como conhecer os circuitos pelos quais a crianga e a familia passaram. Nos
cuidados de urgéncia nada € rotineiro, alids a Unica constante é a mudanca que, habitualmente

é rapida, drastica e imprevisivel.

A triagem pediatrica € um processo sistematico com o intuito de reconhecer condigbes de
ameaca de vida, identificar lesBes e determinar a gravidade da situacao. O enfermeiro deve ser
capaz de diferenciar uma crianga saudavel de uma gravemente doente, pesquisando sinais de

gravidade. (Emergency Nurses Association, 2004)

A triagem de enfermagem é orientada por um protocolo especifico do SUPed do CHEDV
aprovado pelo Professor Doutor Rui Carrapato, que tive a oportunidade de ler, sendo os
aspectos especificos inerentes a triagem apresentados no documento “Triagem no Servigo de
Urgéncia Pediatrica do CHEDV — Hospital S. Sebastido” (Anexo Xll). O sistema de triagem
classifica a crianga em 4 categorias identificadas por um ndmero, nome e o encaminhamento
para a observacdo médica inicial: Emergéncia, Urgéncia Pediatrica |, Urgéncia Pediatrica I,
N&o Urgéncia. Este sistema de triagem vai de encontro com toda a informacdo que pesquisei,
baseando-se especificamente nas trés componentes principais da triagem pediatrica: Triangulo

de Avaliacdo Pediatrica, avaliacao fisica e histéria (Emergency Nurses Association, 2004).
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Ao efectuar a triagem tive sempre em atencéo o0s seguintes aspectos:

1. Impresséo geral: nivel de actividade e aspecto;

2. Trabalho respiratério: via aérea, respiracao (sons anormais, sialorreia, ciclos respiratérios e
esforco respiratério);

3. Perfusao periférica: coloracéo da pele e tempo de preenchimento capilar;

4. Avaliar e registar os sinais vitais (Temperatura, FR, FC, Tensao Arterial);

5. Administrar antipiréticos sempre que se justifique (temperatura > 38 © C), de acordo com as

dosagens que constam do protocolo e procedendo ao arrefecimento fisico.

A minha permanéncia na triagem foi uma experiéncia que me permitiu desenvolver
competéncias para estabelecer a prioridade de atendimento de uma forma adequada, pois ao
fazer triagem a 70 criancas, tive a preocupacao de identificar critérios de gravidade, de uma
forma objectiva e sistematizada, que indicam a prioridade clinica com que a crianca deve ser
atendida e o respectivo tempo alvo recomendado até a observacdo médica. Apds a triagem
encaminhei a crianga para as diferentes areas de acordo com a prioridade atribuida,
supervisionando-as através de uma reavaliacdo continua, efectuando nova triagem sempre que
clinicamente necessério. Articulei com o auxiliar de ac¢do médica de forma eficaz dando
instrugbes no encaminhamento da crianga e estabelecimento de prioridades. Com o objectivo
de garantir a uniformidade do atendimento, permitindo identificar precocemente a crianga
urgente de uma forma objectiva e continua ao longo do tempo articulei de forma eficaz com o
meédico coordenador, com o chefe de equipa, com os médicos de especialidade e com os

enfermeiros das diferentes areas.

O caso mais grave que surgiu durante o estagio no SUPed foi o0 de uma adolescente com 16
anos, que deu entrada no SUPed por vomitos nas uUltimas 12 horas. Tinha como antecedentes
desde os 21 meses de idade o diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo | seguida no Hospital S&o
Jodo até 2009, passando a ser seguida no Hospital Sdo Sebastido. Como medica¢éo habitual
fazia: Insulina Levemir ® 41 unidades antes do pequeno-almoco e 20 unidades antes do jantar;
Insulina Novorapid® em SOS, conforme o esquema prescrito. Na avaliagdo na triagem a
adolescente apresentava um valor da Escala de Coma de Glasgow de 15, mas com sinais de
desidratacdo: olhos “encovados”; pele e mucosas palidas; sudorética; extremidades dos
membros superiores e inferiores frias, tempo de repreenchimento capilar > 3 segundos. Os
Sinais Vitais a entrada eram: TA = 134/77 mmHg; FC = 142 bpm; Saturac¢des periféricas de O2
97% em ar ambiente; Temperatura timpanica = 37,0 °C; Frequéncia Respiratéria = 45 — 50
cpm; Pesquisa de Glicemia Capilar = Hi (valor > 600 mg/dl); Foi rapidamente triada como
emergente e prestados os cuidados adequados. A Gasometria de Sangue Venoso: PCO2 =18
(Valor de Referéncia: 32 — 45); PO2 = 60 (Valor de Referéncia: 75 — 100); pH = 7,070 (Valor de

Referéncia: 7,4 — 7,5), sendo diagnosticada cetoacidose diabética grave.

A CAD é frequentemente a forma de apresentacéo inicial da diabetes tipo 1 na crianga, sendo

a complicacdo aguda mais grave. Constitui igualmente uma urgéncia terapéutica e a principal
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causa de internamento e de mortalidade na crianga diabética, com um risco estimado de morte
de 0,2 a 1%, essencialmente por morte cerebral. A CAD surge como consequéncia das
alteracdes metabdlicas e hidroelectroliticas secundarias a diminuicdo da insulina circulante
eficaz e, como consequéncia, a elevacdo das hormonas de contra-regulacdo (glucagon,
catecolaminas, cortisol e hormona de crescimento), que, para além de contribuirem para a

hiperglicemia, estimulam a cetogénese. (Dunger et al, 2004)

Toda a abordagem e tratamento instituidos nos cuidados estiveram de acordo com o
preconizado pela literatura internacional. Esta situacdo clinica que pude acompanhar por 7
horas, permitiu-me observar e participar nos cuidados prestados, mas acima de tudo constituiu
matéria de reflexdo critica, de pesquisa bibliografica, sistematizada na realizacdo do trabalho
“Estudo de Caso — Adolescente com Cetoacidose Diabética”, (Anexo XIlII) que contribuiu para o
aumento dos meus conhecimentos, assim como incremento das minhas competéncias no
dominio da formacdo e mais especificamente na formacdo pessoal, como irei explicar

posteriormente.

Nos varios contextos de estagio e atendendo a algumas intervencdes de enfermagem, tive em
consideragdo a Dor como 5° sinal vital, pelo que defini o seguinte objectivo pessoal
especifico:

e Promover a gestdo adequada da dor.

A concretizacdo deste objectivo foi optimizada pelas seguintes actividades:
- Revi a literatura cientifica sobre a dor em Pediatria;
- Avaliei da dor através de escalas adequadas;
- Geri e administrei analgesia;

- Institui medidas nao farmacolégicas no controlo da dor.

Ao executar os cuidados a crianca/familia nos varios contextos de estagio, estive desperta para
interpretar os sinais de dor, ter percep¢cdo destes e consciéncia que a auséncia de reaccdes
ndo significa auséncia de dor, promovendo a qualidade dos cuidados. Para avaliar a dor utilizei
as escalas ja aprovadas e implementadas em cada contexto de estagio. Assim, para a crianca
até aos 2 anos de idade estava estabelecido o0 uso da escala NIPS. Esta é constituida por seis
indicadores de dor, cinco comportamentais e um fisiolégico. As avaliagBes sédo efectuadas em
intervalos de um minuto antes do estimulo noéxico, durante e apés o estimulo doloroso. A
pontuacéo global é determinada pela soma dos valores obtidos, com uma pontuacdo maxima
de sete. Depreende-se que existe presenca de dor quando a pontuacdo € superior a trés.
(Emergency Nurses Association, 2004; Malheiro, 2009) Para as criancas dos 2 aos 16 anos era
utilizada a Escala de Faces e a partir dessa idade a Escala Numérica. Ao utilizar estas escalas
pude constatar que sdo praticas, versateis, facilmente reproduziveis e nao requerem treino
especifico prévio da equipa que as utilizam. Apés a avaliacdo da dor geri e administrei a

analgesia, utilizando também medidas nédo farmacolégicas no controlo da dor.
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As intervengBes ndo farmacolégicas que adoptei e vi adoptar para prevenir ou reduzir a
intensidade de um processo doloroso foram: contacto fisico com os pais (toques pele a pele —
método canguru); posicdo confortavel (posicao flectida e uso de ninho em lactentes); suporte
postural; manipulacdo minima; movimentos suaves; concentracdo de cuidados; minimizacao

dos procedimentos invasivos; utilizacao de lanceta apropriada para puncao capilar.

Prevenir e tratar a dor € um imperativo ético, fisiolégico e mesmo econémico, uma condi¢ao
inalienavel dos cuidados de saude para um crescimento e desenvolvimento harmonioso da

crianca. (Batalha, Santos e Guimaraes, 2003)

A dor quando inadequadamente prevenida e tratada aumenta a morbilidade (infec¢bes,
coagulacdo vascular disseminada, esgotamento de reservas, alteracdes hemodinamicas,
imunitarias, respiratérias, cardiovasculares, gastricas, intestinais e comportamentais) e

mortalidade. (Batalha, Santos e Guimaraes, 2007)

Ao reflectir criticamente sobre a promocéo e a gestdo adequada da dor pude constatar a sua
enorme importancia para prestar cuidados de enfermagem com qualidade, bem como para
tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as minhas
responsabilidades sociais e éticas. Por considerar este tema fulcral em Pediatria constituiu-se
além de matéria de reflexdo critica, objecto de pesquisa bibliografica, sistematizada na
realizacéo do trabalho que ficou disponivel no Servi¢o de Pediatria intitulado “A Vulnerabilidade
da Crianca a Dor — Procedimentos Dolorosos: Analgesia com Sacarose” (Anexo XIV) e a
realizagdo de uma Sessao de Formacgao para Enfermeiros do Servigo de Pediatria intitulada “A
Vulnerabilidade da Crianga & Dor — Procedimentos dolorosos: Analgesia com Sacarose”
(Anexo XV) que contribuiu para o aumento dos meus conhecimentos, assim como incremento
das minhas competéncias no dominio da formacdo como evidenciarei posteriormente neste

relatério.

A Enfermagem como ciéncia exige dos enfermeiros a utilizacdo de uma linguagem classificada
comum, os registos de enfermagem de todo o processo de enfermagem e uma reflexdo
continua dos aspectos de salde relevantes para a pratica de Enfermagem. Neste sentido

elaborei os seguintes objectivos pessoais especificos, transversais a todos 0s estaqgios:

e Utilizar a linguagem CIPE para documentar a assisténcia de enfermagem realizada;
o Reflectir criticamente sobre os Focos de Enfermagem mais comuns nos varios contextos

de estagio.

A concretizacdo destes objectivos foi optimizada pelas seguintes actividades:
- Reflecti sobre a importancia dos registos de enfermagem;
- Pesquisei literatura sobre linguagem classificada — CIPE;

- Documentei a assisténcia de enfermagem realizada utilizando a linguagem CIPE;
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- Utilizei o sistema aplicativo SAPE para os registos de enfermagem.

Um objectivo transversal a todos os campos de estagio foi utilizar a linguagem CIPE para
documentar a assisténcia de enfermagem realizada. Os registos de enfermagem sé&o
extremamente importantes para documentar os cuidados e promover a continuidade dos
mesmos. Este aspecto é muito importante para a Enfermagem, pois como refere Sousa (2006),
as praticas dos enfermeiros continuam a passar despercebidas, pois ndo sdo correctamente
documentadas, faltando um elo de ligacdo essencial ao desenvolvimento e a visibilidade dos

cuidados de enfermagem.

Devo referir que no Servigo de Internamento de Pediatria, no SUPed e na UCIN, o plano de
cuidados e os registos de Enfermagem, ainda ndo utilizam a linguagem classificada —
Classificacé@o Internacional para a Préatica de Enfermagem. A sua utilizacdo era desejavel, pois
permitiria uniformizar os registos, dando visibilidade aos cuidados e ao impacto dos cuidados

na melhoria da condi¢&o clinica da crianca.

No estagio na USF Horizonte tive oportunidade de utilizar a linguagem CIPE para documentar

a assisténcia de enfermagem realizada, no aplicativo informatico utilizado — SAPE.

A CIPE constitui uma resposta efectiva quanto ao alicercar de uma linguagem comum. E um
excelente instrumento de trabalho, que veio contribuir para a qualidade dos registos de
enfermagem, dos quais se releva o que é especifico da nossa profissdo. Sobressai da sua
utilizac&o, a possibilidade de construir sistemas de documentacdo de enfermagem baseados

em linguagem comum. (Machado, 2001)

Na minha opinido, a utilizacdo da linguagem classificada CIPE permite uniformizar os registos,
dando visibilidade aos cuidados e ao impacto dos cuidados na melhoria da crianca e familia,
reforcando os raciocinios analitico-interpretativos inerentes ao processo de cuidados presentes
em cada situagcdo especifica, permitindo contribuir para a melhoria da percepgdo da

imagem/estatuto da enfermagem.

Pretendendo contribuir para o desenvolvimento de um discurso mais rigoroso e de registos de
enfermagem mais adequados, houve uma constante reflexdo e partilha com as enfermeiras
tutoras e restante equipa, sobre os Focos de Enfermagem mais comuns nos Vvarios
contextos de estdgio, as intervenges com integridade referencial e a documentagédo dos
cuidados de enfermagem. Pude verificar que os Focos de Enfermagem mais frequentes na
area da Saude Infantii foram: o Desenvolvimento Infantil; o Papel Parental mais
frequentemente na vertente do conhecimento dos pais sobre vigilancia do estado de saude/
posicdo do RN ao deitar/ perda de peso fisiolégica do RN/ caracteristicas do RN/ higiene oral

da crianca/ aleitamento artificial/ introdugédo de novos alimentos; Mamar; Adesao a Vacinagao;
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Vinculag@o; Auto Cuidado: Higiene; Auto Cuidado: Actividade Recreativa; Auto Cuidado:

Comportamento de Sono-Repouso.

Ainda no dominio da Prestacao de Cuidados desenvolvi as seguintes competéncias:

v Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com a crianca e sua familia e relacionar-se de forma terapéutica no

respeito pelas suas crencas e pela sua cultura.

Para atingir esta competéncia, elaborei um objectivo pessoal especifico, transversal a
todos os moédulos:

e Aprofundar o treino de competéncias relacionais e comunicacionais com a crian¢ga/RN e a

sua familia, relacionadas com a especificidade do servico.

Estes objectivos foram alcancados através da realizagdo das seguintes actividades comuns a

todos os campos de estagio:

- Realizei pesquisa bibliografia sobre competéncias relacionais e comunicacionais;
- Treinei competéncias relacionais e comunicacionais durante o contacto com a crianga e

familia.

A comunicagdo é um dos aspectos mais importantes dos cuidados de enfermagem,
contribuindo para melhor assisténcia a crianca e a familia, sendo essencial para estabelecer
uma relacéo entre o enfermeiro, a crianga e a familia. Como afirma Alves (2003), para cuidar, é
importante saber comunicar, a comunicacdo nas suas diferentes formas serve para legitimar

discursos, comportamentos e acgoes.

Nos estagios ao compreender a importancia do aspecto relacional e comunicacional, adoptei
uma postura de disponibilidade para o esclarecimento de dulvidas permitindo uma maior
proximidade e abertura entre a crianca/familia e os profissionais, antecipando, sempre que
possivel, as necessidades da familia. Neste sentido, o desenvolvimento das competéncias
comunicacionais foi imperativo, tendo ao longo do meu estagio aprofundado competéncias na

comunicacdo com a crianga e sua familia.

Na comunicacdo com a crianca e sua familia, utilizei uma linguagem clara, adequada e
perceptivel tendo em conta que o excesso de informagcdo poderia ser prejudicial, evitando
pormenores técnicos. Em todas as minhas intervencdes inclui a familia, contribuindo para que
esta seja fortalecida, disponibilizando-lhe informacdo e simultaneamente utilizando-a como
parceira, a quem podemos recorrer para ajudar na recuperacdo da crianca. Sem duavida a
inclusdo da familia no processo de recuperacdo é actualmente e sera sempre um desafio que

se coloca na area da Pediatria.
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Este aspecto conduziu-me a percepcionar que os profissionais em pediatria possuem um
conjunto de competéncias comunicacionais e relacionais que, integradas, lhes permitem dar

resposta as diferentes exigéncias com que se deparam no seu dia-a-dia.

Nos varios contextos de estdgio utilizei frequentemente o brincar como estratégia de
comunicacao. Durante a infancia, € no brincar que a crianca da continuidade ao seu processo
de auto-conhecimento, mantém contacto com a realidade externa, com 0s papéis sociais e
passa a interagir com o mundo ao seu redor. (Batista, 2004) O brincar foi importante para o
estabelecimento de uma relagdo empatica com a crianca e a familia optimizando a
comunicacao e permitindo-me obter mais informag&o para uma melhor avaliag&o inicial, assim

como facilitou as intervencdes implementadas.
1.2. Dominio — Gestéo de Cuidados e Recursos

No estagio no Servigo de Internamento de Pediatria tive como orientador a nivel da gestéo do
servigo, a responsavel do Servigo Enf.2 Silvia Silva e a Sr.2 Enf.2 Chefe Celina Capela. No
Servico de Urgéncia Pediatrica tive como orientadora a Sr.2 Enf2 EESIP responsavel do
servico Anabela Silva, e a Sr.2 Enf.2 Chefe Celina Capela. No Servico de Neonatologia fui
orientada pela Sr.2 Enf.2 EESIP responsavel do servico Monica Gomes e a Sr.2 Enf.2 Chefe
Celina Capela. No estagio no Centro de Salde estive sob a orientagdo da Sr.2 Enf.2 ESIP

Liliana Magalh&es e Sr.2 Enf.2 responsével da USF Horizonte Enf.2 Fatima Martins.

Nos dias de hoje o conhecimento das instituicbes relativamente as necessidades de
enfermagem é de extrema importancia dado que para promover cuidados de enfermagem de
gualidade é necesséria uma dotacdo de pessoal ajustada. A nivel do desenvolvimento de
competéncias na &rea da gestdo de recursos e de cuidados, tive oportunidade de colaborar
com a Sr.2 Enf.2 Chefe e as Sr.*® Enf.*® responséaveis pelo servico nos diferentes contextos de
estagio. O acompanhamento destes elementos permitiu-me perceber a exigéncia a nivel da

gestdo em todas as suas variantes.

As competéncias inerentes foram:

v' Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar;

v Colaborar na integracdo de novos profissionais;

AN

Liderar equipas de prestacao de cuidados especializados na area da EESIP;

v Exercer supervisdo do exercicio profissional na area da EESIP.
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No sentido de complementar o meu desenvolvimento, delineei objectivos especificos

transversais a todos os médulos de estagio:

e Estabelecer relacdes de trabalho construtivas com enfermeiros e restante equipa de
saude;

e  Contribuir para um trabalho de equipa multidisciplinar;

e Analisar o papel do Enfermeiro EESIP como lider da equipa de enfermagem;

e Analisar o papel do enfermeiro ESIP na supervisdo do exercicio profissional na area da
EESIP.

As actividades desenvolvidas foram:

- Adoptei uma postura proactiva na minha integracao;

- Li os protocolos e procedimentos existentes nos diferentes contextos de estagio;

- Fomentei junto da equipa multidisciplinar momentos de partilha de experiéncias, que
contribuiram para um crescimento pessoal e profissional;

- Desenvolvi capacidades comunicacionais e relacionais dentro da equipa multidisciplinar;

- Promovi entrevistas informais com o enfermeiro especialista e com o enfermeiro chefe;

- Reflecti sobre as competéncias do enfermeiro especialista como lider da equipa de
enfermagem;

- Observei e reflecti criticamente sobre as estratégias do enfermeiro especialista ha gestédo de
cuidados e servicos;

- Elaborei um Plano Integracdo de Novos Enfermeiros no Servico de Internamento de

Pediatria.

A minha integracdo nos varios campos de estagio foi progressiva e de responsabilidade. A
equipa de enfermagem nos diversos contextos mostrou-se extremamente proactiva da minha
integracdo, sendo sempre colaborante no respeito pelo papel social da Enfermagem nesta
area. Para além disto, tanto a equipa de enfermagem como a equipa médica e de assistentes
operacionais demonstraram receptividade a minha integragdo na equipa multidisciplinar.
Consequentemente tive a oportunidade de conhecer e utilizar com eficacia os equipamentos e
materiais novos, bem como realizar com sucesso o0s procedimentos de enfermagem

especificos da pediatria.

Nos varios contextos de estagio no primeiro dia li e reflecti sobre os protocolos e normas
existentes, nomeadamente no Servico de Internamento de Pediatria detectei a auséncia de um
Guia de Acolhimento de Enfermeiros, bem como de protocolos e normas que fariam todo o
sentido neste servico. Consequentemente em entrevistas informais com a Sr.2 Enf.2 ESIP
responsavel pelo servico e a Sr.2 Enf.2 Chefe e a restante equipa de enfermagem identifiquei a
necessidade de se elaborar o Guia de Acolhimento de Enfermeiros no Servi¢co de Internamento

de Pediatria. Esta necessidade foi expressa por todos os profissionais do servico,
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nomeadamente por aqueles que acolhem e integram novos enfermeiros no servigo, bem como

aqueles que orientam alunos da licenciatura ou da especialidade de Saude Infantil e Pediatria.

No estagio no Servigo de Internamento de Pediatria foi-me proposto o desafio pela enfermeira
chefe e pela enfermeira tutora: iniciar um projecto com o objectivo de realizar um Manual de
Integragdo de Enfermeiros ao Servi¢co de Internamento de Pediatria, acrescentando assim as
actividades planeadas, a de elaborar um Guia de Acolhimento de Enfermeiros no Servigo de
Internamento de Pediatria. Consequentemente realizei uma pesquisa bibliografica aprofundada
e elaborei um Plano Integragdo de Novos Enfermeiros no Servigo de Internamento de
Pediatria incorporado num trabalho mais vasto e completo denominado “Manual de
Integracdo de Enfermeiros”. (Anexo XVI) Deste modo, com este trabalho analisei as
diferentes etapas de um plano de integracdo, elaborando um Plano de Integracdo estruturado,
que facilitara a integracdo aos novos elementos no Servico de Internamento de Pediatria e
promovera a realizagdo pessoal e profissional do novo elemento, conduzindo ao aumento da
qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Por outro lado no processo de elaboracdo deste
trabalho consultei a maioria dos enfermeiros do Servico de Internamento de Pediatria
desenvolvendo capacidades comunicacionais e relacionais dentro da equipa de enfermagem e
da equipa multidisciplinar, fomentando junto da equipa multidisciplinar momentos de partilha de
experiéncias, que contribuiram para um crescimento pessoal e profissional dos varios
elementos. Ao realizar este manual pude reflectir criticamente sobre as competéncias do
enfermeiro especialista na dinAmica organizacional dos servi¢os e as estratégias que utiliza na

gestéo de cuidados e servicos.

Durante o estagio, nos diversos contextos, foi-me possivel perceber a dindmica implementada
pela equipa de enfermagem na integracdo de novos elementos, assim como tive a
oportunidade de no Servigo de Internamento de Pediatria participar na integragdo a cinco
alunos do Curso de Licenciatura em Enfermagem que estavam a realizar o médulo Saude
Infantil e Pediatria em contexto de Cuidados Primarios, sendo-lhes disponibilizado um dia,
individualmente, para visitarem o Servigo de Internamento de Pediatria. Foi com muito gosto
que os acolhi, apresentando a instituicdo e a sua filosofia, esclarecendo a metodologia de
trabalho de Enfermagem, mostrando o servi¢o, o material e equipamentos mais utilizados, bem
como facilitei o seu contacto com as criancas e suas familias. Desta forma, promovi o

desenvolvimento pessoal e profissional destes enfermeiros estagiarios.

A integracdo de enfermeiros € uma das tarefas basilares da administracdo de recursos
humanos e um pré-requisito de produtividade e optimizacdo do sistema. (Azevedo, 1996) A
integracdo de enfermeiros € uma necessidade de todas as organiza¢bes (Luz, 2001), na
medida em que melhora, efectivamente, a qualidade em Enfermagem. E na actualidade, existe
uma crescente preocupacao pela qualidade, eficacia e eficiéncia. A qualidade surge como uma
exigéncia de todos os envolvidos nos cuidados de saude, sendo vista como um atributo

essencial, suscitando diversas reflexdes baseadas na sua importancia, dinamismo e aplicacéo.
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O papel do Enfermeiro EESIP, a nivel da lideranca da equipa de enfermagem, promove a
organizacéo, para que cada elemento contribua com eficiéncia e competéncia na prestacdo de
cuidados a crianca e familia, com observacdes e decisbes rapidas e seguras. Do que observei
conclui que assumir a lideranca, mesmo que ndo de uma forma directiva, implica ter
responsabilidade de articular os diferentes profissionais, num trabalho em equipa
multidisciplinar, horizontal, de colaboracao, visando a crianca e sua familia de forma integral,
com necessidades que precisam de cuidados. A importancia do lider evidencia-se enquanto
coordenador da equipa, principalmente em situagGes criticas, que exigem tomada de decisdo
rapida. O enfermeiro lider é reconhecido em funcdo do saber, da competéncia, que influencia a

sua prestacao de cuidados e a da equipa, traduzindo reconhecimento e credibilidade a mesma.

Gostava de deixar um apontamento para o papel da equipa de enfermagem a nivel da gestédo
do SUPed. Vérios estudos apontam graves efeitos devido a grande afluéncia aos servigos de
urgéncia pediatrica, dos quais sobressai: custos econdmicos acrescidos e recursos humanos
insuficientes, ocupados na resolucdo de patologias banais, dificultando a assisténcia a
situagfes verdadeiramente graves. Tém sido implicados nesta utilizacdo inadequada da
urgéncia pediatrica hospitalar factores como a facilidade de acesso ao servi¢o de urgéncia e de
realizacdo de exames auxiliares de diagnostico, resposta inadequada e insuficiente por parte
dos Cuidados de Saude Primarios e a escassa educacdo para a saude da populacdo. S&o
também importantes a atitude cada vez mais exigente e consumista do utente face a salde,
aliada a cada vez maior visibilidade dada pelos media a temas sobre a salde, muitas vezes
com informagBes pouco rigorosas, fazendo crescer entre 0s pais o temor de que o seu filho
possa ter uma doenca grave. (Caldeira et al, 2006) Neste aspecto, e na minha opinido, a
equipa de enfermagem como grupo profissional pode intervir na gestdo das falsas urgéncias

promovendo uma maior interligagdo com os centros de saude.

Outras competéncias desenvolvidas nesta area foram:

v' Realizar a gestdo de cuidados na minha area de especializacéo;

v’ Zelar pela qualidade dos cuidados prestados na area da EESIP.

No sentido de atingir as competéncias anteriores, delineei objectivos especificos:
e Analisar os aspectos fundamentais da organizacdo dos servicos assim como a sua
articulac@o com outros servigos e instituicdes;
¢ Analisar as competéncias e tarefas dos diferentes elementos de equipa, dando énfase as
intervencdes autbnomas, interdependentes, de delegacao e supervisdo na prestacao de
cuidados;

e Analisar o trabalho desenvolvido pelo Enfermeiro Chefe na gestéo de cuidados.

As actividades desenvolvidas foram:

- Realizei pesquisa bibliogréafica sobre os métodos de gestdo dos recursos humanos;
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- Observei os métodos de gestdo dos recursos humanos;
- Reflecti sobre os métodos de gestdo dos recursos humanos;
- Colaborei na elaboracao do horario;

- Colaborei na elaboracédo do plano de distribuicdo dos enfermeiros por turno.

ApOs ter realizado pesquisa bibliogréfica sobre os métodos de gestdo de recursos humanos e
de ter observado os métodos de gestdo dos recursos humanos nos diferentes campos de
estagio destaco a importancia do papel da Sr.2 Enf.2 Chefe dos varios servicos e das Sr.2 Enf.2
responsaveis tendo colaborado na elaboracdo/actualizacdo do horario da equipa de

enfermagem.

No Servico de Internamento de Pediatria os turnos da equipa de Enfermagem s&o: manha das
8h as15h30, tarde das 15h as 22h30 e noite das 22h as 8h30. Nos turnos de manha dos dias
Uteis estdo 4 enfermeiros, nos turnos de manhd de fim-de-semana e feriados estdo 3
enfermeiros, nos turnos de tarde e noites estdo 3 enfermeiros. O plano de distribuicdo de
trabalho é feito no inicio de cada turno pelos enfermeiros que estdo a entrar ao servigo, apos
uma reflexdo, tendo em conta as necessidades especificas das criancas e familias e a
promo¢do da continuidade dos cuidados. Assim, sdo distribuidas 7 criangcas por cada
enfermeiro nos turnos de manha dos dias Uteis e 9 a 10 criangas por enfermeiro nos restantes

turnos.

No SUPed, os turnos da equipa de Enfermagem sdo: manha das 8h as15h30, tarde das 15h as
22h30 e noite das 22h as 8h30, havendo um enfermeiro que faz turno das 15h as 24h. Nos
turnos de tarde estdo 3 enfermeiros até as 24h e posteriormente ficam 2 enfermeiros. H4
excepcao dos turnos de manha onde s6 permanecem 2 enfermeiros, 0 que se cCOmprovou ser
francamente inferior as necessidades, pelo que a partir de Novembro a equipa de enfermagem
dos turnos da manhd foi aumentada para 3 elementos. A distribuicdo dos elementos de

enfermagem é por areas de cuidados.

No Servico de Neonatologia, os turnos da equipa de Enfermagem séao: manha das 8h as15h30,
tarde das 15h as 22h30 e noite das 22h as 8h30. Este horéario permite uma adequada gestédo
de recursos humanos e de cuidados de enfermagem, nos turnos de manhd estdo 4
enfermeiros, nos turnos de tarde e da noite estdo 3 enfermeiros. O método de trabalho
adoptado pela equipa na prestacéo de cuidados de enfermagem é orientado por um método de
distribuicdo de trabalho designado de método individual, que consiste na distribuicdo de dois

neonatos por cada enfermeiro.

No Servico de Internamento de Pediatria, no SUPed e na UCIN o método de trabalho utilizado
€ 0 método individual. Na minha opinido, esta distribuicdo dos elementos, tendo em atencéo as
particularidades de cada servico, permite ao enfermeiro assumir a responsabilidade global dos
cuidados que presta, individualizando esses mesmos cuidados. Este método exige mais
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responsabilidade e conhecimento por parte dos enfermeiros, mas humaniza e garante
qgualidade nos cuidados prestados, criando satisfagdo para a crianca e sua familia e para o
profissional, tendo-me permitido desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na
assisténcia a crianca e sua familia. Considero que este método representa um método de
organizacdo de trabalho, personalizado que envolve conhecimento cientifico e proporciona

autonomia e responsabilidade.

O método de trabalho individual € um método sistematico de organizar o trabalho de
enfermagem através da atribuicdo de um grupo de criancas a um enfermeiro. Este sera
responsavel por realizar o acolhimento (a avaliacdo inicial), diagndstico, planeamento,
prescricdo, implementacéo e avaliacdo final dos cuidados de enfermagem prestados a essas
criangas hospitalizadas e suas familias. Este método de organizacéo de cuidados é aquele que
mais promove a parceria de cuidados com os pais, prevendo a sua participacdo efectiva com
continuidade do exercicio do papel parental. Um aspecto cada vez mais importante na gestéo é
a utilizacdo do SAPE e da CIPE, que constituem uma resposta efectiva ao alicercar de uma
linguagem comum. E um excelente instrumento de trabalho, que veio contribuir para a
qualidade dos registos de enfermagem, dos quais se releva o que é especifico da nossa
profissdo. Sobressai da sua utilizacdo, a possibilidade de construir sistemas de documentacao

de enfermagem baseados em linguagem comum.

Relativamente ao estagio em contexto de Cuidados de Saude Primarios saliento que o método
de trabalho de Enfermagem utilizado é o de enfermeiro de familia, assim cada conjunto de
utentes tem uma equipa de saulde especifica: o médico de familia, o enfermeiro de familia e um
administrativo. Esta organizagdo foi assim concebida pois os profissionais que melhor
conhecem a pessoa e a sua familia, devem ser os primeiros a serem procurados, no sentido de
prevenir e tratar a doenca e melhorar a sua qualidade de vida. Os cuidados podem ser

prestados na USF — Horizonte ou eventualmente no domicilio.

O enfermeiro de familia é entendido como um profissional de cuidados de saude primarios,
membro de uma equipa multidisciplinar, que enfatiza a atencdo a familia no seu conjunto,
coordenando os recursos formais e informais da comunidade e dando uma atencdo mais
proxima ao utente. O objectivo da enfermagem familiar € proporcionar a assisténcia necessaria

para poderem alcangar um 6ptimo nivel de saude. (Silva, 2002)

A realidade que pude constatar na USF Horizonte € um exemplo da implementacdo do método
de Enfermeiro de Familia com sucesso. A cada grupo de utentes é destinado um grupo de
profissionais, constituido por um médico, um enfermeiro e uma assistente administrativo que
conhecendo a pessoa e a sua familia estdo melhor posicionados para prestar cuidados com

gualidade. Este método de trabalho é responsavel por um sentimento de satisfacdo que

observei nos utentes, mas também nos profissionais de saiude que podem adequar as suas
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intervencgdes a realidade que conhecem de cada familia e assim obterem melhores ganhos em

saude.

Da reviséo da literatura e das reflex8es que fiz com os enfermeiros dos servigos, considero que
o horério aplicado em cada servico permite uma adequada gestao de recursos humanos e de

cuidados de enfermagem.

No desenvolvimento de competéncias e para atingir os objectivos delineados, implementei
ainda as seguintes actividades:

- Realizei pesquisa bibliogréfica sobre os métodos de gestéo de stocks e materiais;

- Observei os métodos de gestédo de stocks e materiais;

- Reflecti sobre os métodos de gestao de stocks e materiais.

Nos varios contextos de estagio observei, analisei e colaborei na verificacdo e gestdo do stock
de material, e nos pedidos de consumo clinico e hoteleiro. A verificagdo do stock de farmacos e
a sua gestéo é realizada pelas enfermeiras responséveis pelos servigos. Outra preocupagéo a
nivel de farmacos prende-se no controlo dos medicamentos menos utilizados, para que nao

haja, dentro do possivel, ruptura de stock no servico.

1.3. Dominio — Formagao Pessoal e Profissional

A gestdo de recursos humanos e a formagdo em servico tém uma interdependéncia na

melhoria pretendida para um servi¢co de qualidade.

Esta area é importante quer a nivel do desenvolvimento ao longo da formacéo especializada
guer a nivel da actualizagdo continua a nivel pessoal e profissional. Para o alcangar foram

delineadas competéncias:

v' Gerir e interpretar, de forma adequada, informacédo proveniente da minha formacao
inicial, da minha experiéncia profissional de vida, e da minha formacéo pds-graduada;

v' Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimentos na area da ESIP;

v' Manter, de forma continua e autébnoma, o meu processo de auto-desenvolvimento
pessoal e profissional,

v' Formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a

formagdo em Enfermagem, de forma autonoma, sistematica e critica.

Face a especificidade do estagio e a estar integrada em equipas motivadas em evoluir, tracei

objectivos especificos transversais a todos 0s contextos de estagio:

¢ Realizar pesquisa bibliografica aprofundada que permita a apresentacéo de um discurso
pessoal fundamentado, tendo em consideracdo as diferentes perspectivas de um
problema;

e Analisar criticamente as praticas de cuidados a crianca e sua familia;
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¢ Demonstrar sentido de responsabilidade pela minha pratica e analisar os problemas e
dilemas éticos;
e Avaliar diariamente o desempenho de funcbes de modo a garantir uma melhoria

adequada a cada momento.

De forma a atingir o desenvolvimento pretendido, foram optimizadas as seguintes actividades

comuns atodos os contextos de estagio:

- Identifiquei limitagBes ou duvidas procurando resolugdes adequadas;

- Pesquisei a literatura mais recente na area da EESIP;

- Produzi resumos sobre os aspectos mais importantes da literatura sobre EESIP;

- Elaborei estudos de caso, sobre casos clinicos relevantes;

- Reflecti criticamente sobre os cuidados prestados por mim e pela equipa de enfermagem.

Ao longo da vida profissional s6 é possivel crescer quando a formacdo é reflexo das
interrogacdes que colocamos a nossa prética, tendo um papel primordial e fundamental para o
desenvolvimento teorico e prético, estimulando a autonomia, o pensamento critico e a
responsabilidade de cada um, conduzindo desta forma a alteracbes permanentes e

consistentes na pratica do cuidar, aumentando a sua qualidade.

Para a concretizacdo destes objectivos tive desde o inicio do estdgio a preocupacdo de
identificar os temas e as situagbes que me suscitassem mais questdes, efectuando uma
pesquisa bibliografica adequada que me possibilitasse uma analise reflexiva e critica dos
procedimentos adoptados pela equipa assistencial, tendo o cuidado de transmitir para o papel
essa mesma reflexdo, pondo enfoque para a pratica de cuidados como ponto de partida para

que a experiéncia se converta em saber profissional.

A participacdo activa nas actividades mencionadas permitiu-me adquirir e aplicar
conhecimentos, adquiridos e novos. O interesse e evolugdo ao longo do estagio permitem-me
demonstrar competéncias que traduzem uma aprendizagem, de um modo fundamentalmente
auto-orientado e auténomo, mantendo, de forma continua, o meu processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional, através da formulacdo e andlise de questdes/
problemas de maior complexidade relacionados com a formagdo em Enfermagem, de forma

autébnoma, sistematica e critica.

Especificamente no contexto de SUPed realizei as seguintes actividades:
- Elaborei um documento sobre “Particularidades da Urgéncia Pediatrica”,

- Elaborei um estudo de caso sobre “Cetoacidose Diabética”.

A Pediatria € uma area que tenho investido a nivel profissional, pelo que antes de iniciar o

estagio revi a literatura mais importante e elaborei um trabalho intitulado “Particularidades na
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Urgéncia Pediatrica” (Anexo Xl), que resume as particularidades da pediatria e a abordagem da

crianga emergente.

De forma a desenvolver a minha concepgédo de cuidados e a basea-la na evidéncia, elaborei
um estudo de caso, como uma estratégia de pesquisa. Aradjo (2008: 4) considera o estudo de
caso uma abordagem metodoldgica de investigagdo adequada quando procuramos
compreender, explorar ou descrever acontecimentos e contextos complexos, de forma a
conhecer o0 “como” e 0 “porqué”. Para o estudo de caso seleccionei a situacdo da adolescente
com quadro clinico de cetoacidose diabética. (Anexo X) Um aspecto particular que tive em
atencdo no estudo de caso foi o Plano de Cuidados utilizando a linguagem classificada —
Classificacéo Internacional para a Prética de Enfermagem, uma vez que no SUPed os registos

de Enfermagem ainda néo a utilizam.

Na érea da formacdo de pares desenvolvi as seguintes competéncias nos varios contextos

de estaqio:
v/ Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros

como ao publico em geral;

v" Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes
perspectivas sobre os problemas de saude com que me deparo;

v/ Comunicar os resultados da minha pratica clinica e de investigacdo aplicada para
audiéncias especializadas;

v Identificar as necessidades formativas na area da EESIP;

\

Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

v" Promover formacgdo em servico na minha area de especializagéo.

Estas competéncias foram alcancadas através dos seguintes objectivos especificos:

e Promover a reflexdo com a equipa de enfermagem sobre as necessidades de formagéo
em Servico;

e  Elaborar projectos de formacdo em servico;

e Colaborar nos projectos de formacao em servico;

e  Treinar competéncias comunicacionais em audiéncias especializadas.

As actividades implementadas, nos contextos de estagio foram:
- ldentifiquei necessidades de formacdo em servico;

- Realizei formagcdo em servico para o grupo de pares no Servico de Pediatria

subordinada ao tema “A vulnerabilidade da crianga a dor aos enfermeiros.”;
- Realizei formacdo em servico para o grupo de pares na USF Horizonte subordinada ao

tema “Saude Oral”.

A dor em pediatria constitui um grande desafio, mas a procura de conhecimento e o

desenvolvimento de pesquisas na area sdo instrumentos valiosos a Enfermagem na
47

Patricia Ferreira Pinto



Relatério de Estagio

identificacdo e controlo efectivo deste 5° sinal vital. Consequentemente ao escolher uma area
de atencéo, sobre a qual investiria mais tempo de investigacdo, de pesquisa bibliografica e
sobre a qual gostaria de trabalhar, escolhi a “A dor na Crianca”. E tentando satisfazer uma das
necessidades desde logo identificadas pela Sr.2 Enfermeira Chefe do Servico de Pediatria
Celina Capela, a elaboracdo de protocolos de enfermagem no Servico de Internamento de
Pediatria, desenvolvi um trabalho, que ficou disponivel no Servigo de Pediatria, intitulado “A
Vulnerabilidade da Criangca a Dor — Procedimentos dolorosos: Analgesia com Sacarose”
(Anexo XIV), onde se demonstra a necessidade de criacdo de protocolos de dor e se propdem
a implementacdo do protocolo da sacarose neste servigo. A elaboragdo deste trabalho
culminou com uma Sesséo de Formacéo para os Enfermeiros (Anexo XV), elaborado em co-
autoria com outra colega que estava a realizar o estagio da especialidade de SIP no Servigo de
Neonatologia, para as equipas do Servico de Pediatria que inclui a equipa de enfermagem do
Internamento de Pediatria, SUPed e UCIN com o objectivo de sensibilizar os enfermeiros para
este tema, bem como para promover a reflexdo sobre a préatica de cuidados, onde se reflectiu

sobre impacto da dor na crianca e na necessidade de elaboracéo de protocolos de analgesia.

Durante muito tempo pensou-se que o0 RN, nomeadamente o pré-termo, por imaturidade
neurolégica, ndo sentiria dor. (Rocha et al, 2004) Contudo, o trabalho de varios autores,
nomeadamente Anand, comprovou uma maior sensibilidade do recém-nascido a dor,
relativamente ao adulto, e que a exposi¢éo precoce e prolongada a estimulos dolorosos podem
provocar alteracdes na resposta a dor e sequelas ao nivel do desenvolvimento, com
repercussdes na infancia e na vida adulta. (Malheiro, 2009) A literatura é unanime ao afirmar

gue as criancas até aos dois anos séo mais sensiveis a dor e mais frageis. (Oliveira, 2008)

A dor quando inadequadamente prevenida e tratada aumenta a morbilidade (infeccdes,
coagulacéo vascular disseminada, esgotamento de reservas, altera¢gdes hemodindmicas,
imunitarias, respiratérias, cardiovasculares, géstricas, intestinais e comportamentais) e

mortalidade. (Batalha, Santos e Guimarées, 2007)

As medidas ndo farmacolégicas de analgesia sdo usadas profilacticamente ou como
complementares as medidas farmacolégicas na reducdo da dor aguda, estas medidas ndo
farmacolégicas modificam a percepcao da dor, por parte da crianga. (Cignacco et al, 2009) A
administragdo de sacarose é segura e eficaz como analgésico em procedimentos invasivos em
RN pré-termo e termo. (Stevens, Yamada et Ohlsson, 2010) A sacarose tem efeitos
analgésicos comprovados, até aos 6 meses de idade. (Zempsky et al, 2004) A sacarose com
ou sem succ¢do nao nutritiva foi alvo de vérios estudos para a gestdo da dor na crianca. A
reducdo das respostas a dor é particularmente evidente quando a sacarose € administrada na
parte anterior da lingua do neonato, aproximadamente 2 minutos antes de estimulos dolorosos.
Estes 2 minutos de tempo de intervalo aparentam coincidir com a libertacdo de opidides
endégenos induzida pelo sabor doce da sacarose. (Anand e Hall, 2006 ; Cignacco et al, 2009;

Gaspardo, Linhares e Martinez, 2005; Gray et al, 2006; Lombart, 2006; Malheiro, 2009; Okan et
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al, 2007; Savagner e Gourrier, 2002; Stevens, Yamada e Ohlsson, 2010; Taddio et al, 2008;
Thompson, 2005; Zempsky et al, 2004)

Mais importante que a quantidade absoluta da sacarose na solucdo é a concentracdo da
sacarose na solucdo que se relaciona com o efeito analgésico. Por este motivo é de todo o
interesse a utilizacdo de sacarose (por exemplo a 24%) em pequenas quantidades, sendo
possivel repetir a administracao se necessario. (Okan et al, 2007, Savagner et Gourrier, 2002)
O efeito analgésico desaparece passado 5 minutos. A administracdo de sacarose pode ser
repetida 6 a 8 vezes no RN de termo e 4 vezes no prematuro, num periodo de 24h. (Branger,
2007; Lombart, 2006, Thompson, 2005)

Na USF Horizonte tive a oportunidade de ler o Plano de Formacédo j4 elaborado e em
entrevistas informais com a enfermeira responsavel pelo servi¢o, a enfermeira tutora e toda a
restante equipa de enfermagem foi identificada a necessidade de uma analise e reflexdo critica
do papel dos enfermeiros da USF Horizonte na tematica Saude Oral. Assim realizei formacao
em servico para o grupo de pares na USF Horizonte subordinada ao tema “Sadde Oral” (Anexo
XVII), cujos principais objectivos foram: enunciar as caracteristicas do PNPSO; discutir a
articulacdo do PNPSO com outros programas de salde; identificar e analisar a importancia da
articulacéo do trabalho desenvolvimento pela equipa de Salude Escolar com as equipas das
USF; enumerar os procedimentos relacionados com os cheques dentistas; demonstrar o
método de avaliacdo do risco individual da Cérie Dentaria e discutir o calculo dos indices
cpo/CPO.

As doencas orais constituem, pela sua elevada prevaléncia, um dos principais problemas de
salde da populagdo infantii e juvenil. No entanto, se adequadamente prevenidas e
precocemente tratadas, a cérie e as doencgas periodontais sdo de uma elevada vulnerabilidade,

com custos econdmicos reduzidos e ganhos em saude relevantes.

Todas estas actividades permitiram-me desenvolver uma pesquisa bibliografica adequada,
conduzindo-me a uma actualizacdo dos meus conhecimentos acerca destes temas, mas
também a oportunidade de analisar e reflectir criticamente com os enfermeiros dos varios
contextos, algumas praticas instituidas, conduzindo a mudancas de actuagdo e certamente a
ganhos na qualidade dos cuidados. Em simultaneo tive a oportunidade de treinar as minhas

competéncias comunicacionais perante audiéncias especializadas.

1.4. Dominio - Investigacao

Os enfermeiros devem reflectir sobre a pratica diaria, de modo a prestarem cuidados de
enfermagem que vdo de encontro as necessidades da crianca/familia servindo as suas
necessidades e 0s da instituicdo com elevados niveis de qualidade. Durante o estagio vi-me
confrontada com diversas situacdes que obrigaram-me a fazer uma reflexdo critica acerca das
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atitudes/procedimentos a adoptar, tendo sempre presente a crianca/familia, a parceria de
cuidados, e os comportamentos etica e deontologicamente adequados.

Na minha opinido, uma das fungbes do enfermeiro especialista € promover e fomentar a
investigacdo em Enfermagem. Essencial para atingir este objectivo era o aperfeicoamento das
seguintes competéncias:

v' Demonstrar compreensdo relativamente as implicacdes da investigacdo na pratica
baseada na evidéncia;

v' Participar e promover a investigagdo em servigo na minha area de especializagéo;

v/ Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de andlise de situagBes complexas,
segundo uma perspectiva académica avancada.

Como objectivos especificos delineei:
e Descrever de forma sucinta, a evidéncia cientifica sobre os cuidados e o papel de
enfermagem na Crise Convulsiva, na Fototerapia e na Nutricdo Parentérica;

e Promover a reflexdo para, na e sobre a pratica de cuidados.

As actividades desenvolvidas para atingir os objectivos definidos foram:

- Mobilizei os conhecimentos teéricos adquiridos e integra-los na pratica;

- Realizei pesquisa bibliogréfica de forma sistematica;

- Efectuei de entrevistas informais as enfermeiras tutoras;

- Analisei aspectos de saude relevantes para a pratica de Enfermagem passiveis de
investigacao;

- Elaborei uma revisdo da literatura acerca da Crise Convulsiva que culminou na
realizacdo de um trabalho intitulado “Protocolo de Actuacdo — Crise Convulsiva”, em
contexto de estagio no SUPed;

- Elaborei uma revisdo da literatura acerca da fototerapia que culminou na realizacdo de
um trabalho intitulado “Fototerapia — Papel de Enfermagem”, em contexto de estagio na
UCIN;

- Elaborei uma revisdo da literatura acerca da Nutrigdo Parentérica que culminou na
realizacdo de um trabalho intitulado “Nutricdo Parentérica — Cuidados de Enfermagem”,

em contexto de estagio na UCIN.

A area da investigacdo, também vem descrita de forma explicita na carreira de enfermagem em
vigor, como competéncia do enfermeiro especialista. Pode-se afirmar, que a existéncia de
Enfermeiros Especialistas favorece o desenvolvimento profissional dos Enfermeiros e facilita a
Investigacdo de novas dimensdes do cuidar. A investigacdo constitui uma parte fundamental
dos Cuidados de Enfermagem, com o objectivo de promover a pratica de enfermagem numa

base cientifica, como diz Lopes (2000), a pesquisa sistematica na qual se baseia a
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investigacdo é vital se todos os outros aspectos do trabalho querem ser desenvolvidos com

éxito.

O CHEDV esta em processo de acreditagdo pela Kings Found, pelo que cada servigo necessita
de apresentar os seus protocolos de actuagdo especificos para serem analisados e
posteriormente se constituirem em norma. A concepcdo de protocolos contribui para uma
melhor prevencdo e tratamento ao envolverem toda a equipa, clarificarem o papel e a
responsabilidade de cada um, e promoverem de forma sistematica e em tempo Uutil o
tratamento. Neste sentido e com o objectivo de promover a formacéo e o desenvolvimento
profissional da equipa de enfermagem, uniformizar e optimizar os cuidados prestados os
documentos elaborados integrardo o Manual de Procedimentos do Servigo, ap0s aprovagéo.
Consequentemente propus, em contexto de estdgio no SUPed, a realizacdo de um Protocolo
de Actuacao — Crise Convulsiva (Anexo XVIII) e em contexto de estagio na UCIN propus-me a
realizar revisdo da literatura acerca da fototerapia e da Nutricdo Parentérica que culminou na
realizagdo de dois trabalhos intitulados “Fototerapia — Papel de Enfermagem” (Anexo XIX) e
“Nutricdo Parentérica — Cuidados de Enfermagem” (Anexo XX).

A crise convulsiva é um periodo de alteracdo das func¢des neurolbégicas provocada por
descargas eléctricas neuronais anormais, a &rea cortical envolvida e as alteracdes
neuroldgicas subsequentes contribuem para as manifestagdes clinicas do evento. (Clore, 2010)
A mortalidade em idade pediatrica é de 3 a 15%. O principal determinante da mortalidade e
morbilidade nas criangas é a sua etiologia. (Neto, Vieira e Oliveira, 2006) A abordagem e
estabilizac@o da crianga sege a nomenclatura ABCDE. Procurando-se colher a histéria com os
pais. A equipa estava particularmente atenta a possiveis complicagbes cardio-respiratorias do
préprio estado ou da terapéutica (hipotensao; arritmias; depressédo respiratoria). Devo salientar

que deve ser assegurada a estabilidade da crianca em simultdneo com o inicio do tratamento.

Um aspecto da pratica de cuidados e com o qual eu ja estava familiarizada era a fototerapia,
contudo, no Servico de Neonatologia temos acrescidas preocupacdes pela vulnerabilidade do
RN |4 internado. A Sociedade Portuguesa de Pediatria (2004) esclarece que a ictericia é
observada em cerca de 67% dos RN de termo e em 80% dos RN pré-termo. Esta alta
prevaléncia justifica a discussao do importante papel do enfermeiro perante a ictericia neonatal
e o0 seu tratamento. Sendo a fototerapia o tratamento mais frequentemente utilizado identifica-
se como necessaria a realizagdo de protocolos de actuacdo para optimizacdo dos cuidados a
estes RN.

Durante o estagio na UCIN propus-me a realizar revisdo da literatura acerca da Nutricao
Parentérica e reflectir criticamente acerca dos cuidados enfermagem inerentes. Além da
preparacdo, a equipa de enfermagem tem um papel fundamental na administracdo e
monitorizagao/vigilancia da perfuséo da NP obedece a procedimentos especificos que visam a

prevencao e identificacéo precoce de complicaces. A NP esta indicada sempre que nao haja a
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possibilidade de estabelecer uma nutricdo entérica adequada, por malformacgdo, doenca ou
imaturidade do RN. Este tipo de suporte nutricional esta indicado em diversos quadros clinicos.
(Fusch et al, 2009; Pereira-da-Silva, 2008; Santos, 2009; Sociedade Portuguesa de Pediatria,
2008). De extrema importancia para a equipa de enfermagem é a prevencdo e deteccdo
precoce de complicaces. A ESPGHAN (2005) relaciona as complicacdes inerentes a NP em 4
grupos: cateter venoso central, estabilidade da NP e interaccdo com as drogas associadas,
distirbios metabdlicos ou nutricionais e distlrbios de outros sistemas. O protocolo de
preparacdo e armazenamento segue as recomendacdes do Centers for Disease Control and
Prevention (2002) relativamente a prevengdo da infeccdo associada aos dispositivos

intravasculares inerentes a perfuséo de fluidos parentéricos.

Gostava de salientar que o enfermeiro especialista pela sua preparacdo e proximidade com a
pratica estd bem posicionado para implementar a investigacdo. Deve ser uma area de
investimento dos enfermeiros especialistas. A investigacdo € sem duvida uma das melhores
formas de tomarmos consciéncia das nossas praticas de cuidados e desejarmos evoluir no
sentido que essa mesma investigagcdo nos encaminhe. Durante o periodo de estagio nao
decorreu nenhum trabalho de investigacéo no servico mas pelas opinides que recolhi, pareceu

que a equipa esta muito motivada para isso.

Neste processo de formacéo tenho como objectivo promover e desenvolver a investigagdo em
Enfermagem, apresentando um maior nivel de proficiéncia na capacidade de problematizar e
reflectir as praticas, e desenvolvendo a capacidade empreendedora de modo a contribuir para
a inovagdo ao nivel da saude, a evolugdo do conhecimento e na motivacdo para a melhoria da
qualidade dos cuidados junto dos demais colegas, sejam enfermeiros, médicos ou outros
profissionais. Como nos diz Nunes (2007: 11) “O que sabemos é que queremos uma
Enfermagem que ndo ande a reboque das outras disciplinas, mas que seja ela capaz de criar
conhecimento numa perspectiva de cuidados de enfermagem na procura da melhoria da
qualidade de vida e bem-estar das pessoas.”, e nds enfermeiros, ao focarmos a nossa atengéo
no desenvolvimento de competéncias, devemos ter sempre presente que com a autonomia

vem a responsabilidade.
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2. CONCLUSAO
“Grande ¢é a poesia, a bondade e as dancas....
mas melhor do mundo séo as Criangas.”

Fernando Pessoa

O relatorio visou compilar toda a informacao relativa ao estagio, descrevendo de forma critica
as actividades desenvolvidas, interligando-as com as competéncias propostas pelo Plano de
Estudos, em que evidencio os processos pessoais de aprendizagem e seu contributo na
aquisicdo de competéncias, necessarias também a obtencdo do titulo de Enfermeiro
Especialista. Ao redigir, tive como principio que o relatério fosse um documento personalizado
do percurso de aprendizagem, rico e contextualizado, fruto de reflexdes, contendo
documentacado organizada com propésito de demonstrar, de forma clara, os conhecimentos, as

capacidades, as disposicfes e o desempenho especificos alcancados.

Ao longo da histéria, sempre foi e serd necessario um enquadramento propicio ao
desenvolvimento da Enfermagem como disciplina cientifica, profisséo e ensino, criado, ndo sé
pela sociedade, mas também por nds, enfermeiros, e sem a qual correriamos o risco de

fracassar. Como afirma a Ordem dos Enfermeiros (2007a), o desafio que é colocado aos
enfermeiros é o de construir percursos de desenvolvimento profissional que permitam a
atribuicdo dos titulos de enfermeiro e enfermeiro especialista, alicergado numa ldégica de
reconhecimento de competéncias, onde a experiéncia profissional, sustentada na pratica
clinica reflexiva e em momentos formais de aquisicdo de conhecimentos reconhecidos pela

Ordem, se constitua como garante da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Nos campos de estagio que frequentei observei que a centralidade da enfermagem Pediatrica
ndo € apenas o RN, criangca ou jovem, mas também a sua familia, que € o seu nicleo de
suporte, tal como varios autores afirmam quando se referem a filosofia do cuidado centrado na
familia. O cuidar exige do enfermeiro todo um conjunto de acgbes com o “ser’ cuidado:
promoc¢do de interacgdo, relagdo empatica, envolvimento, responsabilidade e ndo apenas
centrar-se no procedimento técnico. O cuidar do outro exige preparacao técnica, compreensao,
aceitacdo e uma postura que permita reconhecer o outro como ser humano. Desta forma, ao
enfermeiro pertence prestar um cuidado Unico, individualizado, humano, solidario, pois a
crianca e a sua familia possuem direitos de ter uma assisténcia digna, justa, ética, e acima de

tudo devendo ser cuidados como uma totalidade.

Pessoalmente foi com expectativa e agrado que encarei esta etapa do meu percurso, convicta
gue o caminho foi de dedicacdo e rico em experiéncias. A realizacdo do estagio revelou-se,
sem duvida, uma mais-valia a nivel pessoal e profissional, pois a realidade observada foi, em
muitas situagOes, alvo de reflexdo, de pesquisa bibliogréafica, discussao culminando no meu
crescimento a nivel profissional e pessoal. A aquisicdo de competéncias verificada no estagio

vem complementar as ja adquiridas pela minha experiéncia profissional e académica. Como
53

Patricia Ferreira Pinto



Relatério de Estagio

futura graduada do segundo ciclo considero estar apta a promover e desenvolver a
investigagdo em Enfermagem, apresentando um maior nivel de proficiéncia na capacidade de
problematizar e reflectir as praticas, e desenvolvendo a capacidade empreendedora de modo a

contribuir para a inovacéo ao nivel da saude.

O estagio nos varios contextos constituiu, igualmente, um segmento de formag&o importante,
uma vez que me proporcionaram varias oportunidades para desenvolver, integrar e aperfeigcoar
saberes e competéncias adquiridos ao longo da fase tedrica, inerentes ao desempenho de
funcbes na éarea de actuacdo da prestacdo e gestdo de cuidados de enfermagem
especializados a crianga/familia. Os objectivos que me propus foram cumpridos na plenitude, e
aquele receio com o qual parti para este estagio foi-se esmorecendo logo nas primeiras
semanas a medida que ia prestando cuidados de uma forma mais eficaz. As equipas
permitiram-me aprender mais e mais, sendo na minha opinido, equipas altamente qualificadas
e competentes, destacando-se elementos com vasta experiéncia na area, como foi o caso da

enfermeiras tutoras que tive o prazer de acompanhar ao logo destas semanas.

No estagio no Servico de Internamento Pediatria delineei um conjunto de objectivos pessoais,
prestei cuidados a crianga e especialmente & sua familia para que a crian¢a sinta as suas
necessidades satisfeitas. Fui responsével pelo ensino e supervisdo dos cuidados que os pais
prestavam aos seus filhos, com o intuito destes se sentirem competentes para os fazer,
culminando na elabora¢cdo de um manual intitulado “Cuidados com o seu bebé” a ser entregue
aos pais dos RN internados, sistematizando toda a informagédo fornecida mas também
promovendo a interiorizacdo das suas competéncias parentais. Toda esta accdo de
enfermagem é continua, de discussédo e reflexdo e comunicacdo permanente sobre cada
situacdo. No dominio da Gestdo, pretendi conhecer e descrever a realidade do Internamento
em Pediatria e contribuir para uma melhor compreensédo das questfes a ele inerente. Neste
sentido, elaborei um trabalho sobre integracdo de enfermeiros que contém uma proposta de
Manual de Integracdo de Enfermeiros no Servico de Internamento de Pediatria, que foi enviado
a administracao para aprovagdo. Durante este estagio observei inUmeras situagdes stressantes
para uma crian¢a: a hospitalizacdo, a sua doenca e as experiéncia de dor durante os
procedimentos (de enfermagem e médicos) ou da prépria situacdo clinica, surgindo como
imperativo da equipa de enfermagem, a avaliacdo e gestdo adequada da dor. Assim, actuando
no dominio da Formacao, realizei uma formacdo ao grupo de enfermeiros do Servico de
Pediatria acerca da vulnerabilidade da crianca a dor e a analgesia com sacarose perante

procedimentos dolorosos.

O estdgio no SUPed, pela sua abrangéncia, cativou e motivou-me no sentido do
enriquecimento e aquisicdo de novas competéncias, conhecimentos e experiéncias, tendo
elaborado dois trabalhos intitulados “Particularidades da urgéncia Pediatrica” e “Estudo de
Caso: Crianga com Cetoacidose Diabética”, com o objectivo de incrementar a minha formagéao

pessoal. No primeiro, evidenciei os aspectos particulares (anatomicos, fisiologicos e
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psicologicos) das diferentes idades pediatricas e reflectir de uma forma critica nas suas
implicacdes na actuagdo de urgéncia. No segundo, pretendi adquirir conhecimentos cientificos
acerca desta verdadeira emergéncia realizando uma reflexdo critica acerca das intervencdes
implementadas, assim como elaborar o Plano de Cuidados utilizando a linguagem classificada
CIPE.

Durante o estagio no SUPed, no dominio da Investigacdo, demonstrei compreensao
relativamente as implicacdes da investigacdo na pratica baseada na evidéncia, ndo s6 mas
também na elaboragéo do trabalho “Crise convulsiva — Protocolo de Actuacdo”. Desta forma,
atendendo a diversidade de situagbes que o servico abarca e as diferentes valéncias
existentes, foi meu propdsito prestar cuidados de enfermagem nos varios sectores, bem como
conhecer 0s circuitos pelos quais a crianca e a familia passaram. Nos cuidados de urgéncia
nada é rotineiro, alids a Unica constante é a mudanca que, habitualmente é rapida, drastica e
imprevisivel. O estagio no SUPed permitiu-me adquirir competéncias em termos da
identificacdo das diferentes etapas da abordagem, tratamento e reavaliagdo da crianga,
nomeadamente a correlacionar os dados da histdria clinica, exame fisico e laboratoriais na
formulagéo de hipéteses de diagndéstico de Enfermagem e de possiveis etiologias, bem como a

ponderar o tratamento mais adequado.

A Neonatologia € um campo vasto em desenvolvimento tem por finalidade a assisténcia ao RN,
bem como a pesquisa clinica, sendo sua principal meta a redu¢éo da mortalidade e morbilidade
perinatais e a procura da sobrevivéncia do RN nas melhores condi¢es funcionais possiveis.
(Behrman et al, 2004) Na UCIN tive oportunidade de prestar cuidados a RN com um leque
muito variado de patologias e com diferentes graus de prematuridade. No dominio da
Investigacdo, com o objectivo de demonstrar compreensao relativamente as implica¢cdes da
investigacado na pratica baseada na evidéncia, realizei dois trabalhos: “Fototerapia — Papel de
Enfermagem” e “Nutrigdo Parentérica — Cuidados de Enfermagem”. No primeiro foi discutido de
uma forma critica, o papel fundamental do enfermeiro na deteccéo da ictericia neonatal, bem
como durante a fototerapia, maximizando a sua utilizacdo e prevenindo complicacdes, sendo
proposto um protocolo de cuidados de enfermagem ao RN em fototerapia que foi enviado para
aprovacao. No segundo, foi feita uma revisdo da literatura cientifica mais recente, culminando
na realizacdo de um procedimento de enfermagem para a preparacdo, administracdo e

manuseamento/optimizacao da perfusdo da Nutricdo Parentérica.

Durante o estagio na USF — Horizonte pude constatar que os Cuidados de Saude Primarios
séo o primeiro contacto do individuo e da comunidade com o sistema de saude, o que explica
parte da sua irrefutavel importancia. Silva (2002) evidencia que é essencial que seja um
processo interactivo, no sentido do utente ter acesso aos cuidados, como também que o
préprio sistema promova 0s contactos com a populacdo em geral, de forma individual ou em
grupos, potencialize o auto-cuidado e a auto-responsabilidade através de actividades

realizadas no contacto interpessoal durante as consultas e dentro das diferentes instituicdes
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inseridas na comunidade. A pratica profissional assistencial dos enfermeiros que trabalham em
centros de salde é composta por diversas actividades, entre as quais se citam: Salde
Materna, Saude Infantil e de Jovens; Salde do Adulto, incluindo a atendimento ao utente
portador de diabetes e/ou hipertenséo arterial; Planeamento Familiar e Rasteio do Cancro;
Saude Escolar; Saude Ocupacional; Vacinacdo; Execucdo de tratamento a feridas, Visita

Domiciliaria e muitas outras.

Para além do desenvolvimento de competéncias no que diz respeito a componente técnica e
instrumental, outro aspecto fundamental e, que eu procurei aperfeicoar foi a componente
relacional e a abordagem da familia. Na minha opinido, cuidar implica ser capaz de criar um
clima de confianga, escutar, € muito mais do que saber usar conhecimentos técnico-cientificos
é, acima de tudo, saber respeitar a individualidade da crianca/familia. E importante que os
enfermeiros escutem atentamente o que os pais tém a dizer, facilitando a exposi¢do das suas
dividas e medos. No dominio da prestagéo, colaborei e realizei Consultas de Enfermagem de
Saude Infantil e Juvenil e visitas domiciliarias; realizei, também, duas Acc¢des de Educacao
Para a Saude Formais aos alunos do 1°, 2° e 3° ano do 1° Ciclo da EB1/JI DA Biquinha sobre:
“Saude Oral e Alimentacdo Saudavel” e quatro Acgbes de Educacdo Para a Saude Formais a
dois grupos de futuros pais que frequentam as aulas de preparacdo para o parto sobre
“Prevencgéo de Acidentes e Primeiros Socorros”. No dominio da formacgéo, respondendo a uma
necessidade identificada pelos enfermeiros da USF — Horizonte, realizei uma formagé&o sobre
Saude Oral a estes profissionais, criando um espaco de discussdo da informacéo cientifica
mais actual acerca do tema, mas também reflectir criticamente sobre a importancia da

articulacdo do trabalho desenvolvido pelas equipas das USF e pela equipa de Salde Escolar.

Na minha opinido, o enfermeiro especialista em SIP deve ser o profissional que promove nao
s6 de um entendimento profundo da situacdo da crianga e sua familia, com conhecimento das
diferentes variaveis implicadas e implicaveis, numa abordagem holistica, como também uma
resposta de elevado grau de adequacdo as suas necessidades, em determinada etapa do ciclo
de vital. Ndo esquecendo, que a Enfermagem deve contemplar como objectivos a obtencdo de
ganhos em saude, aumentando o nivel de saude das pessoas nas diferentes fases do ciclo de
vida e utilizar os instrumentos necessarios, de modo a centrar a mudanca no cidadao
reorientando o sistema prestador de cuidados. Neste referencial devemos adoptar estratégias,
para obter mais salude para todos, centrando as intervencdes na familia e no ciclo de vida e

abordando os problemas de saude por uma aproximacgéo a gestdo da doenca.

No meu contributo nos campos de estagio, os documentos e as formagbes incentivaram

reflexdes, promovendo a evolugéo continua e no desenvolvimento da qualidade dos cuidados.

Gostaria nesta fase de salientar a existéncia de algumas limitagbes ao nivel dos estagios,
nomeadamente a curta duracdo destes, o que me deixou um sentimento de nostalgia, porque

quando nos sentimos realizados na nossa praxis, 0 tempo vivido é sempre pouco.
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A elaboracgéo deste relatério elucida a aquisicdo de competéncias cientificas, metodoldgicas,
profissionais, sociais, relacionais e éticas, mas também competéncias transversais,
nomeadamente no ambito da autonomia, iniciativa, criatividade, inovacédo, reflexdo critica e
tomada de decisdo. A praxis constante, escoltada pela reflexdo e pela ligacdo a teoria é
deveras enriquecedora, sendo sempre, para mim, uma potencial situacdo de aprendizagem. A
minha postura, a minha atitude, durante o estagio, e que orienta a minha vida pessoal e
profissional, foi, € e serd de aprender com os erros do passado, corrigindo-os através da
experiéncia adquirida, melhorando permanentemente a minha capacidade e os meus métodos

de intervencéao, o que tornou este periodo de estagio muito enriquecedor.

Apesar de todas as adversidades que possam ter surgido, foi possivel realizar estes estagios
com sucesso, as aulas teérico-praticas que precederam o0 estagio e a aquisicdo de
conhecimentos por auto-formac@o e pela experiéncia, foram cruciais e importantes para
ultrapassar e responder em tempo Util, as situacdes que se apresentaram, de modo a prestar

cuidados especificos a crianca e sua familia.

O estgio permitiu-me concluir que o enfermeiro especialista pode desempenhar um papel
importante na promocédo da investigacéo, na evolu¢do do conhecimento e na motivagéo para a
melhoria da qualidade dos cuidados junto dos demais colegas, sejam enfermeiros, médicos ou

outros profissionais.

Como enfermeira saliento que cada vez mais a Enfermagem é considerada uma disciplina do
conhecimento, a ciéncia e a arte do cuidar humano. Porém néo é suficiente dizé-lo, é preciso
mostra-lo, € necessério que a profissdo seja, através do exercicio, reconhecida como tal
(Fernandes, 2004). Como nos diz Sousa (2008), o nosso agir centra-se no cuidado ao outro,
respondendo as suas necessidades tendo em vista a sua maxima independéncia, no respeito

pela sua dignidade e ajudando na prossecuc¢édo dos seus projectos de saude.

Eu, Enfermeira Especialista em Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria pretendo caminhar
na direcgdo do conceito de “Enfermagem Avangada”, como disse o Professor Abel Paiva, este
conceito ndo é mais do que o conceito de uma “Enfermagem com mais Enfermagem”. Neste
meu caminho em evolugdo para uma pratica cada vez mais baseada nas teorias de
Enfermagem, incorporando os modelos expostos nos modelos em uso, no sentido de uma
“Enfermagem Avangada”, com mais competéncias para o desempenho centrado numa logica
conceptual, tendo por “core” o diagndstico e a assisténcia em face das respostas humanas e
mais competéncias de tomada de decisdo, o que implica um conhecimento aprofundado e
incidindo no papel do enfermeiro especialista, nos servigos, entre 0s seus pares, junto a
pessoa e familia, como detentor de competéncias reconhecidas num cuidar especifico e

direccionado.
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Pessoalmente, gostava de salientar novos horizontes pretendo alcangar, dos quais saliento —
colaborar na producéo cientifica através da elaboracdo e publicagcdo de artigos cientificos que
promovam o desenvolvimento da ciéncia da Enfermagem. Espero num futuro préximo planear
trabalho de investigacdo no local de trabalho, no sentido de dar continuidade ao meu
crescimento profissional, onde destaco algumas areas tematicas/problematicas: a importancia
do brincar em Pediatria; a dor como 5° sinal vital; cuidados centrados na familia e o

envolvimento dos pais nos cuidados.

Para concluir, quero deixar registado que os estagios foram enriquecedores tanto do ponto de
vista humano e relacional, como do ponto de vista de aquisicdo de novos conhecimentos,

saberes e técnicas, bem como a vivéncia de novas experiéncias.

Termino com um pensamento de Madre Teresa de Calcutd, o qual reflecte muito sobre o ser
Enfermeiro, “N&o é o que damos, mas quanto amor pomos no que damos!”. Espero que os
enfermeiros percebam que sado eles préprios que fazem a histéria e a Enfermagem como
profissdo. Pessoal e profissionalmente, espero que o meu percurso além de me inspirar a mim
tenha despontado o interesse do desenvolvimento nos meus colegas e que este relatério sirva
de inspiracdo a alguém, ajudando-os a reflectir sobre a experiéncia adquirida, promovendo a

melhoria dos cuidados prestados a crianca e sua familia, promovendo a Enfermagem.
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O CENTRO HOSPITALAR DE ENTRE O DOURO E VOUGA — HOSPITAL DE SAO
SEBASTIAO, E.P.E.

1. Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga — Hospital de S&o Sebastido, E.P.E

No século XVI, o povo das Terras de Santa Maria, nome pelo qual era conhecida esta vasta
regido, vitimado pelos surtos de peste, terd resolvido fazer um voto a Sao Sebastido, no qual
se comprometia a homenagear o santo no dia da sua festa, em troca de proteccdo. Para isso,
ofereciam-lhe trés grandes pées doces — as fogagcas — 0os quais eram levados, em procissao,
do castelo até a igreja matriz. Ai, depois de benzidos, os paes eram distribuidos aos pobres.
Reza, ainda, a tradi¢cdo que o voto tera sido cumprido a preceito durante mais de 100 anos e
que, quando foi interrompido, jA no século XVII, tera havido um novo surto de peste.
Descontente, a populacgao reclamou junto do Municipio e, desde entdo, a promessa nunca mais
foi quebrada. A procisséo realiza-se todos os anos, a 20 de Janeiro, dia de S&o Sebastido e

feriado neste concelho.

In: http://www.hospitalfeira. min-saude. pt/Hospital

O Hospital de S&o Sebastido, criado em 1996, entrou em funcionamento a 4 de Janeiro de
1999, na sequéncia da publicacdo do Decreto-Lei n.° 151/98, de 5 de Junho. Foi dotado com
um modelo de gestéo inovador, o qual define o estatuto juridico pelo qual a instituicdo passou a
reger-se. Este diploma conferiu, pela primeira vez, a um hospital puiblico, uma natureza
empresarial, definicho que permitiu a este Hospital organizar-se como uma empresa de
servigos, recorrendo aos métodos, técnicas e instrumentos habitualmente utilizadas pelo sector
privado, para sua organizacdo e gestdo. Desses meios de gestdo, podem salientar-se, entre
outros, a contratualizagdo do financiamento em funcdo das actividades a prosseguir, 0
estabelecimento de contratos individuais de trabalho e de incentivos aos profissionais, e a

agilizacéo da contratacdo dos meios necessarios ao seu funcionamento.

Entretanto, com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 296/2002, de 11 de Dezembro, o Hospital foi
transformado numa sociedade andnima de capitais exclusivamente publicos, com efeitos a

partir de 12 de Dezembro de 2002, passando a designar-se por Hospital Sdo Sebastido, S.A.



No dia 31 de Dezembro de 2005, os hospitais com o estatuto de sociedade an6nima (S.A.)
foram transformados em Entidades Publicas Empresariais (E.P.E.) através do Decreto-Lei n°
233/2005.

In: http://www.hospitalfeira. min-saude.pt/Hospital

O Hospital de Sdo Sebastido esta localizado na cidade de Santa Maria da Feira, no Norte do
Distrito de Aveiro, a cerca de 30 km da cidade do Porto. O nimero de habitantes do concelho
de Santa Maria da Feira, onde esta implantado, € de 135.964 habitantes (633 hab. /km2),

distribuidos por 31 freguesias, numa area geografica de 214,7 Km2.

In: http://www.hospitalfeira.min-saude.pt/Hospital

Além da populagéo deste concelho, o Hospital serve ainda toda a populagdo residente na area
demogeografica de Aveiro Norte, que compreende os concelhos de Arouca, Castelo de Paiva,
Espinho, Oliveira de Azeméis, Ovar, Sdo Jodo da Madeira e Vale de Cambra, o que perfaz um
total de 383.050 habitantes, dos quais 187.202 eram do sexo masculino e 195.848 do sexo
feminino.

Destes, Arouca, Castelo de Paiva e Vale de Cambra, sao concelhos acentuadamente rurais,
facto que é reflexo da sua interioridade, enquanto Ovar, Oliveira de Azeméis, Santa Maria da

Feira e Sao Joao da Madeira sao fortemente industrializados.

Entre as actividades industriais mais importantes, destaca-se o ramo da cortica, 0 que tem
consequéncias ao nivel de algumas doencas do foro pneumolégico, nomeadamente a
Suberose, com grande incidéncia nesta regido, a qual resulta da exposicdo a poeira da cortica,
e da silicose.



Por outro lado, é de referir que Ovar e Espinho tém uma actividade turistica significativa, com
grande aumento da populacéo nos meses de Verdo.

A populacédo desta regido é ainda uma populacdo relativamente jovem, mercé de taxas de
natalidade e fecundidade elevadas, em comparacdo com os totais nacionais. A populacdo com
mais de 65 anos representa apenas 12,4% do total de residentes, contra os 16,6% a nivel

nacional.

Em 2009, através do Decreto-Lei n® 27/2009 de 27 de Janeiro artigo 1°, foi criado o Centro
Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E., que integra o Hospital de Sdo Sebastido, E.P.E.,

0 Hospital Distrital de S&o Jodo da Madeira e o Hospital Sado Miguel — Oliveira de Azeméis.

1.1. Missao, Visao e Valores

A missao deste hospital é atender e tratar, em tempo util, com eficiéncia e qualidade, a custos

socialmente comportaveis, 0os doentes necessitados de cuidados hospitalares.

O objectivo € o de ser o hospital de referéncia a nivel nacional em termos de satisfagdo dos
clientes e dos trabalhadores, bem como em termos de eficiéncia e eficicia na aplicagdo dos
recursos materiais e financeiros que a comunidade Ihe atribui através do orcamento do Servigo
Nacional de Saude.

Os valores da accao de todos quantos trabalham na instituicdo sao:

v' A qualidade — procurando a exceléncia na prestagdo de cuidados, utilizando modernas
tecnologias, num ambiente seguro, atractivo e amigéavel;

v/ A ética — advogando os mais elevados principios de conduta em todas as accdes e
decisBes, como base para a confianca publica;

v" O respeito pelo individuo — procurando responder as necessidades dos doentes e dos
colaboradores, com respeito pela privacidade e encorajando a sua participacdo no
processo de decisao;

v A performance — utilizando os recursos da comunidade com eficiéncia e eficacia;

v A inovacdo - incentivando e premiando a exploracdo de novas ideias e o

desenvolvimento de novas actividades.



ANEXO Il - CARACTERIZACAO DO SERVICO DE PEDIATRIA



CARACTERIZAGCAO DO SERVICO DE INTERNAMENTO DE PEDIATRIA

2. Servigo de Pediatria

No Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, o Servico de Pediatria € constituido pela
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, pela Urgéncia Pediatrica e OBS Pediatria e pelo
Servigo de Internamento de Pediatria.

2.1. A estruturafisica do Servico de Internamento de Pediatria

O servico de internamento de Pediatria do Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, acolhe
criancas desde os zero até aos dezoito anos. Estas criancas chegam ao servico de
internamento provenientes da urgéncia (OBS Pediatria), das consultas externas, da
neonatologia e do internamento de Obstetricia. Assim, é possivel observar, neste servico, uma
grande diversidade de patologias, nomeadamente do foro respiratorio, metabélico, urinario,

ortopédico e cirurgico.

As instalacbes fisicas do servico foram concebidas para responder as necessidades
especificas da crianca e da sua familia, estando decorado de uma forma a facilitar a estadia da
crianga no servico, pois conseguiu-se criar um ambiente acolhedor e 0 menos assustador
possivel, possuindo duas salas de brincar com diversos jogos e brinquedos incluindo um
computador com ligacao a internet.

Este servigo foi sujeito a obras de alargamento e desde Outubro de 2009 tem disponiveis 40
camas, embora actualmente o nimero de vagas esteja fixado num total de 28 camas e em
situacdes extraordinarias € alargada para 33, mas com refor¢co do niumero de profissionais de
salde.

O servigco de internamento de Pediatria dispbe de um berc¢ério que pode abarcar 5 bercos em
simultaneo, com fraldario, banheira e todo o material necessario para o banho do bebé. Para
os lactentes existe uma enfermaria com 3 bergos e fraldario incorporado. Este servigo possui
também, 2 quartos de 3 camas para criancas de 1 aos 6 anos sem casa de banho incluida,
mas que dispdem de fraldarios com banheira e todo o material necessério para o banho da
crianga. Existem 2 quartos com duas camas para criancas 1 aos 6 anos com casa de banho
incluida em cada quarto, e outros 2 quartos com duas camas para criangas dos 1 aos 6 anos,
sem casa de banho, mas com fraldario incorporado. Para os adolescentes existem 6 quartos,
cada um com duas camas e com casa de banho incluida. Em casos em que seja necessario o
isolamento, existem 3 quartos que tém casa de banho individual. Em todas as enfermarias é
disponibilizado um armario, uma mesa, um cadeirdo, cadeiras e TV para a crianga € seus

familiares usufruirem.



Neste servico observa-se a existéncia de varias casas de banho, umas disponiveis para os
cuidados de higiene da crianca e outras de uso exclusivo dos adultos, pais e familiares da
crianca internada. O Servico de Internamento de Pediatria possui uma sala de trabalho, uma
sala de registos onde é feita a passagem de turno de Enfermagem, gabinete da Enfermeira
Chefe, gabinete do Chefe de Servico, secretariado, uma sala de reunifes que possui todo o

material necessario a apresentacéo de trabalhos.

Ao acompanhante que permanece com a crianca, € disponibilizado 1 cacifo por crianca, com

chave, onde estes podem guardar objectos de valor.

O Servico de Pediatria disponibiliza uma copa para os acompanhantes das criangas utilizarem,

nomeadamente para o pequeno-almocgo, lanche e ceia.

De nota, que a copa de leites € parte integrante do servigco de Pediatria, embora actualmente
se localize no mesmo piso mas externo ao servico de Pediatria. E neste local que se prepara o
leite ndo sé para o servigo de pediatria, mas também para todo o hospital, nomeadamente para

os servigos de Obstetricia e Neonatologia.
2.2. Regime de visitas no Servi¢co de Internamento de Pediatria

No Servico de Internamento de Pediatria, é permitido a permanéncia de um acompanhante por
crianca durante as 24 horas do dia. E a familia que decide quem é o acompanhante da crianga,
podendo ser um familiar directo como um amigo da familia, pede-se que seja uma pessoa com
a qual a crianca esteja familiarizada. Ao acompanhante é permitido trocar com outra pessoa,

quando a familia decidir, devendo fazé-lo preferencialmente das 8 as 21horas.

Ao acompanhante sdo servidas todas as refeicbes gratuitamente. Assim, podem tomar o
pequeno-almocgo, lanche e ceia na copa dos pais dentro do Servico de Internamento de
Pediatria, para isso basta dirigir-se a esta, dentro do horario estabelecido: das 8:30 as 9:45
horas para o pequeno-almoco, das 16 as 17 horas para o lanche e das 22 as 23 horas para a
ceia. No almoco e jantar os acompanhantes tém que se dirigir ao refeitério do hospital e

apresentarem um cartdo de acompanhante.

Das 8 as 15 horas além do acompanhante a crian¢a pode ter mais uma visita, que nao pode

permutar com outra.

Das 15 as 21 horas é permitida a visita de duas pessoas por crianga que podem permutar entre

si, uma das visitas deve utilizar o cartdo de acompanhante e a outra o cartdo de visita comum.

No Servico de Internamento de Pediatria s6 é permitida a visita de criangas com idade igual ou
superior a 13 anos, sendo que em situa¢des muito especificas a crianca podera ser visitada por

irmaos com idades inferiores a 13 anos mas com o consentimento do director do servico.



ANEXO Il - MANUAL “CUIDADOS COM O SEU BEBE”
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In: http://www.cuidardebebe.com/tudo-para-bebe-recem-nascido

CHEDV, E.P.E. — Internamento Pediatria
Director de Servico: Professor Doutor Rui Carrapato
Enfermeira Chefe: Enfermeira Especialista SIP Celina Capela
Enfermeira Tutora: Enfermeira Especialista SIP Ana M.? Pereira
Patricia Pinto — Mestrado em Enfermagem — Especializagdo em Enfermagem de
Salde Infantil e Pediatria — Universidade Cat6lica Portuguesa — Porto
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Aleitamer o-Materno

O aleitamento materno é a método natural de alimentar o seu bebé. O
aleitamento exclusivo durante os primeiros seis meses de vida assegura um
crescimento, desenvolvimento e salide 6ptimos.

O leite materno contém tudo o que um lactente precisa para a sua
alimentacdo e para crescer de forma
saudavel: proteinas, vitaminas, ferro,
calcio e muitas outras substdncias que
ainda ndo foram estudadas.

Além disso, o leite materno muda a
medida que o bebé cresce.

Através do seu leite, a mée transmite
ao bebé anticorpos que o protegem de
infecgdes e de vérias doencas, transmite e
fortalece os lacos entre a mée e o bebé que
se foram formando durante a gravidez.

A amamentacdo da ao bebé o melhor In: http:/Awww.cuidardebebe. convtudo-para-bebe-
e mais equilibrado comeco de vida. Lecem-nascido

A composicdo inigualavel do leite materno

O leite materno estd adaptado as necessidades do bebé e a sua constituicao
altera-se constantemente, contem diversas que protegem o seu bebé das infec¢des.

A consisténcia do leite pode variar, depende da alimentacdo da mée e da
idade do bebé. Durante a mesma mamada nota que o seu leite se enriquece em
gordura.

O leite humano é o Unico alimento capaz de oferecer todos 0s
nutrientes na quantidade exacta de que o bebé necessita. Ele
garante o melhor crescimento e desenvolvimento, ndo existindo
nenhum outro alimento capaz de o substituir.

Depois dos seis meses, o aleitamento materno, em conjunto com uma
alimentacdo complementar, continua a contribuir para a nutricao,
desenvolvimento e salide da crianca.


http://www.cuidardebebe.com/tudo-para-bebe-recem-nascido
http://www.cuidardebebe.com/tudo-para-bebe-recem-nascido

Cuidados de higiene que a mae deve ter para amamentar

- Lavar bem as méos;

- Ter as unhas cortadas;

- Manter uma boa higiene pessoal;

- Aplicar o proprio leite nos mamilos e/ou uma pomada para prevenir as
gretas.

Como amamentar o seu bebé?

In:http://www.cssj.com.br/site2/english/giam.as|

1. Procurar uma posi¢do em que tenha costas e bragos bem apoiados;

2. Aproxime o bebé da mama e tocar-lhe com o mamilo no labio inferior,
“automaticamente” ele abrira a boca.

3. Durante a mamada, verifique que a mama n&o lhe tapa o nariz;

4. Muitas vezes o bebé vai adormecer & mama por se sentir aconchegado e
quente. Tem que o estimular para se manter acordado tornando a mamada
eficaz.

5. Em cada mamada certifique-se que a inicia pela mama utilizada em
altimo lugar na mamada anterior;

E importante que ele esvazie bem uma mama antes de o passar para a outra
mama.
O leite do fim da mamada tem mais gordura consequentemente o bebé fica

mais saciado e aumenta mais de peso.

A mée deve amamentar o seu filho sempre que ele pedir. O bebé ndo tem
horario para mamar, tem seu prdprio ritmo, que deve ser respeitado. Ele
deve mamar até ficar satisfeito.


http://www.cssj.com.br/site2/english/giam.asp

A “subida” do leite

As mamas ficam quentes, duras, pesadas devido ao aumento de leite e a
guantidade de fluidos e sangue nos tecidos mamarios.

Para evitar o ingurgitamento mamario deve:

- Dar de mamar em horario livre (sempre que o bebé quiser);
- Colocar o bebé a mamar em posigdo correcta e verificar os sinais de que o
bebé esta bem adaptado a mama.

Para tratar o inqgurgitamento mamario deve:

- Colocar o bebé & mama sempre que ele quiser;
- Se 0 bebé ndo conseguir mamar, tente primeiro aliviar a mama aplicagéo de
dgua quente e uma massagem na direccdo da base da mama para 0 mamilo;

In:http://www.cssj.com.br/site2/english/giam.asp

- Aplicar nas narinas um “spray” fornecido pela Enfermeira/Médico para
uma melhor libertacdo do leite;

- Usar um soutien de amamentagdo para um melhor suporte, mas sem
comprimir a mama.

Como posso saber que o leite materno é suficiente?

O bebé fica satisfeito depois das mamadas, urina véarias vezes por dia e
aumenta de peso adequadamente.


http://www.cssj.com.br/site2/english/giam.asp

OFERECER LEITE MATERNO POR COPO

Oferecer o leite materno reduz o nimero de suc¢des e aumenta o tempo
disponivel para respirar, pois é a crianca que controla o fluxo de leite ingerido.

O uso da tetina pode causar confusdo ao bebé, logo se a mde ndo pode
amamentar naquele momento, pode-se
oferecer o leite materno por copo.

Indicacdes:
» A mae ndo esta presente;

* A mae esta doente ou ndo pode
amamentar apds o parto;

* A crianca ter labio leporino ou
fenda palatina;

» A crianca ter descoordenagdo na
succdo e degluticdo;

* RN de termo que necessitam de suplemento;

» Bebés com problemas neuroldgicos capazes de beber o leite por copo,
reforcando a relacéo entre os pais e a crianca.

Contra-indicacfes
* RN que tenham um risco de aspiragdo aumentado:
— Reflexo de tosse fraco;
— Muito letargico;
— Deficiéncias neurolégicas marcadas.

Como fazer?

+ A crianca deve estar bem acordada;

 Envolver o bebé com uma manta/lencol, de modo a este ndo derramar o
leite com os bragos;

» Manter o bebé sentado ao colo, o mais erguido possivel;

* Usar um pequeno copo de plastico flexivel, com borda macia e,
transparente.

* Colocar o leite num copo até % (ou %) da sua capacidade;

* Colocar a borda do copo nos cantos exteriores do labio superior e descansa
com suavidade no labio inferior com a lingua dentro do copo (alguns bebés
preferem a lingua por baixo da borda do copo);

* Inclinar o copo para que o leite apenas toque nos labios, permitindo que ele
sorva o leite.



COMO CONSERVAR O LEITE MATERNO

O leite materno é um alimento vivo, com diversos constituintes que pode
alterar-se de diferentes formas sob diferentes condicdes.
O LM pode ser armazenado em sacos ou recipientes proprios.

A temperatura ambiente:
* 6 a 8 horas a temperatura ambiente.

Refrigeracdo
« 48 horas na primeira prateleira do frigorifico (refrigeracéo a 4° C).

Congelacéo
« 3- 6 meses no congelador (-20° C) — fora do compartimento do frigorifico.

« 6 meses na arca frigorifica (-20° C, com garantia de temperatura estavel).
+ Sendo houver garantia de uma temperatura estavel, o tempo de conservagdo
n&o deve exceder as 2-3 semanas.

Descongelacdo
« A descongelacéo deve ser feita lentamente no frigorifico a 4° C ou sob

4gua quente, corrente (30-40°C).

* Deve ser consumido nas 24 horas seguintes e ndo pode ser recongelado.

* O leite materno pode ser ligeiramente aquecido sob agua gquente corrente.

» Uma vez descongelado o leite materno pode ser conservado no frigorifico
durante 24 horas.



COMO TROCAR A FRALDA DO SEU BEBE

No primeiro ano de vida do seu bebé, as trocas de fralda sdo muito

frequentes.

Deve escolher as fraldas que melhor se
ajustam ao seu bebé.

A pele do bebé é muito delicada e sensivel,
logo sdo necessarios cuidados de higiene
adequados para a proteger evitando a dermatite e
0 eritema da fralda.

- o B -
In:http://semprematerna.uol.com.br/m
anual-bebe/operacao-troca-de-fraldas

1° Nunca deixe 0 seu bebé sozinho ou s6 com criangas pequenas.

2° Antes de iniciar a troca de fralda, lave as méos. Relina previamente o

material de que necessita, fralda limpa, toalhetes
ou algoddo/compressas, agua morna e sabdo
neutro, resguardo, toalha para secar.

3° Deite 0 bebé sobre o resguardo, retire a
fralda, se o bebé estiver sujo, com a ponta da
fralda retire o excedente.

4° Nas meninas, limpar a regido da vulva de frente para trds. Nos meninos

In:http://draregina.blogspot.com/200
9/03/troca-de-fraldas.html

limpe o pénis de cima para baixo e a volta dos testiculos.

5° De seguida levante as pernas do seu bebé segurando os dois tornozelos

com a sua mao, conseguindo limpar a zona do rabinho completamente.

6° Seque muito bem toda a zona com uma
toalha seca, para eliminar a0 maximo a
humidade.

7° Coloque uma pomada barreira, na zona
genital, nadegas e pregas e termine colocando
uma fralda limpa, que deve ficar ajustada a
cintura do bebé com folga apenas de um dedo.
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http://draregina.blogspot.com/2009/03/troca-de-fraldas.html
http://draregina.blogspot.com/2009/03/troca-de-fraldas.html
http://semprematerna.uol.com.br/manual-bebe/operacao-troca-de-fraldas
http://semprematerna.uol.com.br/manual-bebe/operacao-troca-de-fraldas
http://www.dicasecia.com/page/6/

O BANHO DO BEBE

O banho do bebé é um momento que proporciona conforto e bem-estar ao
seu bebé, além de fortalecer a relagdo mée — bebé. Tem também um efeito
relaxante pelo que pode ser dado preferencialmente a noite.

OrientacGes importantes:

v" Nas primeiras duas semanas de vida, é aconselhado apenas 2 a 3
banhos por dia.

v" O banho é dado na direc¢do da cabega para os pés, evitando o
transporte dos microorganismos de uma zona do corpo para outra.

v Duracédo do banho ndo deve ultrapassar os 5 minutos, prevenindo
a perda de calor do seu bebé.

1° Preparar o banho do bebé reunindo todo o material que necessita, banheira,
esponja, sabonete neutro, fralda limpa e roupa. O ambiente de ter uma temperatura
entre 0s 20 ° e 0s 25 °C.

2° Retire todas as joias que estd a usar e lave
muito bem as mdos antes de dar banho.

3° Encher a banheira com pouca agua, cerca de
8 a 13 cm, em primeiro lugar coloca a dgua fria e
depois a &gua quente. A temperatura deve estar
entre os 37°C, pode verificar com um termémetro
de 4gua ou com o cotovelo.

4° Nunca acrescente agua quando o bebé ja
estiver na banheira, nem deixe 0 seu bebé
sozinho.

5° Antes de colocar o bebé na banheira limpe o In:http://www_leitematerno.org/o_banh
rabinho do bebé se estiver sujo. 0_do_bebe.im

6° Lavar a face s6 com agua, com especial atencdo aos olhos.
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http://www.leitematerno.org/o_banho_do_bebe.htm
http://www.leitematerno.org/o_banho_do_bebe.htm

7° Lavar o couro cabeludo, posicionando o
bebé com a cabeca apoiada na palma de uma das
médos enquanto a outra lava o couro cabeludo,
assim mantém o restante corpo coberto e evita a
perda de calor do bebé.

8° Coloque o0 bebé banheira lavando na
direccéo do tronco para os pés, e por Gltimo lave
a regido anal e genital.

9° Retirar o bebé da adgua e embrulha-lo numa
toalha.

10° Seque cuidadosamente sem friccionar, Inchttp://kenia.art.br/fotos_gestante_b
dando especial atengdo as pregas cutaneas e ebe_brasilia_df/72157621957967098/

espacos entre os dedos.
11° Colocar uma fralda limpa, deixando o coto umbilical a descoberto.

12° Se necessario hidrate a pele do seu bebé com creme hidratante ou 6leo de
améndoas doces.
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COLICAS

A c6lica ocorre em 5 a 30% de todos os bebés, mais frequente nos trés

primeiros meses.

Observamos o bebé com choro alto,
inconsolavel e movimento das pernas sobre o
abdomen.

As causas para as colicas ainda ndo estdo
definidas. Alguns estudos apontam que seja devido
a imaturidade do intestino e do sistema nervoso
central. Outros afirmam que se deve a presenca de
ar em excesso no estdbmago ingerido durante as

A
)

SRS
In:http://revistacrescer.globo.com/Re
vista/Crescer/0,,EM113322-15150-
4,00-
TUDO+SOBRE+0+PRIMEIRO+ME
S+DO+BEBE.html

mamadas. Parte desse ar ao desloca-se pelo
intestino, cria uma distensdo abdominal e dor.

Como aliviar as colicas?

- Massajar o abdoémen, com movimentos
suaves e circulares sempre no sentido dos
ponteiros do relégio.

- Ande com o bebé de brucos nos seus
bragos, com uma das mdos sob o abddmen
aplicando uma suave pressao.

- Coloque o bebé de barriga para baixo
sobre uma toalha ou cobertor aquecido.

4 J‘

£ W o
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In:http://nurseskare.biogspot.com/ZOlO/

03/colicas-no-recem-nascido.html

- Leve o0 bebé para um passeio de carro.

- Utilize biberbes que minimizem a degluti¢do de ar.

- Posicione o bebé na vertical para arrotar durante

e depois das mamadas.

- Se 0 seu hebé é amamentado exclusivamente, a mée pode fazer uma

alimentacdo variada, contudo em alimentos que
suspeite que propiciem as colicas, introduza-os na sua
dieta isoladamente e verifique se o seu bebé tem
cdlicas.

- Longe dos horarios das mamadas, deite o bebé
de costas, junte os joelhos do bebé a sua barriga,
assim, aumenta a pressdo no abdémen e favorece a
eliminacgdo de gases.

In:http://revistacrescer.globo.co
m/Revista/Crescer/0,,EM113322-

15150-4,00-
TUDO+SOBRE+O+PRIMEIRO
+MES+DO+BEBE html
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CUIDADOS AO COTO UMBILICAL
Limpar o coto umbilical do seu bebé nédo lhe causa dor.

Para limpar o coto umbilical
necessita de &lcool70% e compressas Q

esterilizadas. )
I \( 'Y X
\) /'. ¢ { t ,@

Deve limpar o coto umbilical, ‘ o~
seguindo as indicagBes da enfermeira, 3 a R ‘ /

i i Ari A '

4 vezes por cﬁa sendo obrigat6rio ap6s o NS  umbitcatcon v
banho do bebé. A healing =

¥ 6

A fralda ndo deve cobrir o coto o
umbilical. Uma fralda suja atrasa e impede ®
0 coto de secar podendo mesmo provocar ‘ of
infeccdo. g
I #ADAM.

Quando o coto cair, ap6s uma
semana ou 14 dias, deve continuar a
limpar a ferida umbilical com compressas
esterilizadas e alcool a 70% até se
apresentar totalmente cicatrizado.

| N’ http://www.maylu.com.br/2010/01/higiene-
do-coto-umbilical.html

SINAIS DE ALERTA no coto umbilical:
- rubor na pele gque o rodeia;

- muitas secrecoes;

- mau cheiro;

- hemorragia.

Perante estes sinais deve contactar um profissional de satde que Ihe dird o
que fazer.
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DIAGNOSTICO PRECOCE OU TESTE DO PEZINHO

O teste do pezinho permite diagnosticar varias doencas graves, como por
exemplo a Fenilcetonuria e o Hipotiroidismo Congénito, -
gue provocam atrasos mentais muito profundos e
irreversiveis. Contudo, ao realizar este teste pode-se
diagnosticar estas doencas antes do aparecimento dos
sinais clinicos.

Para realizar o teste do pezinho, deve dirigir-se ao

Centro de Saude da sua area de residéncia, entre o <t 4
terceiro e o sexto dia de vida do seu bebé.
- .
= ~ “-‘4
, i . ® o
E COIhIda Urn,a pequena quantldade d,e_sa'ngue d(? In:http://www.cssj.com.br/site2/en
calcanhar do bebé para um papel especifico, que é glish/giam.asp

enviado para o laboratério de rastreio.

Os pais s6 serdo contactados se o resultado da analise ndo for normal, ou se
houver necessidade de confirmar resultados. Sendo detectada alguma das doencas
referidas no inicio, os pais serdo avisados de imediato para a orientacdo e inicio do
tratamento.
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VACINAS DO BEBE

O seu bebé fez as primeiras vacinas, a BCG e a primeira dose da vacina
contra a hepatite B, no servico de Pediatria. Contudo, necessita de continuar a
fazer as vacinas na idade adequada, evitando algumas doencas potencialmente
graves.

Depois do seu bebé ter alta do servico de
Pediatria, deve marcar com a Enfermeira do Centro
de Saude as vacinas dos dois meses e seguintes.

Sempre que se dirigir a uma instituicao de salde | | uwwcssjcombrisitezien
com o seu bebé deve trazer o seu Boletim de Saude lish/giam.asp
Individual e o Boletim de Vacinas.

Se por algum motivo se esqueceu da data das vacinas do seu bebé, na tltima
folha do Boletim de Salde Individual, estdo descritas por ordem cronolégica as
vacinas que o seu bebé deve fazer.

N&o se esqueca de vacinar o seu filho.

Nota: Excepcionalmente fara as primeiras vacinas no Centro de Saude. Caso
isso aconteca serd informada pela Enfermeira.
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A SEGURANCA NO TRANSPORTE DO BEBE

Ao transportar o seu bebé no carro deve utilizar sempre, um sistema de
retencdo adequado ao peso e a idade do bebé e correctamente instalado, seja qual
for a velocidade ou a distancia a percorrer.

Em caso de acidente, uma crianca que viaje com um sistema de retencéo
adequado, esta sujeita a um risco de morte ou ferimentos graves 2 a 10 vezes
inferior ao de uma crianca sem ele.

Como escolher a cadeira?

Para oferecer seguranca, a cadeirinha tem que A
estar aprovada pelas normas internacionais mais Universal |
recentes. Procure a “Etiqueta E” e verifica se o nimero 0-13Kg
de aprovacdo comeca por 03 ou 04.

A etiqueta indica também o tipo de cadeira,
contudo o intervalo de pesos nédo pode ser tomado como

0 Unico factor na escolha. H& que considerar o tamanho 03XXXX
e a idade da crianca, bem como as informagdes contidas 04XXXX
no folheto.

Antes de comprar a cadeira, experimente-a sempre
no automavel.

Como colocar a cadeira no automdvel?

A cadeira do grupo 0 e O+ é a cadeira indicada
para o transporte do bebé desde o nascimento até cerca
dos 15-18 meses. Esta cadeira s6 pode ser colocada
voltada para a retaguarda (Sentido inverso ao da marcha
do veiculo).

Deverd ser colocada no banco traseiro ou
eventualmente no banco da frente (nunca colocar neste
banco se o seu automdvel tiver airbag activo).

Quando andar no banco da frente deve coloca-lo
0 mais atras possivel, ficando assim a cadeira mais
afastada do tablier do automével. Se a cadeira for
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colocada no banco de trés, entdo devemos puxar o banco do passageiro 0 mais a
frente possivel.

Esta cadeira devera ser colocada com o encosto num angulo de 45°.

Os cintos da cadeira deverdo sair do encosto a nivel dos ombros ou
ligeiramente abaixo. Consoante o crescimento da crianga, devera ajustar os cintos

pelo tamanho da crianca.

Estes cintos deverdo perfazer a distancia de um dedo entre o tdrax (peito)
do bebé e os cintos.

Deve ter atengdo com a recolocagdo dos cintos se retirar roupa
acolchoada.

No dia-a-dia da cidade a cadeira devera andar atrdés do banco do
passageiro para permitir colocar e retirar a cadeira do lado do passeio.

Quando trocar a cadeira ?

A crianga deve andar nesta cadeira até o mais tarde possivel. O momento
de mudar de cadeira surge quando o topo da cabeca do bebé ultrapassa o topo do
encosto da cadeira.
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VIGILANCIA DE ROTINA DO BEBE

Apos 15 dias do nascimento o seu bebé deve ter uma consulta no Centro de
Saude ou no Pediatra, onde é feita uma observagdo inicial.
Posteriormente os pais serdo orientados para as proximas consultas.

In:http://www.imagensporfavor.com/buscar/1/bebes.htm
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ANEXO IV — CONTEXTUALIZACAO DO AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE DA
ULSM: CARACTERIZACAO DA AREA DE INFLUENCIA E DOS UTENTES INSCRITOS



CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO: CARACTERIZACAO DA AREA DE INFLUENCIA E
DOS UTENTES INSCRITOS

O Agrupamento de Centros de Salde da ULSM relne as unidades funcionais dos Centros de
Saude de Matosinhos, Leca da Palmeira, Senhora da Hora e S. Mamede Infesta, e também a
Unidade de Saude Publica de Matosinhos (USP), o Centro de Diagnéstico Pneumolégico
(CDP), e o Servigo de Atendimento a Situacfes Urgentes (SASU), garantindo a prestacdo de

Cuidados de Saude Primarios a populacdo do Concelho de Matosinhos.

O Concelho de Matosinhos pertence & Area Metropolitana do Porto, sendo constituido pelas
freguesias de Custoias, Guifées, Lavra, Leca do Balio, Leca de Palmeira, Matosinhos, Perafita,
Santa Cruz do Bispo, S. Mamede de Infesta e da Sr.2 da Hora, com uma area total de cerca de
62,3 Km2. Pelo Census de 2001, o Concelho de Matosinhos tinha 167.026 habitantes,
encontrando-se em ampla expansdo demogréfica. A populacao inscrita a 31 de Dezembro de
2009 de 186 097 utentes, estando 91,8% dos utentes inscritos em Médico de Familia.

A area de influéncia da USF - Horizonte abrange as freguesias de Matosinhos, Leca da
Palmeira, Guifées e Senhora da Hora, ocupando a orla maritima a Norte da cidade do Porto. A

USF inclui também utentes inscritos de freguesias de fora do Concelho (Figura 1).

1. Leca da Palmeira
2. Matosinhos

3. Senhora da Hora
4. Guifées

Figura 1 - Freguesias da area de influéncia da USF Horizonte

Matosinhos é a mais populosa Freguesia do Concelho, contando, de acordo com o Censo de
2001, com um total de 28488 habitantes, 47.5% dos quais do sexo masculino e 52.5% do sexo
feminino. A densidade populacional da freguesia de Matosinhos é de 5365 hab./ Km? uma

das mais elevadas do Concelho.

A Unidade de Saude Familiar Horizonte, localiza-se no centro da freguesia, bem perto de
estruturas como a Cémara Municipal, a Biblioteca Municipal, o Tribunal, os Bombeiros
Voluntarios. A freguesia é servida por uma boa rede de transportes publicos. Esta €&

assegurada quer pelas empresas de autocarros “STCP” e “Resende” (as quais efectuam um



servico diério regular de ligagdes internas, a cidade do Porto e a outras zonas do concelho de

Matosinhos), quer pelo Metro do Porto. O estacionamento no local é dificil para os utentes.

USF Horizonte integra juntamente com a USF Oceanos e a Unidade Atlantida (em modelo
tradicional, ou seja, segundo o regulamento dos CS de 22 geracdo) o Centro de Saude de
Matosinhos.

Existem como Recursos comuns as 3 Unidades:
= Direcgéo e Servigos Administrativos Centrais
= Centro de Diagnéstico Pneumolégico
= Centro de Imagiologia (Radiologia Tradicional)
= Servi¢o Social
= Consultadoria de Endocrinologia (2 vezes por més)
= Consultadoria de Hematologia Clinica (2 vezes por semana)
= Consultadoria de Pediatria

= Consultadoria de Ginecologia

A Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM) criada pelo Decreto-Lei n° 207/99 de 9 de
Junho, e que integrou numa Unica entidade publica, dotada de personalidade juridica, de
autonomia administrativa, financeira e patrimonial e de gestdo de natureza empresarial, cuja
area de influéncia corresponde a do concelho de Matosinhos:

- 0s 4 Centros de Saude do Concelho (S. Mamede de Infesta, Senhora da Hora,

Matosinhos e Leca da Palmeira);
- 0 Hospital de Pedro Hispano;
- aUnidade de Saude Publica de Matosinhos.

A sua organizacdo administrativa baseia-se em teoria em 3 grandes centros de

responsabilidade - o de Cuidados Primérios, o Hospitalar e o de Saude Publica.

A ULSM, EPE concentra actualmente a maioria dos recursos de sadde do dominio publico

disponiveis no Concelho.

O Hospital de Pedro Hispano (HPH) assegura a maior parte dos Cuidados Hospitalares. No
entanto, ndo dispbe de algumas especialidades (como Estomatologia, Cirurgia Vascular,
Cirurgia Pediatrica e outras) e da resposta insuficiente em outras, 0 que torna por vezes
obrigatério o recurso a Cuidados Hospitalares externos a ULSM.

Também no HPH funciona o Servi¢co de Urgéncia Hospitalar de referéncia, aberto 24 horas

por dia. O Servico de Emergéncia Pediatrica deixou de existir em 2002 no HPH, na



sequéncia da reorganizacdo que sofreram as Urgéncias Pediatricas no Grande Porto, e

localiza-se agora no Hospital de S. Jo&o, a cerca de 11 Km de Matosinhos.

Os recursos externos a ULSM utilizados com alguma frequéncia séo os seguintes:
— Hospitais Centrais do Porto (H. Geral de S. Anténio e H. de S. Joao)

— Hospital Central Especializado de Criancas de D. Maria Pia

Hospital de Magalh&des de Lemos (Psiquiatria; Psicogeriatria)

Centro Regional do Norte do Instituto Portugués de Oncologia

Centro Regional de Alcoologia do Norte

R

Centros de Atendimento a Toxicodependentes (CAT) de Matosinhos e da Boavista.

® OUTROS RECURSOS DE SAUDE DA FREGUESIA DE MATOSINHOS

TIPOS DE RECURSO N.° DE
UNIDADES

Farmécias 7
Corporacgdes de Bombeiros 1

Clinicas de Medicina Dentéria 15

Clinicas Fisiatricas 3
Laboratorios de Andlises Clinicas 6

Centros de Imagiologia 3
Gabinetes de ECG / Ecocardiografia 1

Gabinete de Electroencefalografia 1
Gabinetes de Endoscopia Digestiva 1
Oftalmologistas 8

Centros de Hemodidlise 1
Consultérios de 16 especialidades 49

(Fonte: Lista Telefénica Classificada da Regido do Porto 2006)

Em 31 de Dezembro de 2007, existem 13 433 utentes inscritos em SINUS |. Estdo inscritos na
Unidade 6332 homens (47.1%) e 7101 (52.9%) mulheres. A sua distribuicdo por sexo e grupo

etario é a apresentada na Figura 2.

Os idosos constituem 14.4% do total de inscritos (1932 em 13433 inscritos); porém, nas
mulheres essa percentagem sobe para 16.4% (contra 12.2% no género masculino).
Os utentes estdo distribuidos por 5129 familias, tendo estas a dimensdao média de 2.61

individuos / familia.

O nimero médio de utentes por Médico de Familia é de 1679 (méaximo: 1804; min:1564). O

limite tedrico de 1600 utentes por médico, inicialmente proposto, foi ultrapassado.



Todos os utentes tém na sua posse ou requisitado o seu Cartédo de Utente.

HOMENS MULHERES
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Figura 2 — Piramide etaria dos utentes inscritos na USF Horizonte
(Fonte: SINUS |, 31 de Dezembro de 2007)

A distribuicdo por grupos etarios respeitando o artigo 9° do DL 298/2007 de 22 de Agosto é a

seguinte (Quadro 1):

Grupos N° Lista Ponderada Média por médico
Etarios

0-6 anos 851 1277 -

7-64 anos 10612 10612 -

65-74 anos 1057 2114 -

>=75 anos 912 2280 -

Total 13433 16283 2035

Quadro 1 - Distribuicdo dos utentes da USF Horizonte por grupos etarios — DL 298/07
(SINUS | - Dez. 2007)

Os utentes da USF Horizonte constituem 30.9% dos utentes do CS de Matosinhos (Quadro

1B):

Unidades de Saude Total %
USF Horizonte 13433 30,9
USF Oceanos 16 033 36,9
Unidade Atlantida 13985 32,2
Total 43 451 100

Quadro 1B — Distribuicdo dos utentes do CS de Matosinhos por USF (SINUS | - Dez. 2007)




A maioria dos utentes inscritos (59.15%) reside na freguesia de Matosinhos (Quadro 2).

Freguesias %
Matosinhos 59.15
Leca Palmeira 17.91
Senhora da Hora 4.45
Guifoes 4.21
Outras 14.28
Total 100

Quadro 2 - Freguesias de residéncia dos utentes da USF Horizonte (SINUS | - Dez. 2007)

Cerca de 0.22% dos inscritos sdo migrantes. Um numero significativo de utentes sdo de
nacionalidade estrangeira, estando contudo a residir permanentemente em Portugal. Nao estdo
disponiveis ferramentas informaticas que permitam descrever as caracteristicas desta
populagdo; manualmente foram contabilizados ja 21 paises de origem entre os inscritos, sendo
a nacionalidade estrangeira mais representada a brasileira, seguida pelas dos Paises Africanos
de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) e da Europa de Leste.

48.37% dos utentes séo profissionalmente activos (Quadro 3):

Ocupacéo %
Activos 48.37
N&o activos 29.04
Reformados 13,77
Estudantes 8,43
Desconhecido 0,39
Total 100

Quadro 3 - Distribuicdo dos utentes inscritos por ocupacao (SINUS | - Dez. 2007)



ANEXO V — A USF HORIZONTE



A USF HORIZONTE

O Centro de Saude de Matosinhos integra as unidades funcionais de prestacdo de cuidados a
populacdo de Matosinhos, nhomeadamente Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP) de Matosinhos, Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), Unidade de Saude
Pdblica (USP), Unidade de Saude Familiar (USF) Horizonte e USF Oceanos. O estagio
correspondente ao Modulo | — Saude Infantil decorreu na USF Horizonte, sob a orientagédo da

Enfermeira Especialista em SIP Liliana Magalhaes.

s e S s 3 =
Fig. 1 — UCSP de Matosinhos

A USF Horizonte é composta por uma equipa multidisciplinar de 8 médicos, 7 enfermeiros, 4
assistentes operacionais e 6 secretdrios clinicos. A estrutura organica da USF é constituida

pelo Coordenador da Equipa, o Conselho Técnico e o Conselho Geral.

A saulde da populacdo é o motivo pelo qual a equipa se organiza de uma forma diferente da
tradicional. O Médico e Enfermeiro de Familia sdo os profissionais que conhecem a pessoa e a
sua familia, como tal, deverdo ser os primeiros a serem procurados, no sentido de prevenir e
tratar a doenca e melhorar a sua qualidade de vida. Os cuidados podem ser prestados na USF

ou eventualmente no domicilio, quando for impossivel a deslocacao do utente a mesma.

As principais estratégias de desenvolvimento da Equipa sdo a flexibilidade, a descentralizagéo,
a elaboracdo de uma definicdo de tarefas clara e partilhada, a constru¢céo e manutencéo de um
bom sistema de informacg&o e de comunicacao, a clarificacdo de responsabilidades, a aposta
no treino adequado dos diferentes elementos, a promocdo de reunibes frequentes e
organizadas, a garantia de que as decisdes sdo claramente assumidas pelas partes e 0 apoio e
encorajamento das actividades que promovam e desenvolvam a autonomia e a auto-
responsabilizag&o.



Os servicos a disponibilizar pelos profissionais da USF aos seus utentes enquadra-se no
definido no Anexo 1 da Portaria n.° 1368 de 18 de Outubro de 2007 e inclui:

1. Vigilancia, promocéao da saude e prevencao da doenca nas diversas fases de vida:

a) Geral;

b) Saude da mulher;

¢) Saude do recém-nascido, da crianca e do adolescente;

d) Salde do adulto e do idoso;

2. Cuidados em situagdo de doenca aguda;

3. Acompanhamento clinico das situagGes de doenca crénica e patologia multipla;

4. Cuidados no domicilio;

5. Interligacdo e colaboracdo em rede com outros servigos, sectores e niveis de diferenciacao,

numa perspectiva de «gestor de salde» do cidadao.

Nas areas e nos programas em que existem orienta¢des técnicas da DGS o grupo adoptou-os

e tracou objectivos, metas e actividades para os cumprir.

A USF Horizonte tem sido, desde o inicio no ano de 1998, uma unidade de formacéo e de
investigacdo. Contam-se em mais de duas dezenas os internos de Medicina Geral e Familiar
gue completaram a sua formagdo na USF e varios elementos da equipa sdo orientadores de
formacdo. A USF recebe igualmente alunos de enfermagem da Escola Superior de
Enfermagem do Porto (ESEP) e alunos de medicina da Escola de Ciéncias da Saude da
Universidade do Minho (ECS-UM) que acompanha nas suas Actividades de aprendizagem
pratica em Cuidados de Saude Primarios. Sdo frequentes as comunicacdes em congressos e
reuniBes cientificas, ndo apenas através de comunicacdes livres, mas igualmente dos
numerosos convites aos elementos da USF para participarem na qualidade de palestrantes.

Na area de investigagdo, os elementos clinicos da USF tém participado em inGmeros projectos
quer da iniciativa individual dos seus elementos quer dos internos de MGF; o Projecto Médicos
Sentinela tem sido uma actividade emblematica da USF desde a sua origem. Também nesta

area a ligacdo a ECS-UM e a ESEP, bem assim como a participacdo em actividades da

APMCG tém desempenhado um papel determinante.

Desde de Abrii de 2009 foi criado um blog chamado “Para além do Horizonte”

(http://paralemdohorizonte.blogspot.com/) que tem como objectivo a troca de informagdes e de

conteudos formativos para todos os profissionais da USF Horizonte.


http://paralemdohorizonte.blogspot.com/

ANEXO VI — USF HORIZONTE — PLANO DE ACGCAO 2008-2010



USF HORIZONTE — PLANO DE ACGAO 2008-2010

Unidade de Saude Familiar Horizonte

Matosinhos

Plano de Acgéo
2008-2010

Novembro de 2008
(actualizacéo de Abril de 2010)



INTRODUCAO

A concepcédo do Plano de Accéo da Unidade de Saude Familiar (USF) Horizonte para 2008-

2010 teve a participacao activa dos trés grupos de profissionais envolvidos na sua execucao.

O Plano de Accao tem sido realizado anualmente com base no estudo e avaliacdo dos

resultados obtidos no ano anterior e nos projectos e percepcdes dos elementos da USF sobre

as necessidades de prestacado de cuidados aos seus utentes.

Para a sua elaboracéo foram considerados alguns aspectos fundamentais, a saber:

1.

Para a programacédo dos objectivos e metas foi considerado o nivel médio de cumprimento
das metas propostas nas avaliagbes das actividades de 2006 e 2007, com base no grau de
acessibilidade dos dados;

A programacéo das actividades baseia-se nos recursos humanos e materiais existentes e
disponibilizados;

Foram utilizados os Planos de Acc¢do e Orientacbes Estratégicas da DGS e ARS Norte que
apontam para alguns programas prioritarios - Saude da Mulher, Saude Infantil, Doencas
Oncoldégicas e Doencgas Cardiovasculares, Diabetes Mellitus e Asma, bem como as Normas
de Orientacao Clinica utilizadas na pratica da USF;

As taxas e percentagens utilizadas foram calculadas, sempre que aplicavel, com base nos

numeros de consultas reais, retirando os contactos ndo presenciais;

. A denominacao dos indicadores, numeragdo e respectiva formula de calculo baseiam-se,

sempre que possivel, nas sugestdes da Missdo para os CSP (Indicadores de Desempenho

para as Unidades de Sadude Familiar; Lisboa, Abril de 2006).

Aos responsaveis dos diferentes programas/areas de intervencgédo, que integram os trés grupos

profissionais da Unidade de Saude Familiar (médicos., enfermeiros e administrativos),

compete:

Monitorizar o cumprimento do mesmo

Detectar anomalias, dificuldades e constrangimentos na sua execucdo e propor as
respectivas medidas correctoras, bem como ajudar os profissionais na sua implementagéo
Esclarecer duvidas dos profissionais acerca dos programas/areas de intervencao

Recolher aportes e sugestdes para a sua melhoria/aperfeicoamento

Verificar se 0os programas seguem ao longo do tempo as normas orientadoras da Direc¢ao-
Geral da Saude e outros Planos e Programas Nacionais no ambito da Saude e/ou se ha
novos contributos baseados na evidéncia (prova) disponivel que aconselhem correccdes
e/ou novas abordagens durante a execu¢do dos mesmos

Fazer a avaliacdo do programa/area de intervencédo no final de cada ano e do triénio e
detectar factores/causas de sucesso e/ou de insucesso e propor a Equipa medidas

correctoras de aperfeicoamento, bem como o ajuste de indicadores e metas se pertinente.



PROGRAMA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL

RESPONSAVEIS

Dr. Manuel Luciano Silva — Dra. Ana Sardinha — Enf2 Liliana Magalh&@es — D. Isabel Fonseca

INTRODUCAO

“A saude nao depende exclusivamente da prestacdo de cuidados. A influéncia do ambiente —
social, biofisico e ecolégico — é determinante. No entanto, é indiscutivel o impacto das accfes
de vigilancia da saude infantil e juvenil pertinentes e de qualidade. A manutencédo e a promocéao
da saude de todas as criangas €, pois, um imperativo para os profissionais e para os servigos.”
(Saude Infantil e Juvenil - Programa-tipo de Actuacdo, DGS). O principal objectivo do Programa
de Vigilancia de Saude Infantil e Juvenil € Promover a vigilancia e facilitar o acesso adequados

as criangas inscritas na USF com base nas normas da DGS.

POPULACAO ALVO

Utentes inscritos na USF Horizonte com idade inferior a 18 anos (n = 2492).

OBJECTIVOS ESPECIFICOS PARA 2010

= Conseguir que 95% dos RN da USF tenham o diagnéstico precoce (TSHPKU) efectuado até
ao 7° dia de vida;

= Conseguir que 90% de criancas tenham a primeira consulta de vida efectuada antes dos 28
dias;

= Conseguir que 60% dos RN tenham uma visita domiciliaria de enfermagem nos primeiros 15
dias de vida (area geogréfica da freguesia de Matosinhos e Leca da Palmeira);

= Conseguir que as criangas entre os 0 e 11 meses tenham uma média de 6 consultas de
vigilancia;

= Conseguir que as criancas entre 0s 12 e 0s 23 meses tenham uma média de 3 consultas de
vigilancia;

= Conseguir que 60% das criancas efectuem exame global de salde 5-6 anos;

= Conseguir que 30% das criangas efectuem exame global de saude 11-13 anos;

= Conseguir que 96 % das criancas tenham o PNV actualizado aos 2 anos;

= Conseguir que 95% das criancas tenham o PNV actualizado aos 6 anos;

= Conseguir que 95% das criancas tenham o PNV actualizado aos 13 anos (excepto HPV);

= Conseguir que 95% das criancas entre 0s 12 e 0s 23 meses apresentem pelos menos 1

registo de IMC nos ultimos 12 meses.




INDICADORES E METAS

Indicadores / Metas Tipo Histérico 2008 2009 2010
Percentagem de diagndsticos precoces Desempenho NA 95% 95%  95%
(TSHPKU) realizados até ao 7° dia de vida

Percentagem de primeiras consultas na vida Desempenho 80% 80% 83% 85%
efectuadas até aos 28 dias (6.12)

Percentagem de visitas domiciliarias de Desempenho 0 50% 55% 60%
enfermagem a RN até aos 15 dias de vida

(4.34) (area geografica da freguesia de

Matosinhos e Leca da Palmeira)

Nimero médio de consultas médicas de Desempenho 4.8 6 6 6
vigilancia de saude infantil dos 0 aos 11 meses

(4.9)

Numero médio de consultas enfermagem de Desempenho - 6 6 6
saude infantil dos 0 aos 11 meses

NUumero médio de consultas de vigilancia de Desempenho 2,6 3 3 3
salde infantil dos 12 aos 23 meses (4.10)

Percentagem de exames globais de saide em Desempenho 53,9% 55% 58%  60%
criangas com 6 anos completos (4.16)

Percentagem de exames globais de saide em Desempenho 24,8% 25% 28%  30%
criangas com 13 anos completos (4.17)

Percentagem de criangas com PNV actualizado Desempenho 91% 95% 96%  96%
aos 2 anos (6.1)

Percentagem de vacinados aos 6 anos Desempenho 89% 92% 94%  95%
Percentagem de vacinados aos 13 anos Desempenho 88% 90% 92%  95%
(excepto HPV)

Percentagem de criangas entre os 12 e os 23 Desempenho NA 95% 95%  95%
meses com 1 registo de IMC nos ultimos 12

meses.

FORMULAS DE CALCULO DOS INDICADORES

Percentagem de diagnosticos precoces (TSHPKU) realizados até ao 7° dia de vida

n° de diagndsticos precoces efectuados x100 / n° total de RN

Percentagem de primeiras consultas na vida efectuadas até aos 28 dias

n° de primeiras consultas na vida efectuadas até aos 28 dias x 100/ n°® de primeiras consultas
na vida

Percentagem de visitas domiciliarias de enfermagem a RN até aos 15 dias de vida

n° de visitas domiciliarias de enfermagem realizadas a RN x100 / n° total de RN



N° médio de consultas de vigilancia médica dos 0 aos 11 meses

n° total de consultas de vigilancia de saude infantil dos 0 aos 11 meses / n° total de criangas
dos 0 aos 11 meses

N° médio de consultas de enfermagem dos 0 aos 11 meses

n° total de consultas enfermagem dos 0 aos 11 meses / n° total de criancas dos 0 aos 11
meses

N° médio de consultas de vigilancia médica de salde infantil dos 12 aos 23 meses

n° total de consultas de vigilancia de salde infantil dos 12 aos 23 meses / n° total de criangas
dos 12 aos 23 meses

Percentagem de exames globais de salde em crian¢cas com 6 anos completos

total de exames globais de salde efectuados entre 0s 5 e 0s 6 anos em criangas com 7 anos x
100/ total de criangas com 7 anos

Percentagem de exames globais de salde em criancas com 13 anos completos

total de exames globais de salde efectuados entre os 11 e os 13 anos em criangas com 17
anos x 100/ total de criangas com 14 anos

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 2 anos

n° de criangas com PNV actualizado aos 2 anos x 100/ n°® de criangas de dois anos inscritas
Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 6 anos

n° de criangas com PNV actualizado aos 6 anos x 100/ n° de criangas de seis anos inscritas
Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 13 anos (excepto HPV)

n° de criangas com PNV actualizado aos 13 anos x 100/ n° de criangas de treze anos inscritas
Percentagem de criangas entre os 12 e 0s 23 meses com 1 registo de IMC nos ultimos 12
meses.

N° de criangas entre 0s 12 e os 23 meses com 1 registo de IMC nos Ultimos 12 meses/ N° de

criangas entre 0s 12 e os 23 meses em consultas de saude infantil x 100

ACTIVIDADES E CRONOGRAMA
1. Realizacdo de diagndstico precoce (TSHPKU)

Quem Enfermeiros e administrativos
Como Realizagdo no acto de inscri¢cao; por convocatéria
Onde Gabinete de vacinacao, secretaria

Quando Entre 0 3° e 0 7° dias de vida
Avaliacdo N° de diagndsticos precoces x 100/ n° de RN
Duracéao Enfermeiro 10 m, administrativos 5m

Utilizacdo Consultas de enfermagem




2. Primeira consulta da vida

Quem Médicos, Enfermeiros e Administrativos
Como Por marcacéo logo que recepc¢éo da noticia de nascimento
Onde Consultérios de Saude Infantil

Quando Antes dos 28 dias de vida
Avaliacdo N° de primeiras consultas de Sl na vida até aos 28 dias / n° total
Duracéao 20 minutos (médico + enfermeiro)

3 minutos (administrativo)

Utilizacdo De acordo com as Normas da DGS

3. Visita domiciliaria de enfermagem ao RN (&rea geografica da freguesia de Matosinhos e

Leca da Palmira)

Quem Enfermeiros
Como Por contacto pessoal ou telefonico logo que recep¢éo da noticia de nascimento
Onde No domicilio

Quando Até aos 15 dias
Avaliacdo N° de visitas realizadas as criancas da area geogréafica de Matosinhos e Leca
da Palmeira x 100 / n°® de RN

Duracdo 45 minutos

Utilizagdo Visita de enfermagem: 1x

4. Consulta médica de Saude Infantil entre os 0 e 11 meses

Quem Médicos, Enfermeiros e Administrativos
Como Por programacéo de acordo com as normas da DGS
Onde Consultdrios de Saude Infantil

Quando 1,2,4,6,9 meses
Avaliacdo N° de consultas realizadas / n° de criangas vigiadas
Duracao 20 minutos médico +

3 minutos (administrativo)

Utilizacdo De acordo com as Normas da DGS




4.1 Consulta de enfermagem de Saude Infantil entre os 0 e 11 meses

Quem Enfermeiros
Como Por programacao de acordo com as normas da DGS
Onde Consultérios de Saude Infantil

Quando 1,2,3,4,5,6,7,9 meses
Avaliacdo N° de consultas realizadas / n° de criancas vigiadas

Duracéao 20 minutos enfermeiro

Utilizacdo De acordo com as Normas da DGS

5. Consulta de Saude Infantil entre os 12 e 23 meses

Quem Médicos, Enfermeiros e Administrativos
Como Por programacéo de acordo com as normas da DGS
Onde Consultérios de Saude Infantil

Quando 12,15,18 meses
Avaliacdo N° de consultas realizadas / n° de criancas vigiadas

Duragdo 20 minutos médico + 20 minutos enfermeiro

3 minutos (administrativo)

Utilizagdo De acordo com as Normas da DGS

6. Exame global de salde dos 5-6 anos

Quem Médicos, Enfermeiros e Administrativos
Como Por programacé&o ou convocatoria ou se oportuno (carta ou telefone)
Onde Consultérios de Saude Infantil

Quando 5-6 anos

Avaliagdo N° exames globais / n° de criangas com 7 anos

Duracéo 30 minutos (médico) + 20 minutos (enfermeiro)
3 minutos (administrativo)

Utilizacdo De acordo com as Normas da DGS

7. Exame global de saude dos 11-13 anos

Quem Médicos, Enfermeiros e Administrativos
Como Por programac¢é&o ou convocatoria ou se oportuno (carta ou telefone)
Onde Consultérios de Saude Infantil

Quando 11-13 anos

Avaliacdo N° exames globais / n® de criangas com 14 anos

Duracéao 30 minutos (médico) + 20 minutos (enfermeiro)
3 minutos (administrativo)

Utilizacdo De acordo com as Normas da DGS




8. Vacinacao

Quem

Como
Onde
Quando

Avaliacao

Duracéo

Utilizagao

Enfermeiros

Por iniciativa da Equipa (convocatéria por carta ou telefone) ou sempre que
oportuno

Consultério de Enfermagem

Todo o ano

N° de criangas com PNV actualizado aos 2 e 6 anos / n° de criangas inscritas x
100 (anual)

25 minutos (enfermeiro)

De acordo com as Normas da DGS

9. Contacto e remarcacéo de consulta das criangas menores de 2 anos que faltam a consulta

Quem
Como
Onde
Quando
Avaliacéo
Duracéo

Utilizagao

Médicos, Enfermeiros e Administrativos

Telefone, carta, telegrama ou e-mail

SAM /SAPE

No proprio dia ou seguinte

N° de criancas remarcadas / n° total de faltas a consultas programadas de Sl
3 minutos

Sempre que necessario

10. Contacto e remarcacéo de vacinacéo das criancas com PNV desactualizado

Quem
Como
Onde
Quando
Avaliacéo
Duracéo

Utilizacao

Médicos, Enfermeiros e Administrativos

Telefone, carta, telegrama ou e-mail, visita domiciliaria

SAM /SAPE

No proprio dia ou seguinte

N° de criancas remarcadas / n° total de faltas a consultas programadas de Sl
3 minutos

Sempre que necessario

11. Registo de IMC nas criancas entre 12 e 0s 23 meses.

Quem
Como
Onde
Quando

Avaliacéo

Duracéao

Utilizacao

Enfermeiros

Durante a consulta ou sempre que oportuno

Consultério de Enfermagem

Todo o ano

N° de criancas entre 0s 12 e 0s 23 meses com 1 registo de IMC nos ultimos 12
meses/ N° de criangas entre 0s 12 e 0s 23 meses inscritas na USF x 100

5 minutos (enfermeiro)

Consulta de Enfermagem




ANEXO VIl — FOLHA DE AVALIACAO DO RISCO INDIVIDUAL DE CARIE DENTARIA



PROGRAMA NACIONAL DE
PROMOCAO DA SAUDE ORAL

N UMA INICIATIVA DO MINISTERIO DA SAUDE

FOLHA DE AVALIACAO DO Risco

Data de Registo:__/___/

Assinatura:(legivel ¢/ou com carimbo):

O Higienista Oral 0 Enfermeiro

INDIVIDUAL DE CARIE DENTARIA |°"ee 7 OurO e
IDENTIFICAGAO

Nome: Data de Nascimento: ___ /_ / ldade:___

Escola: Ano: Turma: Professor/ Dter, Turma:

Encarregado de Educacao:

Contacto telefénico:

Médico de Familia:

Enfermeiro de Familia:

Escaldo Accao Social e Escolar: Al B[O cO

C. Saude:

Antecedentes Pessoais
(seleccionar com um X a op¢io

adequada)

O Saudavel/ Sem doenca ou condi-
¢do de saude que possa influenciar
directa ou indirectamente o proces-

so de carie. (Valor 0)

o0 Com doenca ou condicdo de sat-
de que possam influenciar directa
ou indirectamente o processo de
carie. (Valorl)

Especifi-

car:

0 Doenga severa e de longa dura-
¢do./ Portador de incapacidade
fisica ou mental com perda da auto-
nomia de higiene oral. / Consumo
frequente de medicacio xerostomi-
zante. (Valor 2)

Especifi-
car:

Habitos Alimentares:

(seleccionar com um X a op¢ao adequa-
da)

Contelido da dieta:
O Baixa ingestao de alimentos cario-
génicos (1 dia/semana).(Valor 1)

0 Moderada ingestao de alimentos
cariogénicos (2 a 3 dias/semana).
(valor 2)

o Elevada ingestéao de alimentos
cariogénicos (todos os dias da
semana. (Valor 3)

Frequéncia da ingestdo de alimen-
tos:

o Até 5 por dia. (Valor 1)
o Até 7 por dia. (Valor 2)
o Mais de 7 por dia. (Valor 3)

EXAME OBJECTIVO DA BOCA
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Controlo da Placa Bacteriana:
(seleccionar com um X a opgdo adequada)

o Dentes limpos em todas as superficies.
(valor O)

o Placa bacteriana cobrindo metade das
superficies dentarias. (valor 1)

o Acumulacao de Placa bacteriana visivel a
olho nu. (valor 2)

O Presenca evidente de placa bacteriana,
recobrindo todas as superficies dos dentes.
(valor 3)
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Utilizagao de Fluoretos:
(seleccionar com um X a op¢do adequada)

o Escovagem dos dentes diariamente (2 vezes dia) com
utilizagao de dentifrico fluoretado adequado./ Bochechos

fluoretados ou aplicacao de vernizes. (Valor 0)

o Escovagem dos dentes diariamente (1 vez/dia) com a

utilizagao de dentifricos fluoretados. (Valor 1)

nEscovagem de dentes de forma irregular (menos que 1
vez/dia) sem dentifrico fluoretado ou em doses inadequa-

das e sem bochechos fluoretados. (Valor 2)

Motivagao para a Saudde Oral:

(seleccionar com um X a opcdo adequada)
o Prognéstico muito favoravel e compativel com
a observacao. (Valor 0)

o Prognostico favoravel e compativel com a
observacao. (Valor 1)

o Prognostico menos favoravel do que sugerido
pela observacao. (Valor 2)

Especificar:

o A perspectiva de desenvolver carie € muito
grande, a breve prazo. (Valor 3)




OUTRAS INFORMAGCOES:

AVALIA(;AO DO RISCO INDIVIDUAL
Valor O Valor 1 Valor 2 Valor 3

Exame Objectivo da Boca

Antecedentes Pessoais

Contelido da Dieta

Frequéncia da ingestéo de ali-
mentos

Controlo da Placa Bacteriana

Utilizac@o de Fluoretos

Motivagao para a Satde Oral

TOTAL PARCELAR

TOTAL

CLASSIFICAGAO DO RISCO:

Baixo Risco - Até 5 pontos Indices CPOD
Alto Risco - Mais de 6 pontos
(Regido Norte)
No Exame objectivo da boca a classificagao de valores faz-se de acordo com os seguintes 6 anos - 0,06
critérios:
° Valor O—Livre de caries/ Sem dentes obturados nem perdidos devido a carie; 12 anos - 1,62
° Valor 1—Sem céries activas / indice de carie melhor que o do grupo etario da regjao; 15 275
anos - 2,
° Valor 2—Sem céries activas/ indice de carie semelhante ao grupo etario da regiao;
. Valor 3—Com caries * / indice de carie superior ao do grupo etéario na regido/ Uso de (Estudo Nacional de Prevaléncia das
aparelho fixo de ortodontia. Doengas Orais—2008)

* Na presenca de céries a crianga € imediatamente classificada de alto risco.

Fonte: DIRECGAO-GERAL DA SAUDE—Circular Normativa N°9 /DSE de 19/07/2006;



ANEXO VIIl - ACCAO DE EDUCACAO PARA A SAUDE: SAUDE ORAL E ALIMENTACAO
SAUDAVEL



PLANO DE SESSAO

Tema: Alimentacédo e Saude Oral para Criangas

Pré-requisitos: Aplicavel

Accgado n° 1

Local: EB1/JI da Biquinha Se sim, diga quais séo:

Formadores: Patricia Ferreira Pinto

Puablico-Alvo: Alunos do 1° 2° e 3° ano do 1° ciclo

Data: 25 Janeiro de 2011

Duragdo da sessdo: 1 Hora

Métodos e Técnicas

Conclusado

Sintese dos pontos-chave. Metodologia Expositiva.

Obijectivos Especificos Fases Conteudos . Recursos Didacticos Tempo
Pedagogicas
]
- ldentificar os principios de uma alimentacéo :g Apresentacéo. Metodologia Expositiva. 5
saudavel. E
- Reconhecer a Roda dos Alimentos. e Roda dos Alimentos
- Identificar os componentes da Roda dos e Componentes da Roda dos | Metodologia Expositiva e 15’
Alimentos. Alimentos Activa.
- Identificar a funcdo dos dentes. o Alimentacdo Saudavel
- Reconhecer a denticdo decidua. % Denticio decidua
) i idua.
- ldentificar o método de lavagem dos dentes. g . Metodologia  Exoositiva Computador, Suporte 15°
S e Fungdo dos dentes. gl Xpositiva, Magnético,
2 . .
§ e Lavagem dos dentes. Demonstrativa e Activa. Videoprojector.
Q
e Exibigdo do Filme “A volta do | Metodologia Expositiva. 15°
mundo com o Dr. Dentolas”
10




CERTIFICADO DE PRESENCA o

Pr

o\ieC'ro

EB1/JI da Biquinha - Matosinhos Sorrisos

UCC

Estive presente numa sessdo de formagdo sobre saidde oral do
"Projecto Sorrisos” no dia 25 de Janeiro de 2011.

O Aluno

Enfermeira O(A) Professor(a)
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p
Funcdo dos dentes

~

Incisivos, situados na parte da frente, que t&ém um rebordo fino destinado a

cortar os alimentos.

Fungdo dos dentes

Os pré-molares e os molares cuja fungdo ¢ de triturar os alimentos.

Para termos dentes fortes
devemos ter uma
Alimentagdo Saudavel

. N N
Fungdo dos dentes

Caninos, logo apés os incisivos e com a fungdo de rasgar os alimentos demasiado

duros para serem cortados.

Cuidar dos dentes para evitar a
Placa Bacteriana e as Cdries.

RODA DOS ALIMENTOS




AGUA

1,5 a 3 L/dia




-

FAZER 5 A 7 REFEICOES DIARIAS

> Comer com intervalos mdximos de 3h30m

MERENDAS DA MANHA: leite ou iogurte ou fruta * péo

-

MERENDAS DA TARDE: leite OU iogurte * pdo com queijo OU

fiambre magro

INICIAR O DIA COM PEQUENO-ALMOCO

Pequeno almogo: leite + pdo + fruta ou cereais + leite + fruta

4 N

ALMOCO : sopa de produtos horticolas + prato/produtos horticolas ou

saladas + fruta

JANTAR: sopa de produtos horticolas * prato/produtos horticolas

ou saladas + fruta




4 N
Uma alimentagdo sauddvel para que possam...

Brincar...

Aprender. ..

4 R
Como fazer
1. Colocar o dentifrico com flior - 1 em na escova.

2. Inclinar a escova em direcgdo & gengiva e fazer pequenos movimentos

vibratérios horizontais ou circulares com pouca pressdo.

3. Escovar 2 dentes de cada vez, fazendo aproximadamente 10
movimentos.

4. Escovar com uma sequéncia: comegar pela superficie externa
(do lado da bochecha) do dltimo dente de um dos maxilares e

continuar a escovar até atingir o Gltimo dente do lado oposto.

Escovar os dentes

Os dentes devem ser escovados, pelo
menos 2 vezes por dia, sendo uma delas

a noite, antes de dormir.

Os dentes devem ser escovados durante
2 a 3 minutos.

5. Escovar as superficies do lado da lingua com a mesma sequéncia.
6. Proceder do mesmo modo no outro maxilar.
7. Escovar as superficies mastigatdrias dos dentes com movimentos de

vaivém.



C:/WINDOWS/Ambiente de Trabalho/homep.html

-

8. Por fim, pode escovar-se a lingua e cuspir o excesso de dentifrico,
sem bochechar com dgua. Assim, os fluoretos do dentifrico actuam mais

tempo sobre os dentes.

Faz uma visita ao dentista

EB1/JI da Biquinha
24 de Janeiro de 2011

%

Como usar a Fita Dentaria

1. Enrola-se aproximadamente 40 centimetros do fio ao redor de cada
dedo médio, deixando uns dez centimetros entre os dedos.

2. Segurando o fio dental entre o polegar e indicador das duas mdos,
desliza-se levemente para cima e para baixo entre os dentes.

3. Passa-se cuidadosamente o fio ao redor da base de cada dente,

ultrapassando a linha de jungdo do dente com a gengiva.

4 R
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ANEXO IX — ACCAO DE EDUCACAO PARA A SAUDE: PREVENCAO DE ACIDENTES E
PRIMEIROS SOCORROS



PLANO DE SESSAO

Tema: Prevencdo de Acidentes

Pré-requisitos: Aplicavel

Accgado n° 1

Local: ULS Matosinhos —UCC

Formadores: Patricia Ferreira Pinto

Publico-Alvo: Dois grupos de futuros pais que frequentam as aulas de preparagéo para o parto

Data: 12/01/2011 e 14/01/2011

Duragao da sesséo: 1:30h

Se sim, diga quais séo:

Métodos e Técnicas

Obijectivos Especificos Fases Conteudos Recursos Didacticos Tempo
Pedagdgicas
2
- Enumerar os acidentes mais frequentes nas :g Apresentacéo. Metodologia Expositiva. 15’
criancas até ao primeiro ano de vida; E
- Reconhecer as principais situacdes de
acidentes e lesoes;
- ldentificar os principais riscos de acidente % *  Seguranga em casa;
para as criangas, em casa, ha agua e ao Ser § e Seguranca na agua; Metodologia Expositiva e Computador, Suporte 60°
transportado no automével; s . Activa. Magnético,
o e  Seguranca rodoviaria.
- ldentificar os principais aspectos da| § Videoprojector.
prevencédo de acidentes;
- Reflectir na necessidade de adequacdo das
varias divisdes da casa de forma a assegurar que °
AT
esta seja segura para a crianca, é Sintese dos pontos-chave. Metodologia Expositiva. 15°
- Reflectir na importdncia da seguranca da §

crianga na dgua e no transporte em automavel.




ULS Matosinhos — UCC

PREVENGAO DE ACIDENTES

Elaborado por Patricia Pinto sob a orientag&o da Enf.2 ESIP Liliana
Magalhées e da Enf.2 ESMO Conceigéo Santa - Martha

Mestrado em - em de Sadde Infantil e Pediatria —
Universidade Cat6lica Portuguesa — Porto

Objectivos:

« Enumerar os acidentes mais frequentes nas criangas

‘ ‘ até ao primeiro ano de vida;

o <

e

\

~

A\

P

. 4

*Reflectir na importancia da seguranca infantil em casa,
na agua e no carro.

No primeiro ano de vida, 80% dos acidentes
sdo quedas de sofas, da cama dos pais, do
carrinho que ficou com o cinto aberto e de

escadas.

Nas criangas, os traumatismos e lesdes

acidentais constituem a maior causa de

morte, doenca e incapacidade.

Sumario

* Introdugéo
+ Seguranca em casa
» Seguranga na agua

» Seguranga rodoviaria

® InTRODUCAO

© SEGURANCA EM CASA




A casa deve ser preparada com antecedéncia
tendo em conta a previsibilidade dos
comportamentos e da curiosidade de uma crianga

saudavel.

E importante ter método e ver o mundo pelos
olhos das criangas, com atrac¢des escondidas
aos olhos dos adultos como tomadas que brilham

por debaixo das mesas ou bot6es caidos debaixo

da cémoda.

Seguranga no quarto

Evite que o bergo/cama ou méveis fiquem junto a janelas que permita a

crianca saltar para esta.

Manter as janelas fechadas com fechos de protec¢do de modo a que a

crianga ndo consiga abrir

Seguranga no quarto — camas & berges

Beliches

Evite deitar criangas com menos de seis anos no
beliche de cima e assegure-se da existéncia de uma
grade de seguranca nos lados abertos. Esta grade
deve ser estavel e ter uma altura minima de 16 cm

em relag&o a parte superior do colchdo, estavelmente

colocada.

Segurang¢a no quarto

Seguranga no quarto — camas

A cama deve ser sélida e estavel, sem arestas nem qualquer
saliéncia onde possa ficar preso um botdo da roupa do bebé, a
corrente da chupeta ou qualquer outro adereco.

As grades devem ter uma altura minima, pelo interior, de 60 cm e

né&o devem ter aberturas superiores a6 cm.

O colchéao deve ser firme e estar bem ajustado ao tamanho da

cama.

Seguranga no quarto - Mével para mudar © belbé

A troca de fraldas do bebé deve ser feita com tudo
aquilo de que precisa perto de si.

Mantenha sempre uma mé&o sobre a crianca
enquanto a veste ou despe.
O mével para mudar o bebé deve ser estavel e ter o

rebordo elevado.




Segurancga na casa de
banho

Seguranga no banho

Antes de comegar a dar banho verifique a
temperatura da agua.

Comece sempre por deitar primeiro a agua fria e s6

depois a dgua quente.

Ao colocar o bebé na banheira a cabega deve estar
sempre no lado oposto as torneiras

As "cadeiras de banho" para bebés devem ser
evitadas porque sdo instaveis, podem voltar-se a

qualguer momento e ddo uma falsa sensacdo de

seguranca.

Se ndo resiste ao telefone, desligue-o antes de
comegar a dar banho.

Seguranga na cozinha

v N&o deve cozinhar com a crianga ao colo ou deixa-la
perto do fog&o a brincar.

v/ Mantenha as gavetas e portas dos armarios
trancadas com fechos préprios.

v' As toalhas de mesa devem cobrir a parte superior da
mesa.

v As embalagens dos produtos toxicos e detergentes e

os sacos de plastico devem ser mantidos longe da ™ g

crianga.

Seguranga na casa de banho

Nao deixe a crianga sozinha na banheira a brincar com a agua.

Os produtos de higiene podem ser téxicos. Mantenha-os num armario

fechado.

Seguran¢a na cozinha

Cadeiras para dar de comer ao bebé

Se utiliza uma cadeira alta para dar de comer ao bebé, verifique a sua
estabilidade, encoste-a a parede e aperte o cinto, utilizando de preferéncia

um tipo de arnés que passa sobre os ombros da crianca.

N&o deixe o bebé sozinho e caso tenha mais criancas pequenas por perto

a atengdo deve ser redobrada, pois faciimente poderdo desequilibrar a

cadeira.




Moveis e Quadros

Evite toalhas de mesa, fios de candeeiros ou outros
objectos soltos que possam servir de suporte para a

crianga se apoiar neles ou tentar trepar.

Seguranga na sala e
corredores

Proteja os cantos mais agressivos, sobretudo os que

se encontram ao nivel da cabega da crianga.

Né&o coloque a cadeirinha ou a alcofa do bebé sobre os

méveis.

Observe regularmente par haixe dos méveis — botdes,
moedas ou tampas de caneta desaparecidos, tomadas

brilhantes desprotegidas, extensdes eléctricas
Q esquecidas. e

Tomadas, candeeiros e aquecedores Escadas

As escadas devem ser protegidas com “barreiras de
As tomadas deverdo estar a mais de 1,50 m de altura, P 9

seguranca” (cancelas).
sempre protegidas com dispositivos bem adaptados. 9 ca” ( )

Lo . As “cancelas” niéo devem ser escaldveis (a distancia entre a
Elimine fios soltos e extensdes.

trave inferior e a trave superior ndo deve ser inferior a 65cm) e

e adistancia entre prumos deve ser de 6,5cm.

Néo cubra os aq i ou os deeil pois existe

um perigo real de incéndio. Mantenha os aquecedores

afastados de cortinas, sofas, qualquer tecidoe e

obviamente longe da cama do bebé.

Né&o use aquecedores a gas nos quartos de dormir.

Os Andarllhos Os Andarilhos

Os andarilhos s&o causa frequente de quedas em escadas, mesmo na Os acidentes mais frequentes com andarilhos s&o:

resenca do adulto e da cancela que alguém se esqueceu de fechar. . :
p < g 9 q ¥ Quedas por escadas ou outros desniveis, provocando ferimentos

Os andarilhos séo o artigo para cri que mais aci pr . na cabeca, cara, bragos efou pernas;

Em Portugal, sé@o estimados 650 casos de acidentes com andarilhos por ¥ Quedas em piscinas que poderéo provocar afogamentos;

ano. .y "

v Choque com adultos que trazem |i

ou

originando queimaduras;
¥ Traumatismo tipo aperto ao passar por portas;

¥ Traumatismo por embate com a cabeca nos tampos das mesas;

¥ Facilidade de acesso ao topo de fogdes, mesas, fios eléctricos.




Janelas

Proteger as janelas com “limitadores de
abertura” (maxima 10 cm), permite que o ar

circule e evita que a crianga possa cair.

Estes dispositivos variam consoante o tipo de

janela e devem de dois movi
coordenados para que seja possivel a sua

abertura, a fim de dificultar o seu manuseamento

por criangas pequenas.

Os Electrodomésticos

Todos os electrodomésticos e tomadas situades na casa de banhe, na

inha ou até na sua garagem devem ser objecto de mais cuidado.

As primeiras vezes que a criangas se serve deles deverd ser com
supervisdo dos adultos, até aprender a utiliza-los com todas as precaucées

e dando todos os passos com seguranga.

Depois de utilizar os aparelhos n&o os deixe ligados ou por arrumar.

Desligue-os da tomada, enrole o fio e ndo o deixe ao alcance das

criancas.

Nunca deve manipular aparelhos eléctricos com as maos hamidas,

mesmo em situagdes tdo simples como acender uma luz num interruptor.

Parque

Escolha um modelo o mais espacose possivel, ndo

escalével, sem aberturas onde se possa prender um

bot&o, a corrente da chupeta, etc.

Brinquedos

Para os seus filhos mais pequenos, escolha
brinquedos lavaveis, leves, sem pecas
pequenas ou arestas e que estimulem a

criatividade da crianga.

Habitue-a desde pequena a arruma-los, pois os
brinquedos desarrumados s&0 uma das
grandes fontes de acidentes tanto para as

criangas como para os adultos.

Varanda

Verifique que a guarda de proteccéo tem no minimo 110 cm de altura e que

néo hé hipétese de escalada.

As guardas com tr hori is facilitam e convidam a crianca a

trepar enquanto as verticais dificultam.

N&o deve ser possivel que a crianga passe por baixo ou através da
guarda.

A distancia entre os prumos néo devera ser superior a 10 cm.

Cremes, medicamentos e fraldas

Deverdo estar sempre bem fechados e fora do seu alcance, mesmo quando
esta a vesti-lo ou a muda-lo. Recorte e elimine as embalagens de fraldas ou
outros sacos de plastico, antes de os deitar fora, para evitar o risco de

asfixia.

Pulseiras, fios e colares

Quando correm ou brincam, estes aderecos ficam presos em algum objecto
mais pontiagudo pode dar-se um estrangulamento, no caso dos colares, ou
viragem répida com torgéo e eventual fractura ou lesdo muscular, no caso

das pulseiras.

Brinquedos

Os brinquedos s&o objecto da Directiva 2001/95/CE e da Directiva
2009/48/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, relativa a seguranga
geral dos produtos, que é aplicavel em complementaridade com a legislagéo

sectorial especifica.

O simbolo de marcagdo em

Simbolo gréfico e

conformidade com Unido . N
para aviso de idade.

Europeia.




O simbolo de marcagdo em conformidade com Unido
Europeia é um dos simbolos com qual o consumidor tem

mais contacto.

A marcacde CE, quando fixada nos produtos, constitui

uma declaragdo da pessoa responsavel, de que:

- o produto esta em com todas as

POSI¢ as ap v

- Qs p de liagédo de formidad

foram

Teoricamente, todos os produtos fabricados dentro da
Unido Europeia deverdo ter esta marcagdo, que

g " a ad o do as di

europeias. e

Brinquedos

v" No caso das criancas com menos de 3 anos, 0s objectos e brinquedos
devem ter um diametro superior a 32mm.

v Esteja atento as partes soltas dos brinquedos, e aos fios compridos
que possam sufocar a crianga.

v A supervisdo dos adultos e mesmo a sua participac@o nas brincadeiras
das criangas pode ajudar a reduzir alguns riscos.

v Ao comprar um brinquedo ou jogo a pilhas, tenha a certeza que o seu

compartimento esta bem vedado e que é dificil a abertura pela crianca.

Produtos Téxlcos

v Deite as embalagens vazias de produtos de limpeza nos contentores

préprios;

v Tenha especial cuidado quando a criancga vai visitar outras pessoas

que possam néo ter criancas em casa;

v Sempre que comprar produtos téxicos ou corrosivos, escolha aqueles que

possuam tampa de seguranga.

O SIMBOLO significa que es brinquedes em guestio ndo
devem de ser facultados a criancas com idades
inferiores a 3 anos de idade. Esta marcacdo deve ser
colocada ne brinquede bem como na embalagem onde é
comercializado e deve vir acompanhado da indicacéo do

risco inerente ao brinquedo.

Devem vir nas_embalagens enumerados os cuidades a

ter, bem como o dos for dores para

esclarecimento do consumidor sobre a seguranga do

produto.

Deve-se ter em conta o simbolo gréafico de aviso de idade

para que se possa orientar a escolha dos produtos com

caracteristicas pedagdégicas adequadas a cada crianga. @

Produtos Téxicos

¥ Néo misture medicamentos diferentes

no mesmo frasco;

AN

N&o guarde os medicamentos ou
outros produtos téxicos em frascos
que ndoc sejam os do proprio
medicamento, pode enganar a crianga
e leva-la a pensar que se trata de d4gua

ou de sumo;

<

Devolva os restos de medicamentos
na farmacia. Nunca os deite no lixo
normal ou noutros locais onde as
criangas possam ter acesso. @

Pllhas

Existem cinco grandes tipos de acidentes relacionados com pilhas:

v Fugas de liquidos electrélitos, tendo como consequéncia as
queimaduras na pele e mucosas (por vezes nos olhos);

v Intoxicacdo por ingestéo, especialmente por criangas pequenas;

v Explosdo da pilha, com consequéncias imediatas de queimaduras,

lesdes faci

s e particularmente oculares;

¥ Ingestdo das pilhas em forma de betdeo, com perfuragdo quimica do
aparelho digestivo ou blogueio do tubo digestivo, ou aparelho respiratério se
a pilha for aspirada.

¥ Introducgéo no nariz e no canal auditivo.




Armas de fogo

Uma arma nunca deve estar carregada, a ndo ser no momento da utilizag&o:
v As armas, mesmo descarregadas, devem estar bem fechadas, em

armarios com cadeados a que s6 os adultos tém acesso;

v As p des de ar, ideradas armas de recreio, ndo devem ser
oferecidas a criangas porque séo perigosas;
v Nunca se deve apontar uma arma a uma pessoa mesmo que esteja

descarregada.

O afogamento continua a ser a 22 causa
de morte acidental nas criangas,
ultrapassada apenas pelas mortes em

acidentes rodoviarios.

Em Portugal, nos ultimos 7 anos, estima-se

que cerca de 150 criangas e adolescentes

até aos 18 anos morreram por afogamento.

Vedacdes
A existéncia de uma boa vedagdo di para tade o de
por sub &o nas Vede a sua piscina, tanque de rega

ou o lago do jardim. Cubra adequadamente os pogos e as fossas.

Auxiliares de flutuacéo
Os coletes de salvacdo e as bracadeiras facilitam a flutuagdo, mas néo

nunca a la activa do adulto.

As béias e colchdes insuflaveis séo perigosos e ndo devem ser usados

por Vi facil ou podem ser arrastados pelo vento.

[ SEGURANCA NA Acua

Conselhos para prevenir os afogamentos de criancgas:

¥ Dificulte o acesso das criangas aos locais com agua: vede ou cubra
piscinas, lagos, tanques, pogos e fossas.

¥ Nunca deixe uma crianga com < 3 ou 4 anos sozinha na banheira
durante o banho.

v Despeje toda a agua de baldes, alguidares e banheiras logo apés a
utilizagéo.

v Escolha praias e piscinas vigiadas e cumpre a sinalizagéo.

v Ensine as criangas a nadar, mas mantenha a vigilancia.

v Ensine as crian¢as a nunca irem nadar sozinhas e ndo mergulhar de
cabeca sem conhecer bem a profundidade da agua.

v/ Em Férias, redobre a vigilancia. O primeire dia e o final da tarde sédo

0s momentos em gue acontecem mais afogamenlos.

@ SEGURANCA RODOVIARIA




Em caso de acidente, uma crian¢a que viaje a solta no automavel,
estéa sujeita a um risco de morte ou ferimentos graves 2 a 10 vezes

superior ao de uma crian¢a que viaje com um sistema de retencéo

adequado.

Pargue é que o risco é maior nas criancas
Viajar a solta ou ao colo

Num acidente a 45 km/h a crianca sera projectada ou esmagada por uma
forga maior do que 20 vezes o seu préprio peso. Um bebé de 2 ou 3 meses

passara a pesar mais de 100 kg em caso de acidente.

Sé a utilizagdo de uma cadeirinha adequada até a crianga ter 1,5 m de
altura, 12 anos ou 36 kg, a protegera da melhor forma em caso de

acidente.

Cadeirinhas 0-18 kg (Grupo 0+/1)

As cadeiras 0-18 kg, utilizam-se a frente ou atrés, num lugar com cinto de 3
pontos e sem airbag frontal activo. Nas cadeiras 0-18 kg a crianca ja viaja
completamente sentada, pelo que estas ndo sdo adequadas para os

bebés com menos de 6 a 9 meses.

Porgue é gue o risco é maior nas criancas

Antes dos 18 meses
Nos bebés pequenos, a cabega é muito grande e pesada. Ela representa
cerca de 1/4 do peso do bebé.

Como os choques frontais s&o mais frequentes e violentos que os
choques por trés, as criancas tém que viajar voltadas para tras pelo menos até
aos 18 meses.

Até aos 18 meses
Cadeirinhas 0-13 kg (Grupo 0+)

Sdo habitualmente chamadas "cadeiras portateis” e utilizam-se sempre
voltadas para tras. Podem ser instaladas no banco da frente ou no de tras,
utilizando um cinto de 3 pontos. N&o podem nunca ser instaladas num lugar

que tenha um airbag frontal activo.

Cadeirinhas 0-18 kg (Grupo 0+/1)

E natural que a crianga tenha os pés a bater no banco do automével e as
pernas um pouco dobradas. Isto n&o é desconfortavel nem pouco seguro.
Utilize esta cadeira voltada para trés até o mais tarde possivel - € a proteccéo

mais segura.




Depois dos 18 meses

A utilizagdo de cadeirinhas é indispensavel até a crianca ter 1,5 m de altura

ou 36 kg de peso, 0 que geralmente acontece entre 0s 8 e 0s 12 anos.

Viajar voltado para tras é a melhor protec¢do que podemos dar aos nossos
filhos, pelo que os devemos manter nesta posi¢éo até o mais tarde possivel —
até aos 3 — 4 anos, é muito recomendavel. Pelos menos até a crianca

completar os 18 meses, deve viajar sempre voltada para trés.

Bibliografia:

«American Heart Association. 2010. Pediatric Advanced Life Support.

Pediatrics.

«Associagdo para a Promogdo da Seguranga Infantil. 2003. Evitar os

acidentes no Primeiro Ano de Vida. 32 Edicé&o.
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*European Resuscitation Council. 2010. Guidelines for Resuscitation 2010.

Resuscitation.
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Categoria

Universal
0-13Kg

Universal: Fixagdo na maioria dos veiculos usando
somente o cinto do automével.

Semi-universal: Fixagdo na maioria dos veiculos, mas
necessita de acessorio extra.

Veiculo especifico: Fixagdo somente nos veiculos
especificados.

Grupo de peso para que esta aprovada (grupos).

Marca E com um nimero que corresponde ao pais
que a outorgou (Portugal é o 21).

Numere de aprovagéo — deve comegar por 04
ECE R44/04

--Junhe de 2009 - Proibida a venda da versée 03
Antes de comprar qualquer cadeirinha, experimente-a no @

seu automavel e de preferéncia, com a crianga que a vai
utilizar.

OBRIGADA
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PLANO DE SESSAO

Tema: Primeiros Socorros Pré-requisitos: Aplicavel

Accédo n® 2 Local: ULS Matosinhos — UCC Se sim, diga quais séo:

Formadores: Patricia Ferreira Pinto

Publico-Alvo: Dois grupos de futuros pais que frequentam as aulas de preparagédo para o parto

Data: 17/01/2011 e 18/01/2011

Duracéo da sesséo: 2h

L - ; Métodos e Técnicas o
Objectivos Especificos Fases Conteudos . Recursos Didacticos Tempo
Pedagdgicas
o
- Reflectir na importancia de actuar adequadamente § o Apresentac&o. Metodologia Expositiva. 15
nos primeiros minutos apds um acidente/lesao; £
- Enumerar os acidentes mais frequentes até ao
primeiro ano de vida da crianga e 0s primeiros Quedas (TCE, lesdes abertas e
socorros adequados; fechadas, hemorragias, lesdes Computador, Suporte
- Promover a actuagao dos pais adequada perante articulares e musculares e MagnétiCO, Videoprojector,
; x : fracturas); ;
um acidente/lesao na crianca; ! . . 5 Manequins com tamanho
‘ G ‘ Electrocussao: Metodologia Expositiva e o 60"
- Fomentar o reconhecimento adequado pelos pais Queimaduras; Activa pediatrico,
de sinais de faléncia respiratoria e circulatéria e de Envenenamentos; Material que deve
PCR na crianga; Febre; constituir uma caixa de
] . .
- Explicar o algoritmo de SBV e demonstrar a sua S Corpos estranhos f‘os olhos, nos primeiros socorros
. ) ) _ £ ouvidos e na via aérea.
utilizagéo perante cenarios hipotéticos; S (tesoura de pontas
. S ~ .
- Os pais efectuarem manobras adequadas para a 2 redondas, solugéo anti-
Q P . .
desobstrucéo da via aérea na crianga e compressdes 3 séptica, adesivo, ligadura,
a} . )
toracicas eficazes; pinga, alfinete de ama,
- Enumerar quais as informacgdes importantes a ' B termémetro digital,
. . Metodologia Expositiva, .- . 30
transmitir quando accionado o 112 ou CIAV; Algoritmo de SBV analgésico e anti-
' Activa e Demonstrativa. . -
- Demonstrar qual o material que deve conter uma inflamato6rio em xarope e
caixa de primeiros socorros. supositério, creme anti-
histaminico e
compressas).
3
n 3 Metodologia Expositiva e
=2 Sintese dos pontos-chave. . 15’
e Activa.
o
O




Pinto, sob a orientagdo da Enf.2 ESIP Liliana Mac
Enf.2 ESMO Conceig&o S

Mestrado em Enfermagem — Especializagio em Enfermagem de Satde Infantil e

Pediatria - Universidade Catélica Portuguesa — Porto

Objectivos:

« Enumerar os acidentes mais

frequentes na idade pediatrica e

demonstrar os primeiros socorros adequados;

« Treinar manobras de desobstrucéo da via
aérea;

« Treinar manobras de SBV Pediatrico.

As quedas podem conduzir a varias lesGes:

- Traumatismo Créanio - Encefélico (TCE)

- Lesdes fechad: i eh )

- Lesdes abertas (feridas)

- Hemorragias

- Lesdes e [} ( el )
- Fracturas

Sumario > -

+Quedas ( TCE, Lesoes fechadas e abertas,

leses arti e 3
* Electrocusséo;
+Queimaduras;

« Envenenamentos; ¥ ak /

- Febre; F i [ ! 7
« Corpos estranhos nos olhos, ouvidos e via aérea; v -

« Algoritmo de SBV; 13 \

« Caixa de primeiros socorros '

No primeiro ano de vida, 80% dos acidentes
sdo quedas de sofas, da cama dos pais, do
carrinho que ficou com o cinto aberto e de

escadas.

Nas criangas, os traumatismos e lesdes

acidentais _constituem a maior causa de

morte, doenga e incapacidade.

Traumatismo Cranio — Encefélico (TCE)

Sinais e sintomas:

v Dores de cabeca (cefaleias)

v Alteracdes da consciéncia

v Alteracdes do equilibrio

v Alteragdes do comportamento

v Néauseas/vémitos (em jacto)

v Hemorragias pelo pelo nariz (epistaxis) ou pelo ouvido (otorragia)

v Perda de sensibilidade ou paralisia do corpo

S




Lesdes fechadas

Lesoes fechadas
Resultam de pancadas em que existe lesdo abaixo da pele.
= Equimoses (nédoas negras): Quando sdo atingidos capilares.

» Hematomas: Quando séo atingidos vasos de maior calibre.

Actuacdo: aplicagdo de frio na zona afectada

Lesdes abertas — o que néo fazer

= Utilizar o material (luvas, compressas, etc) em mais
de que uma pessoa;

= Soprar, tossir ou espirrar na direccao de uma ferida;
= Utilizar mercurocromo;

= Fazer compresséo directa em locais onde haja
suspeita de fracturas ou de corpos estranhos
empalados;

=« Tentar tratar uma ferida mais grave, extensa ou
profunda com tecidos muito destruidos, ou ferida

infectada.

Epistaxis/ Hemorragia Nasal

E uma hemorragia provocada pela ruptura de vasos sanguineos da mucos

do nariz

Sinais e Sintomas: saida de sangue pelo nariz por vezes abundante
persistente. Se a hemorragia é grande pode sair pela boca.

O que deve fazer:
+ Comprimir com um dedo a narina que sangra;
« Aplicar gelo exteriormente;

“Se a ja_ndo péra i na narina que sangra um
-} tampéo coagulante (“Spongostan”) fazendo pressdo para que a
§ cavidade nasal esteja bem preenchida.

Se a hemorragia persistir mais do que 10 minutos, transportar a crian¢a ao
hospital.

Lesdes abertas

Lesdes abertas
Apresentam alteracdo da continuidade da pele e/ou das mucosas, vulgarmente
chamadas feridas (cortes).

Lesdes abertas - Actuacao
= Controlar hemorragias — comprimir o local;

« Lavar com soro fisiolégico ou agua;

= Cobrir a ferida com um penso esterilizado — penso
compressivo.
= N&o retirar objectos empalados

=Nao efectuar qualquer compressao no local.

Hemorragia o W 5
A hemorragia é a perda de sangue devido a ruptura de vasos sanguineos

Actuacéo:
« Deitar a crianga;.
« Aplicar sobre a ferida uma

p il ou na sua &ncia um pano lavado,
uma presséo firme com uma ou as duas maos ou com uma ligadura conforme o local e
extens&o do ferimento;

+ Se o penso ficar saturado de sangue, colocar outro por cima, mas sem retirar o
primeiro;

« Fazer compressao até a hemorragia parar ( pelo menos 10 minutos);

+ Se a hemorragia parar, aplicar um penso compressivo sobre a ferida.

9

LesGes ar e M = Ent

E uma lesdo nos tecidos moles (capsula articular
elou ligamentos) de uma articulagéo.

Sinais e sintomas:
+Ador na articulagéo é gradual ou imediata;
+ A articulacéo lesionada fica edemaciada;

« verif ou a

incapacidade de mexer a articulag&o.

0O que deve fazer:

* Evitar i aarti

« Aplicar gelo ou deixar correr agua fria sobre a articulagéo;
« Consultar o médico posteriormente.




Lesbes articulares e musculares

Le: Def 0 Actua
tomas

Luxagdo  Perda de contacto das Dor violenta Posic&o confortavel

superficies ~ sem redugao

por deslocagéo dosf e

0ssos que formam a UTEE Promover o transporte
5 i 5 -

Edema

Fracturas ‘

0 que néo deve fazer:

Imobilizag&o da mdo e do antebrago. .« Tentar fazer redugdo da fractura, isto é encaixar

e extremidades do osso partido;
. ; « Provocar apertos ou compressdes que dificultem
] W circulagéo de sangue.
Cuidado:
53 2y « As fracturas tém que se tratadas no hospital;

*As talas devem ser sempre previamente
almofadadas e  bastante  sélidas. Quando
improvisadas podem ser feitas com barras de metal

ou madeira, sempre almofadadas.

talas devem ser colocadas desde a anca até & planta do pé.

Se a fractura for nos ossos da perna (tibia e/ou perénio), as '

Queimaduras

As queimaduras sdo lesdes da pele elou dos tecidos adjacentes,
resultantes do contacto ou acgédo de um agente exterior.

Causa

[ [ |
e

Fracturas

E uma solug&o de continuidade no tecido ésseo.
Em caso de fractura ou suspeita de fractura o osso deve
ser imobilizado.

Sinais e sintomas:

« Dor intensa no local;

« Edema;

+ Diminui¢&o da forca no membro afectado;
+ Perda total ou parcial dos movimentos;

. ou do membro

0O que deve fazer:

« Expor a zona de les&o (desapertar ou se cortar a roupa);

« Verificar se existem feridas;

- Tentar imobilizar as articulagdes que se encontram |
antes e depois da fractura utilizando talas apropriadas..

Electrocussido — Choque eléctrico

E a situag&o provocada pela passagem de corrente

eléctrica através do corpo.

0O que deve fazer:

4\ +Desligar o dijuntor para cortar imediatamente a
| corrente eléctrica;

« Ter 0 maximo de cuidado em néo tocar na vitima sem

\\ p ter desli a

\ « Prevenir a queda do sinistrado;
A\ +Aplicar uma compressa ou mesmo um pano bem

limpo sobre a queimadura.

E uma sil grave que ita de

urgente para o hespital, ligue o 112.

séo muitas vezes profundas e o aspecto
superficial pode parecer menos grave do que realmente é,

As P por

Queimaduras - Extenséo

ald Lue)




Profundidade

1° Grau
S&o as menos graves apenas atingem a epiderme e a pele fica:
« Vermelha
* Quente
« Seca
« Sensivel
« Dolorosa

Profundidade

3° Grau
Existe ja destruicdo da epiderme, da derme e dos tecidos adjacentes.
A pele fica:

v Acastanhada/negra/esbranquicada;

v Por vezes sem dor.

Envenenamento

por via dig
* Produtos alimentares;
+ Medicamentos;

Produtos toxicos.

| por via i | d

| Envenenamento por via cutnea. |

Profundidade

22 Grau
Este tipo de queimadura ja envolve a epiderme e a derme.
A pele fica:

v Com flictenas;

¥ Muito dolorosa.

Queimaduras - Actuagéo

v Se houver um foco de fogo, caso ndo tenha um extintor a mao, deve abafa-lo
com um cobertor;

v Relativamente ao vestuério, deve retira-lo logo que possivel;

v Aplicar agua fria (dez minutos sob agua da torneira, podem limitar a
profundidade da queimad

v' Cuidado com a hipotermia;

v Nunca deve usar manteiga ou outras gorduras;

v As queimaduras causam dores violentas. Assim, para diminuir a dor aplique
de imediato um supositdrio igual ao usado habitualmente para a febre;

v Proteja a pele queimada com compressa esterilizada e leve a crianca o

mais rapidamente possivel a um servigo de urgéncia.

por via digestiva — Produtes alimentares

Sinais e Sintomas:

« Arrepios e transpiragéo abundante;

« Dores abominais, nauseas, vomitos e diarreia;

« Vertigens, prostracao, agitacdo, delirio e perda de consciéncia.

O que deve fazer:

+ Questionar a vitima para perceber a origem do envenenamento;

« Procurar embalagens vazias perto da vitima;

« Manter a vitima confortavelmente aquecida;

« Ligar ao Centro de Intoxicacées Anti-Venenos (CIAV) e

seguir as indicagdes dadas.

E uma sif &@o grave que ita de P urgente ao hospital, ligue 112.




Envenenamento por via digestiva — Medicamentes

Sinais e Si do 1to ingerido:

« Vomitos, dificuldade respiratéria;

« Perda de consciéncia, sonoléncia e confuséo mental. 4

0 que deve fazer:
+ Questionar a vitima para perceber a origem do envenenamento;

+ Procurar embalagens vazias perto da vitima;

+ Manter a vitima confortavelmente aquecida;

« Ligar ao Centro de Intoxicagdes Anti-Venenos (CIAV) e
seguir as indicagdes dadas.

urgente ao hespital, ligue 112,

Euma grave que de

E por via i oria

E por via digestiva — Produtes Téxices

Muites séo all téxicos quande ingerides: detergentes,

pesticidas, 4cidos, gasolina, soda caustica, etc.

Sinais e Sintemas: Vomitos, dificuldade respiratéria, queimaduras a volta da
boca (venenos corrosivos), sonoléncia, confusdo mental, face e labios e unhas

azuladas, perda de consciéncia.

QO que deve fazer:

+ Questionar a vitima para perceber a origem do envenenamento;

« Procurar embalagens vazias perto da vitima;

« Em caso de queimadura nos labios molha-los suavemente com agua, sem deixar engolir;

« Ligar ao Centro de Intoxicacdes Anti-Venenos (CIAV) e seguir as indicagdes dadas.

urgente ao hospital, leve amostras do

E uma cdo grave que de

venena encentrade. Ligue 112,

Néo deve fazer: - dar de beber a vitima, pois pode favorecer a absorgéo do veneno;

- provocar o vémito.

Os mais frequentes: gas carbonico (fossas sépticas), oxido de carbono (braseiras) e gas

propano/butano (gas de uso doméstico.

Sinais e Sil Primeiros um vago mal-estar, seguide de
dor de cabega, zumbides, tonturas, vémitos, apatia e coma. .

0O que deve fazer:
« Entrar na sala onde ocorreu o acidente contendo a respiragao e

abrir a janela; Q

+ Voltar ao exterior para respirar fundo;

«+ Colocar a vitima em local arejado;
+ Desapertar as roupas.
Se se tratar de uma fossa séptica ndo tente retirar a vitima

sem mascara anti-gas.

E uma sil aa grave que ita de P urgente ao hospital, ligue 112,

Ao contactar o Centro de Intoxicacdes Anti-Venenos (CIAV)
Tel: 808 250 143 disponibilizar a seguinte informacéo:

=0 QUE? (Qual o produto em causa : medicamento, pesticida,
detergente, planta etc.)

= COMO? (Qual a via: ingerido, inalado, atingiu a pele)

= QUANTO? (Qual a quantidade?)

= QUANDO? (ha quanto tempo aconteceu?)

= QUEM? (Sexo, idade, peso)

= Estado da crianca? (Sintomatologia, factores agravantes da
vitima: consciente, sonolento, vémitos, dor...)

=A hora da ultima refeigéo.

SIGA RIGOROSAMENTE AS INSTRUGOES QUE LHE FOREM
DADAS PELO MEDICO DO CIAV
Ao dirigir-se ao hospital deve levar o frasco do produto para nao se )

perder tempo e iniciar o tratamento correcto.

| E por via cuta |

| Sinais e Sintomas: dor no local, nduseas e vomitos. . |

O que deve fazer:
* Usar luvas e se necessario mascara;

« Retirar as roupas contaminadas;

« Lavar abundantemente com agua corrente e sabdo cerca de 20-
30 minutos. ﬂ
E uma grave que de urgente ao hospital, ligue 112. |

Ligar 112

. Saiba a morada e o nimero de telefone de sua casa, a operadora

[N

precisa de saber onde est4;

N

. Tenha a certeza de que est4 em seguranca antes de telefonar;

w

Mantenha a calma, se falar muito rapido a operadora n&o vai entender

nada do que esta a dizer;

4. Prepare as respostas para as perguntas: O qué? Onde? Como?
Quando? Quem?;
5. Espere que a operadora desligue primeiro, assim tera a certeza de que

esta tem todas as informagdes de que precisa;

6. Ensine os seus filhos, eles podem salvar-lhe a vida.




Febre

A febre é a manifestagcdo mais comum de doenca na idade pediétrica e define-

se como um aumento da temperatura axilar acima dos 38°C.

Segundo a Direccdo-Geral de Salide ha que ter moderagdo o uso dos
medicamentos antipiréticos (medicagdo para a febre), pois a febre tem um
papel de defesa contra a infecgdo, recomendando o seu uso quando a
temperatura for superior a 38°C. Excepto se o bebé estiver com muita

irritabilidade.

O Paracetamol e o Ibuprofeno séo os antipiréticos usados em pediatria, e a
dose devera ser ajustada ao peso da crianga e néo apenas aidade. g’

Febre

Se a temperatura néo cede Temperatura axila>38°C

as medidas anteriores. (pés e maos frios, arrepios de frio)

Actuagéo:

« Administrar antipirético;
«Dar banho com a temperatura da agua 2° C

abaixo da temperatura axilar da crianga.

Convulséo Febril

Sinais e sintomas:
+ Movimentos bruscos e descontrolados da cabega e/ou extremidades;

« Perda de iéncia com queda

+ Olhar vago, fixo e/ou “revirar os olhos”.

0O que fazer:

+Afastar todos os objectos para que a crianca néo se magoe;

« Tornar o ambiente calmo;

« Anotar a duragao da convulséo;

« Colocar a crianga deitada de lado;

« Dirigir-se ao hospital mais perto;

+ Administrar diazepam rectal e o antipiretico se ainda nao tiver sido

administrado.

Crianga Subfebril

Temperatura axilar < 38 ° C ou ainda n&o fez 4 horas

da ultima toma de antipirético.

Actuagdo:
Remover a roupa exterior e colocar lencol de algoddo e vigiar a temperatura 10 em 10

minutos.

Se a temperatura ndo baixar:

Dar um banho tépido — com a da &qua igual & axilar_da

crianca.

Associado a febre existe também o risco de desidratacao (devido a

transpiracdo) sendo importante oferecer liquidos a crianca

regularmente. e

Convulséo Febril

A convulséo febril € um episodio de convulsdo com duragiie < 15 minutos, sem nova crise
em 24 h, que ocorre durante um quadro de febre, especialmente durante a subida da
temperatura.

Néo é causada por doenga do Sistema Nervoso Central e néo ha défices neurolégicos

subjacentes.

« Cerca de 1 em cada 20 criancas tém convulsdes acompanhadas de febre.

+Surgem em cerca de 3 - 4% das criangas entre os 18 meses — 3 anos, com maior
incidénciaentre os 14 — 18 meses;

+ S&o raras até aos 3 meses e apds 0s 5 anos.

A causa é desconhecida. As convulsdes febris estéo relacionadas a factores genéticos
associados a uma imaturidade cerebral caracteristica dos primeiros anos de vida.

Estas criancas sdo mais sensiveis a temperaturas elevadas, situacdo que lerﬁ

desaparecer com a idade.

Corpos Estranhos

Os corpos estranhos s&@o objectos ou partes destes que se introduzem em

qualquer orificio ou apés uma leséo de causa variavel.

Os corpos estranhos podem encontrar-se mais frequentemente nos

9

olhos, idos ou vias érias.




Os mais frequentes s&o: grdos de areia,

insectos e limalhas.

Sinais e Sintomas:

« Dor ou picada no local;

« Lagrimas;

« Dificuldade em manter as palpebras abertas.

O que néo deve fazer:
Esfregar o olho ou tentar remover o corpo estranho com lengo, papel, ou algod&o.

Os mais frequentes sdo feijoes, milho, arroz

ou outros objectos de pequenas dimensdes..

Sinais e Si l

esverdeadas e com cheiro desagradavel.

O que née deve fazer:

Tentar remover o objecto introduzindo outro objecto no nariz. .

No lactente consciente

5 Pancadas interescapulares

5 Compressdes toracicas

Dois dedos abaixo da linha intermamilar.
Depresséo do térax 1 a 2,5 cm. o

| Os mais frequentes sdo os insectos.. |

Sinais e Sintomas: Pode existir surdez,
zumbidos e dor, sobretudo se o insecto

estiver vivo.

O que née deve fazer:
Tentar remover o objecto.

1. Aspiragdo de corpo estranho
2. Obstrugéo por infecgéo
3. Obstrugéo por reacgdo alérgica

Aspiracéo de corpo estranho

Dificuldade respiratéria stbita

Tosse

Sons respiratérios ruidoso e ofegante (estridor)

Cianose

No lactente inconsciente

5 insuflacoes

Chamar 112

SBV




Algoritmo de SBV Pediatrico

=\

VERIFICAR SE RESPONDE
Abordagem em seguranca
A .@@ Gritar por Ajuda

N |
> ’ Permeabilizar Via Aérea

=] E Verificar se Respira

5 insuflagoes
! I
' et SBV 1 minuto

\ } Chamar 112

I W) SBV

GRITAR POR AJUDA
Abordagem em seguranca

Verificar se Responde
[Gritar por Ajuda___]
Permeabilizar Via Aérea
Verificar se Respira

5 insuflagoes

SBV 1 minuto

Chamar 112

SBV

Cendrio
Socorrista
Vitima

Transeuntes

VERIFICAR SE RESPONDE

SN

Verificar se Responde

Gritar por Ajuda
Permeabilizar Via Aérea ‘
Verificar se Respira

5 insuflagées

SBV 1 minuto

Chamar 112

SBV

Abanar suavemente os
ombros

Perguntar: “Estas bem?”
Se responde

* Deixar como (]
encontrou.

* Perguntar o que se
passou.

+ Avaliar o que se passou.
+ Chamar ajuda .

necessario.

PERMEABILIZAR A VIA AERE

Abordagem em segurancga

Verificar se Responde

Gritar por Ajuda

Verificar se Respira
5 insuflagoes

SBV 1 minuto
Chamar 112

SBV



PERMEABILIZAR A VIA AEREA

No lactente:
- Posigdo neutra

VERIFICAR SE RESPIRA

Abordagem em seguranca

Verificar se Responde

Gritar por Ajuda
|

Permeabilizar Via Aérea

5 insuflagoes
SBV 1 minuto
Chamar 112

SBV

Abordagem em seguranca

Verificar se Responde

Gritar por Ajuda
|

Permeabilizar Via Aérea

Verificar se Respira

SBV 1 minuto

Chamar 112

SBV

PERMEABILIZAR A VIA AEREA

Na crianga:
- Posigao fungador

VERIFICAR SE RESPIRA

o VOS 10s.

oVer o0s movimentos
toréacicos

o Ouvir os sons
respiratérios

o Sentir a respiracio

5 insuflacées

o Pinge o nariz;
o Respire normalmente;

o Coloque os Idbios sobre a
boca:

o Sopre até que o torax se
eleve;

o Demore cercade1al5s

o Despinge o nariz e permit
que o térax relaxe;
o Repitir o procedimento 5

vezes. H

o




No lactente

Abordagem em seguranca
Verificar se Responde
Gritar por Ajuda
Permeabilizar Via Aérea

Verificar se Respira

5 insuflacoes

S - -

i@ gpv

No lactente

Dois dedos

a Chamar 112
| [ 57 |

Na crianga

\J « Coloque centro do esterno:

15 COMPRESSOES TORACICAS

- Dois dedos (lactente)

- Uma ou duas méo (criangas)
+ Comprima o térax:

— Frequencia 100 min'"

— Depressio 1/3 do térax;

— Equidade compressao
relaxamento;

« Se possivel mudar de

reanimador a cada 2 rninés.

Na crianca

-

Y
e
o
Duas méos o
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2 VENTILACOES

+ Pinge o nariz;

+ Respire normalmente;

+ Coloque os ldbios sobre a
boca;

-+ Sopre até que o térax se
eleve;

+ Demore cercadelalbg

- Despinge o nariz e permita
que o térax relaxe;

+ Repitir o procedimento 2
vezes.

Na crianca

Até quando manter o SBV?

v’Até chegar ajuda diferenciada.
v'Se a vitima exibe sinais de vida.
v'Se o reanimador estiver exausto.

Fora destas circunstiancias o SBV, se foi bem
iniciado,

nao deve ser interrompido @

No lactente

CONTINUE A REANIMACAO
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Caixa de primeiros socorros

Tesoura de pontas redondas (para maior seguranga
infantil).

o Anti-séptico (alcool e betadine solugdo dérmica) para
! antissepsia das feridas.

- Fita adesiva impermeabilizada para feridas que devam

w permanecer secas

& & _ Ligaduras elasticas e de algoddo de diferentes
—‘QL/ tamanhos e formas, para ligar membros ou segurar as
compressas.

o Pingas de extrac¢do de espinhos e
estilhagos.

Alfinetes-de-ama para ligaduras. e

Na 1 telefone i

Numero Nacional de Socorro — 112

Linha Satude 24 - 808 24 24 24

Centro de Informacao Antivenenos — 808 250 143

Farmacias de Servico — 118 ou 12 118

== Termdémetro para medir a temperatura.

V Medicagédo para a dor e a febre.
=1

v’ Creme anti-histaminico, para picadas e alergias.

.—?”‘ Pensos adesivos transpiraveis (pensos rapidos).

Copo graduado para a dilui¢do correcta de
medicamentos.

Compressa  esterilizadas  para  cobrir  feridas

~< f@ importantes.

"‘g“’? Lengos descartdveis para limpeza geral. @
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*American Heart Association. 2010. Pediatric Advanced Life Support.

Pediatrics.

*Associagdo para a Promocdo da Seguranca Infantil. 2003. Evitar os

acidentes no Primeiro Ano de Vida. 32 Edicéo.

*Emergency Nurses Association. 2004. Emergency Nursing Pediatric Course.

3th Edition. Des Plaines: Emergency Nurses Association.

*European Resuscitation Council. 2010. Guidelines for Resuscitation 2010.

Resuscitation.

*Ministério da Satde. Manual de Primeiros Socorros.

*Ministério da Saude. 2010. Emergéncia e Primeiros Socorros. J
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ANEXO X — POSTER: “AMAMENTAR E UM ACTO DE AMOR”



AMAMENTA \.CTO DE AMOR

“ O valor da amamentacgao é tao largamente reconhecido... que, nao o fazendo, perdem-se os aspectos cruciais da vinculagcao e o bebe
SOfre ré " 7 Brazelton, 1992

/ 4

Estrutura da Glandula mamaria | Producao do leite - quando o bebé suga é

Bobak et al. 2002.

s : » : . sintetizada na hipofise anterior a prolactina,
O leite € produzido nos alveolos, posteriormente e P P

que estimula os alveolos a produzirem leite.

enviado para os lébulos. .. R Impulsos
. Nervosos

Cada I6bulo aumenta, formando os ductos Reflexo de ejeccdo do leite - quando o

galactoforos e os seios galactoforos nos quais o leite mamilo recebe o estimulo da succio a hipéfise

é colectado imediatamente atras do mamilo. posterior produz a ocitocina que vai provocar o

O mamilo tem 15-20 poros que permitem a saida do envio do leite dos alvéolos até ao mamilo.

— il leite aquando da sucg3o. < R

Imagem in: www.cssj.com.br/site2/english/giam.asp

Vantagens do leite Materno

Imagem in: http://www.fiqueinforma.com/qualidade-de-vida

PARA A MAE PARA O BEBE
Caanem, S. 2006
A — Amor, afecto; M — Menos tempo para preparar A — Alimento perfeito para o lactente; M —Menos idas ao medico. Mais
| _ Leit Uit ducio d . o leite: saudavel;
— Lelte gratulio, redu¢ao de cusltos, A L — Leite a qualquer instante; A_A : e t
: — Alimentar a noite torna-se — Aumenta a vinculagao entre
E — Emagrecimento sem esforgos; R ., -
J vOS, mais facil: E — Economico; mae-filho;

| — Involugao uterina mais rapida; . . ~ -
’ P | — Imunidade que adquire pela mae; T — Tem todos os nutrientes

necessarios;

T — Ternura;

T — Temperatura e bem-estar; - |
E — Experiéncia unica; T — Temperatura optima do leite;

A — Alimento mais esterilizado; E — Exacta dose a dar ao lactente,

_ — Relacao de proximidade e — Amor materno; nao necessita de preparacao;
M — Maternidade; ; L
vinculo afectivo; . . . - . -
cE_E 4 4 I M — Melhor digestao e menos queixas — Reducao de infeccoes e
— Exacta a dose a dar ao lactente N NEG 260 Famasss s gastrointestinais; prevencao de doencas;

nao necessitando de preparacao; .
preparag equipamentos;

E — Ecoldgico e amigo do ambiente; N — Nao contem materiais

N - NaO manCha a rou pa, O . O IaCtente é O garante da Imagem in: http://www.cuidardebebe.com/tudo-para-bebe-recem-nascido mOdIfICadOS genethamente,
_ - . N — Nao ha alergias;
T — Tempo para estar com o lactente; continuidade da espécie. O - O lactente esta junto do
O — Observar o lactente & T — Totalmente adaptado; coragdo da mae como estava /n
N , utero .
reconfortante . O — Odor do leite & agradavel ao
lactente.

As posigoes para Amamentar:

o I (
& ¥ % ‘"
-; S i1 e i 3
33 A

4 £ ] Tl X

7 7 ¥ g \

Embalar modificada ou Colo: Embalar:

- Eficaz logo nas primeiras mamadas. - Indicada para bebes que “pegam” com

facilidade e mamam eficazmente.

sfhedas

Posicao de bola de futebol americano: Deitada de lado:

- Permite que a mae visualize facilmente a boca - Permite que a mae repouse enquanto

do bebé e que oriente 0 mamilo para esta. amamenta;

- Preferida pelas maes submetidas a cesariana; - Preferida pelas maes com dor ou edema

- Recomendada quando o bebé tem dificuldade perineal.
em respirar pelo nariz.
O bebé bem adaptado a mama
- A mae refere uma sensacao firme de repuxo do mamilo, sem dor; - O queixo do bebe toca na mama;
- A medida que o bebé suga as bochechas ficam arredondadas; i - A boca do bebe esta bem aberta;

- A mandibula do bebe desliza suavemente para a succao; - O labio inferior esta virado para fora;

- Pode-se ver mais aréola acima do que abaixo da boca

y : . BT , do bebe.
UNICEF - Comité Portugués. 2008. Manual de Aleitamento. Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés.
Bobak et al. 2002. O Cuidado em Enfermagem Materna. 52 Edicao Artmed Editora. CHEDV Internamento Pediatria

- Observa-se o bebée a deglutir;
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0. INTRODUGAO - URGENCIA PEDIATRICA

Das recorréncias ao servico de urgéncia, 5% sao verdadeiras emergéncias médicas ou
cirdrgicas, sob risco de vida, sendo, contudo, a doenga aguda a fonte dominante de mortes
desnecessérias, essencialmente como resultado do tardio reconhecimento e tratamento. Uma
nota para o trauma, que representa a principal causa de morte da infancia a idade adulta,

representado 40% das mortes pediatricas.

A crianga tem caracteristicas anatomicas e fisiolégicas particulares pelo que é necessério
adaptar os procedimentos a essas mesmas caracteristicas. A existéncia de uma equipa
treinada em reanimacao/transporte da crianca gravemente doente, tem como objectivo
promover a diminuicdo da mortalidade e morbilidade, através de uma estabilizacdo precoce,
prevenindo a hipoxemia, a hipovolémia e a lesdo secundaria do Sistema Nervoso Central
(SNC).

Todas as estruturas anatémicas sdo mais frageis pelo que todas as manobras tém de ser
realizadas com mais suavidade para ndo causar traumatismos. A crianga esté particularmente
sujeita a situacdes de obstru¢do anatémica da via aérea, dado que a via aérea tem menor
didmetro e colapsa com facilidade. A lingua, de dimensfes relativas maiores, também mais
facilmente causa obstrucéo da via aérea. A frequéncia cardiaca nas criancas € mais elevada
gue nos adultos e a manutencdo de uma circulacdo adequada esta muito dependente da
frequéncia cardiaca. Isto é, s6 pelo facto de apresentar uma frequéncia cardiaca baixa a
crianca pode apresentar sinais de insuficiéncia circulatéria. Saliento que, face a uma frequéncia
cardiaca baixa e sinais de ma perfusdo periférica é necessario tratar como se de auséncia de

sinais de circulacao se tratasse.

Com este trabalho pretendo evidenciar os aspectos particulares (anatémicos, fisiolégicos e
psicolégicos) das diferentes idades pediatricas e suas implicagdes na actuacao de urgéncia.
Para além do tamanho (o 6bvio) as criangas tém “doengas diferentes” e respondem a

"agressao" de um modo distinto.



1. TRIAGEM E AVALIAGCAO PEDIATRICA

O processo de avaliacdo/triagem pediatrica engloba 3 componentes principais: Triangulo de

Avaliacao Pediatrica, avaliacéo fisica e histéria.

Relativamente ao Triangulo de Avaliagcdo Pediatrica deve-se ter em atengdo os seguintes

aspectos:

1.

Impressédo geral: nivel de actividade e aspecto (interesse em brincar, interesse no
ambiente, posi¢édo corporal);

Trabalho respiratério: via aérea, respiracdo (sons anormais, sialorreia, ciclos respiratérios
e esforco respiratorio);

Perfuséo periférica: coloragéo da pele e tempo de preenchimento capilar.

A avaliagao fisica deve ser sistematizada, tendo particular cuidado em sinais de alerta:

>

YV V VYV V

Via aérea: apneia, obstrucdo da via aérea, sialorreia, sons respiratérios audiveis,
posicionamento da cabeca;

Respiracdo: gemido, retrac¢do esternal com aumento do trabalho respiratério; padrédo
respiratoério irregular, FR > 60 cpm ou < 20 cpm (se < 6 anos) ou < 15 cpm (se < 15 anos),
auséncia de sons respiratérios, cianose.

Circulagdo: pele fria e diaforética, taqui ou bradicardia, FC < 200 bpm, FC < 60 cpm,
hipotensao, diminuicdo ou auséncia de pulsos periféricos, diminui¢cdo das lagrimas, olhos
encovados.

Estado de consciéncia: alteracdo do estado de consciéncia, inconsolabilidade, fontanela

deprimida ou abaulada.
Exposicao: observacéo de petéquias, purpura, sinais e sintomas de abuso.
Sinais vitais: hipotermia, T > 38°C (se < 3 meses), T > 40°C (para todas as idades).

Medidas de conforto: sinais de dor severa.

Histéria: histéria de doenga crénica, historia de problemas familiares, nova ida ao SU em
24h.

Relativamente a colheita de informacéo para a histdria, a Emergency Nurses Association

recomenda a seguinte mnemaonica para a emergéncia pediatrica — CIAMPEDS:

v' C - queixa principal;

| — imunizacéo, necessidade de isolamento;

A — alergias;

M — medicacéo habitual,

P — histdria médica anterior, preocupacéo dos pais para com a crianca;
E — eventos do momento da doenca/leséo;

D — dieta, alteracdes urinarias e gastrointestinais;

AN N N N Y N N

S — sintomas do decurso da doenca/lesao.



A avaliacdo/triagem pediatrica € um processo sistemdatico com o intuito de reconhecer
condicbes de ameaca de vida, identificar lesGes e determinar a gravidade da situa¢do. O
enfermeiro deve ser capaz de diferenciar uma crianca saudavel de uma gravemente doente,

pesquisando sinais de gravidade e actuando em conformidade.



2. PARTICULARIDADES EM PEDIATRIA

A infancia é definida pela Emergency Nurses Association como um estado dinamico de
mudanca. E esta mudanca que da alegria e desafios a todos os pais. Mas também traz medo e

ansiedade aos coracfes de muitos profissionais de saulde.

Os profissionais de salude, nomeadamente os enfermeiros, quando concebem cuidados a
criangas e sua familia, devem atender as caracteristicas desta Ultima, a cultura em que esta
inserida que pode condicionar alguns cuidados, bem como as caracteristicas fisicas e

psicol6gicas bem especificas da infancia.

A familia desempenha um papel integral no desenvolvimento e crescimento da crianca. A
familia tem sido definida de forma diferente ao longo dos anos, em termos de papel e
responsabilidade, estrutura e funcdo, relacbes biolégicas e genéticas. De forma mais
significativa, quando nos referimos a crianca, a familia € composta por um grupo de individuos
(pelo menos um adulto), que vivem na mesma casa ou perto, que tomam conta uns dos outros
e que fornecem apoio e orientagdo a crianca. No entanto, a familia pode ser definida como
monoparental, multiracial, de acolhimento e adoptiva. Todas tém em comum preocupacdes

relativamente & crianca doente e/ou traumatizada.

A unidade familiar deve ser considerada durante todas as interaccbes com a crianga,
especialmente se a crianca estiver seriamente doente. A comunicacdo efectiva com os
cuidadores é de uma importancia critica, no que respeita a obtencdo da histéria e do
consentimento para o tratamento. A resposta da familia & doen¢a ou traumatismo da
crianca, vai influenciar directamente a forma desta reagir. A resposta da familia e da

crianca segundo a Emergency Nurses Association, pode ser influenciada, por véarios factores:

— Idade e estadio de desenvolvimento da crianca;

— Gravidade e percepc¢do da doenca actual;

— Intensidade da dor fisica;

— Experiéncias anteriores na prestagéo de cuidados de saude;

— Capacidades prévias de coping;

— Crencas culturais e praticas relativas a saude, doenga, dor e morte;
— Barreiras linguisticas;

— Presencas ou disponibilidade de sistemas de suporte;

— Estado actual da unidade familiar;

— Tristeza ou expectativas acerca da situacao.

Os cuidadores por vezes evocam fortes emogdes como resposta as situagdes que envolvem as
suas criancas, podendo responder de forma muito diversificada, incluindo sentimentos de

culpa, medo, descrenca, raiva e perda de controlo. A ansiedade e as reacc¢des dos cuidadores



podem influenciar negativamente a sua capacidade para confortar os seus filhos, para
compreenderem a informacéo dada, para participarem na decisdo dos cuidados de salde a

prestar e para recordarem a informacéo relativa a alta.

As tradicdes, os valores culturais e religiosos influenciam o funcionamento familiar e as praticas
e crencas dos cuidados de salde, bem como a resposta dada pela familia/crianca a doenca
e/ou ao traumatismo. A percepcao cultural de salde e doenca afecta o tratamento e a procura
de ajuda. Durante o periodo de avaliacdo é importante recolher informacédo sobre o local onde
nasceu, o tempo que viveram nesse local, a linguagem que falam em casa, préticas de saude
que possuem, informagdes relacionadas com o uso de medicamentos em casa, incluindo a
auto-medicacdo e o0s medicamentos prescritos, suplementos herbais e naturais. Os
profissionais de salude tém que estar atentos as diferencas culturais, que podem criar barreiras
de comunicacdo. Estas diferengas culturais incluem o contacto visual, espago pessoal,

uso de tacto e estilo de conversagéo.

Devido a diversidade da sociedade, os profissionais de salude s&do confrontados
frequentemente, ndo s6 com a crianca doente, mas também, com um conjunto de crencas e
praticas de saude diversas. A realizagdo de uma avaliacdo cultural € uma aproximacao que
os profissionais de saude podem utilizar para facilitar a compreenséo do estilo de vida, crengas
e processos de decisdo da familia. A falha no reconhecimento da importancia cultural da

saude e doenca pode contribuir para cuidados inespecificos e enviesados.

z

Quando se tratam crianga/familias com diversas bases culturais é importante identificar
padrdes de cuidados de salde e crencas que possam ser um factor a usar durante as
interven¢des do tratamento ou para o planeamento da alta. A informacédo obtida a partir da
avaliacéo cultural é essencial para a prestacédo de cuidados de salde eficazes. Uma avaliagao
das crengas da crianca e da sua familia facilita o tratamento e planeamento da alta, a
incorporagdo de praticas culturais e negociacdo de modificagcBes aceitaveis dessas praticas
culturais prejudiciais, no plano da alta. Se as préaticas familiares forem prejudiciais para a
criangca, os profissionais de salde podem fazer uma aproximacdo a estes assuntos e
providenciar informacéo a familia relativamente as implicacdes desses habitos. O detalhe e a
profundidade da avaliacdo cultural estdo dependentes da situacdo e das necessidades da

crianca/familia.

A crianca tem caracteristicas anatdmicas e fisiolégicas particulares pelo que é necessario

adaptar os procedimentos as varias diferencas.

A crianca esta particularmente sujeita a situacdes de obstrucdo da via aérea dado que a via
aérea € de menor diametro e colapsa com facilidade. A lingua de dimensdes
proporcionalmente maiores, também causa mais faciimente obstrucdo da via aérea. A

7

frequéncia cardiaca nas criangas € mais elevada que nos adultos e a manutencao de uma



circulagdo adequada esta muito dependente da frequéncia cardiaca, isto é, so pelo facto de
apresentar uma frequéncia cardiaca baixa a crianga pode apresentar sinais de insuficiéncia
circulatéria. A crianca esta também predisposta a desenvolver com maior facilidade processos
de hipotermia quando exposta, pelo que o controlo da sua temperatura devera ser um aspecto
a ter em atencéo, evitando exposicdes prolongadas e tentando manter o ambiente onde se

encontra aquecido

E consensual definirem-se 3 grupos etarios:

O neonato — do nascimento até aos 28 dias;

O lactente — até ao ano de idade;

A crianga — de 1 ano até 4 puberdade, a maioria dos autores subdivide este estadio em quatro
etapas, a primeira dos 1 aos 3 anos, a segunda denominada Idade Pré-escolar, dos 3 aos 5
anos, a terceira intitulada Idade Escolar dos 5 anos até a puberdade e a adolescéncia a partir
da puberdade.

Segundo a Emergency Nurses Association os medos e emog¢8es comuns da crianga no Servico
de Urgéncia variam conforme a idade, assim:
e Lactente — dor e desconforto, ambiente desconhecido, sons altos, ser segurado por

estranhos, separacgdo dos pais, falta de alimentacdo e sono;

e Crianca pequena ( 1 a 3 anos) — dor e desconforto, sons altos e repentinos, ser

segurado por estranho, separacao dos pais, escuriddo, perda de controlo e mobilidade;

e Criancaem idade pré-escolar (3 aos 5 anos) — dor e desconforto frequentemente mal
interpretado, medo de traumatismos e que o seu “interior saia para fora”’, ambiente

pouco familiar aumentam a imaginagdo e medo de monstros, fantasmas e do escuro;

e Crianca em idade escolar (5 até a puberdade) — dor e desconforto, sentir-se culpada
pelo sucedido, escuriddo especialmente em local desconhecido, ficar sozinho,

aparéncia diferente dos amigos;

e Adolescéncia — Auto consciéncia extrema, perda de autonomia, alteracbes de
imagem, sentimento de perda de esperanca (doenca crénica), raiva, separacao e

isolamento social, aparéncia fisica diferente dos amigos.

Com o objectivo de reduzir o medo e promover a melhor adaptacao da crianga e sua familia ao
contexto da Urgéncia Pediatrica é necessario, os profissionais de salde, nomeadamente os
enfermeiros devem desenvolver as suas capacidades comunicacionais. Comunicar com a
crianga exige conhecimento, pensamento e pratica. Em qualquer local de prestacdo de
cuidados de saude e particularmente no Servigco de Urgéncia, a crian¢a esta assustada com o
que a rodeia, com os estranhos e com a razdo que a faz estar ali. A interac¢&o inicial com a

crianca necessita de conhecimentos prévios, do desenvolvimento deste, particularmente dos



seus medos e emogles. O entendimento destas caracteristicas vai promover interac¢des

eficazes e melhorar a avaliacdo da crianca.

Consequentemente, a Emergency Nurses Association enfatiza a utilizacdo dos seguintes
principios basicos que ajudam os profissionais de salde na relacdo com a crianca e seus

familiares:

e Estabelecer um ambiente infantil amigavel usando cores garridas, pinturas, desenhos;

e Permitir que os familiares permanecam sempre que possivel com a crianca;

e Tratar a crianga pelo seu nome proprio e perguntar-lhe por que nome quer ser
chamado;

e Comunicar com os familiares usando termos ndo meédicos, especialmente quando se
trata de intervencgdes cirdrgicas, tratamentos ou sinais e sintomas;

e Observar atentamente o nivel de consciéncia (a interac¢ao da crianca com a familia e
com o ambiente que a rodeia), a posicdo em que este se sente mais confortavel, a cor
da pele, a frequéncia e o esforco respiratério e o grau de desconforto antes de
examinar a crianca fisicamente;

e Proporcionar privacidade;

e Comparar os achados na avaliacdo da criangca, com 0s comportamentos normais
descritos pelos familiares (exemplo actos de dormir e comer, nivel de actividade e
consciéncia);

e Ser honesto com a criancga e seus familiares. Falar com a crianca de acordo com o seu
estadio de desenvolvimento;

e Falar de uma forma calma, simpatica e num tom directo;

e Assegurar que os familiares estdo bem informados e esclarecidos em relacdo a
situagdo clinica e ao plano de tratamento previsto;

e Reconhecer comportamentos positivos, incentivando a crianca, bem como gratifica-la
apos o procedimento através da oferta de recompensas (autocolantes, baldes, ...);

e Deixar que a crianga expresse as suas opinides, tome as suas decisfes e intervenha
activamente no seu tratamento de acordo com a sua idade. Por exemplo perguntar a
crianca em que braco é que prefere que se mecga a forga do seu misculo (avaliagao da
Tens&o Arterial) explicando o seu procedimento;

e Encorajar a crianca a brincar;

e Utilizar mecanismos de diverséo e distrac¢do. Encorajar a crianga a encher um baldo, a
“soprar a dor” para longe, a cantar as suas cangdes preferidas e cantar com ela, a
desenhar o seu local preferido ou a descrever algo;

e Permitir que a crianga exprima os seus sentimentos, dizer-lhe que faz bem chorar e/ou
nao faz mal. Simpatia € essencial;

e Avaliar a dor usando ferramentas adequadas a idade. Identificar a reacc¢éo tipica da

crianca face a dor. A maioria dos estados de dor é acompanhada de um padréo global
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de alteracdes fisiologicas, tais como: aumento do batimento cardiaco, da pressao
arterial, da frequéncia e da profundidade respiratéria. Contudo se a dor persistir
durante vérias horas ou dias estes sintomas tém tendéncia a normalizar;

e Ter cuidado com o que se diz na presenca de uma criangca aparentemente
inconsciente;

e Devem ser realizadas promoc¢8es para a salde, de acordo com 0s potenciais riscos e
necessidades da crianga e com o seu nivel de desenvolvimento. A orientacao
antecipada deve também ser fornecida, incluindo bons habitos de saude e a

orientacao antecipada aplicaveis a todas as idades devem incluir os seguintes pontos:

- Importancia de estabelecer e manter a crianga em casa com avaliagdo médica através de
um meédico de cuidados de saude priméarios. Na auséncia deste, fornecer contactos e/ou

informacdes onde podem obter apoio médico;

- Rever o estado de imunizagcdo da crianca. ldentificar os recursos da sociedade onde a

crianca pode ser imunizada a custo baixo ou sem custo;

- Riscos de saulde associados com a exposicdo da crianca ao fumo do tabaco,
principalmente se a crianca tiver alergias, problemas frequentes do tracto respiratorio

superior ou doenca hiperactiva respiratoria;

- Técnica de lavagem das maos de forma a prevenir infec¢des e a necessidade de reduzir

0 contacto fisico na presenca de uma infecgéo viral ou bacteriana;

- Prevencao de ferimentos caracteristicos, associados ao nivel de desenvolvimento da
crianga, incluindo a seguranca em casa, 0 uso de cadeiras de seguranca nos automoveis,
cintos de seguranca, capacetes e outros equipamentos de proteccdo. Informar os
familiares que os ferimentos que se podem prevenir sdo a causa principal de mortalidade e

morbilidade nas criancas;
- Concelhos para escolherem brinquedos apropriados a idade;

- Fornecer contactos de instituicbes credenciadas (p ex. salde 24 e envenenamentos -
CIAV;

- Informacdes sobre instituicdes de prevencdo de abuso de menores ou de violéncia

domeéstica,

- Informacgdes sobre recursos comunitarios para a seguranca infantil.

Uma das melhores formas de comunicar com a crianc¢a € utilizando a brincadeira. Ao brincar, a

crianca aprende coisas sobre si e sobre 0 mundo que a rodeia. A brincar desenvolvem-se

funcBes sensoriais e intelectuais, capacidades de socializacdo e estimula-se o auto-
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conhecimento, a criatividade e os valores. A brincadeira reflecte o desenvolvimento da crianca

e o conhecimento do seu meio.

As brincadeiras comegam por ser muito simples e vdo-se tornando cada vez mais complexas,
reflectindo os diferentes estadios de desenvolvimento da criangca. Ao brincar a crianca pratica
as capacidades adquiridas, mas também aprende e adquire novas capacidades. Ao mesmo

tempo ajuda-a a enfrentar situacdes mais problematicas.

As brincadeiras espontédneas sao iniciadas pela crianca. A brincadeira terapéutica é
frequentemente utilizada para reduzir o stress provocado pela doenca, ferimento ou por
procedimentos médicos e para explorar o relacionamento da crianga com as pessoas mais

importantes na vida desta.

A Emergency Nurses Association afirma que em qualquer situacdo, incluindo a sala de
emergéncia, a brincadeira € uma ferramenta muito Gtil na avaliagdo da crian¢a. Por
exemplo, durante a avaliacdo a uma crianca de 5 anos medicada com um aerossol, que se
apresenta palida, com retrac¢fes intercostais observa-se que estd fortemente empenhada a
colorir um desenho. Apés 30 minutos, a crianca apresenta-se palida, com retrac¢éo intercostal
e esta deitada na cama, com um lapis de cor na méo, mas nao esta mais a pintar o desenho.
Neste exemplo, as diferencas na forma como a crianca esta a brincar, podem ser uma
indicacdo subtil de alteragdes no estado da crian¢a e no desenvolvimento da sua doenga
ou ferimento.
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Particularidades Anatémicas e Fisiolégicas e suas Implicac6es Clinicas

Avaliacao Particularidades Implicacdes
e Lingua proporcionalmente maior; e Alingua é causa comum de obstrucéo da via aérea, resolve-se com
e Respiragdo, predominantemente, nasal; 0 posicionamento correcto;
¢ Via aérea de menor diametro; e Criangcas com menos de 4 meses podem desenvolver dispneia por
Cartilagem cricoide de menor tamanho, com epitélio | apresentarem obstrucéo nasal,
pseudoestratificado; e Aspirar primeiro a boca e depois o nariz;
e Laringe anterior e cefélica; e Pequena quantidade de sangue, secre¢Bes, edema ou objectos
e Laringe cartilaginosa; estranhos podem obstruir a via aérea e aumentar a resisténcia a
e Pescogo e traqueia curtos; passagem de ar;
Via Aérea e N.°TET = idade (em anos)/4 + 4; e Recomenda-se o0 uso de TET sem cuff em criangas com menos de 8
e Nivel do TET (cm) = didmetro do TET (mm) x 3; anos;
e Nivel do TET (cm, & comissura labial) = idade/2 + 12, | ® Risco aumentado de aspiragdo resultar em obstrugao da via aérea;
se > 2 anos; ¢ Risco aumentado de obstru¢do da via aérea por hiperextensdo ou
e Nivel do TET (cm, & asa do nariz) = idade/2 + 15, se | hiperflexao;
> 2 anos. Na entubacdo endotraqueal utilizar uma lamina recta (C2/C3 no
lactente);
e O TET facilmente se desloca com os movimentos da cabeca,
aumentando o risco de entubacéo para o brénquio principal direito.
e O controlo central da respiracdo, a nivel do tronco | e Lactentes e criancas respondem ha hipercapnia/hipoxia/acidose,
cerebral, é sensivel a PaCO2 e [H+], estes | com hiperventilacdo. Os prematuros respondem inicialmente com
Ventilacdo aumentando, existe uma resposta compensatdria com | taquipneia, seguido de bradipneia e apneia;

aumento da FR;

e Os quimioreceptores, a nivel das carétidas e do arco

e Criancas com dispneia, inicialmente, aumentam o trabalho

respiratério e a FR, chegando rapidamente a exaustdo e a
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aortico, respondem a PaO2 < 60 mmHg, aumentando a
FR (inicialmente) e diminuindo a FR (efeito tardio);

¢ O volume corrente (pulmonar) é de 10 ml/kg;

e Mecanismos de compensac¢io menos eficientes;

e Taxa metabolica maior;

e Consumo de O2 = 6-8 ml/kg/min;

e A FR varia com a idade;

e Parede torécica fina;

e Esterno e costelas cartilaginosas e parede toracica
complacente;

e Musculos intercostais pouco desenvolvidos;

¢ Diafragma posicionado mais horizontalmente;

e Costelas posicionadas mais horizontalmente;

e Menor proporcao de alvéolos.

descompensacéo;

e FR elevada e uma utilizacdo menos eficiente de oxigénio e da
glucose. Outros sintomas, como a febre e a ansiedade podem
aumentar o indice metabdlico;

¢ A FR normal diminui com a idade. Criangas com FR > 60 cpm estéo
em risco de paragem ventilatéria. Uma FR baixa ou irregular € um sinal
de gravidade elevado;

e Os sons ventilatérios sédo facilmente audiveis, por exemplo, o
murmurio vesicular pode ser ouvido na presenca de um pneumotorax;

e Criancas com dispneia apresentam retrac¢des, se € uma situacédo
severa, as retrac¢des podem impedir um volume corrente adequado.

e As criangas ao usar o diafragma para ventilar adoptam uma posi¢ao
de sentado, permitindo uma maior expanséo do musculo;

e Qualquer situagdo que comprometa o movimento do diafragma, por
exemplo, a asma ou a distensdo abdominal, impede a sua funcéo e a
ventilagao;

e Para aumentar o volume corrente, a crianga aumenta a FR;

e A existéncia de menor superficie alveolar implica menor area para

trocas gasosas.

Circulacdo

¢ Volume circulante proporcionalmente maior (Lactentes
— 90 ml/kg; Criancas — 80 ml/kg; Adultos — 70 ml/kg);

e FC maior;

e Miocardio menos complacente, com menor massa

contractil e um volume de ejeccao limitado;

e Pequenas hemorragias podem originar compromisso circulatério;

e FC varia com a idade;

o Débito cardiaco € mantido pelo aumento da FC em vez do aumento
do volume de ejeccéo (DC = FC x VE). O DC diminui rapidamente com

FC > 200 bpm ou em situac8es de bradicardia. A taquicardia € um sinal
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e VE = 1,5 ml/kg/bpm;

¢ Débito cardiaco, proporcionalmente, maior;

e DC = 200 ml/kg/min;

débito

cardiaco por longos periodos. A deterioracdo rapida é

e Mecanismos compensatérios mantém o

sinal de que o0s mecanismos compensatérios
alcancaram o limite;

e Maior percentagem de agua corporal por peso;

e Funcéo renal imatura, nos lactentes;

¢ Os neonatos tém um sistema nervoso simpatico
pouco desenvolvido;

e TA sistélica = 90 + 2 x idade, se = 2 anos;

e TA diastolica = 2/3 TAS.

precoce de choque.

e O débito cardiaco maior, relativamente aos adultos, permite uma
demanda de oxigénio superior, mas limita a reserva cardiaca. Em
situacdes de stress (ex.: hipotermia ou sépsis) a pouca reserva pode
rapidamente levar a deterioracgéo;

e Os mecanismos compensatoérios desviam o sangue da periferia para
0s Orgdos vitais. A temperatura e a cor da pele, o tempo de
preenchimento capilar séo afectadas. A hipotensédo é um sinal tardio de
compromisso circulatério, uma vez que as criangcas permanecem
normotensas até 25% de perda de sangue;

e As criangas desidratam mais rapidamente;

¢ A desidratagdo pode ocorrer mais rapidamente em lactentes, devido
a sua incapacidade de concentrar a urina, pelo que é necessério
monitorizar o débito urinario. O débito urinario normal é de 1-2 mi/kg/h;
¢ Os neonatos sé@o sensiveis a estimulagdo parassimpatica, como as
manobras de aspiracdo e a defecacdo, podendo apresentar
bradicardia.

Avaliacdo Neurolégica

e A nascenca apresenta reflexos imaturos;

e A fontanela anterior encerra entre os 12 e os 18
meses;

¢ O reflexo de Babinski é normal (esta presente) até a
crianga comecar a andar (9-12 meses);

e O lactente adopta, normalmente, uma posicdo em

flexao;

¢ Os reflexos de Babinski e de Moro séo normais;

¢ O aumento da pressédo intracraniana pode ser acompanhado pelo
aumento do tamanho do crénio;

* O nivel de consciéncia é muito afectado pela inadequada ventilacéo e
oxigenacao;

e A presenca do reflexo de Babinski numa crianca que anda € um

achado anormal;
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e Os lactentes tém um sistema nervoso autonémico

imaturo.

e A capacidade de controlo da temperatura em adaptacdo as
mudancas ambientais € limitada;

e Utilizar a Escala de Coma de Glasgow adaptada.

Exposicéo

e Criangcas com menos de 3 meses sdo incapazes de
produzir calor através de tremores e utilizam a gordura
na termogénese;

e Os lactentes e as criancas tém uma maior relagédo
superficie corporal/peso. Perdas significativas de calor

ocorrem pela cabecga.

o A termogénese, pela utilizacdo da gordura, aumenta o indice
metabdlico e o uso de oxigénio e de glucose;

e O lactente e a crianga tém um risco aumentado de hipotermia. A
hipotermia resulta em depressdo respiratéria, deterioracdo da
circulagdo periférica, irritabilidade miocéardica, acidose metabdlica,

hipoglicemia, coagulopatia e alteragéo do nivel de consciéncia.

Outras particularidades

¢ O peso varia com a idade. Pode ser estimado:
v/ 6 meses: 2 vezes 0 peso a hascenga;
v' 1 ano: 3 vezes 0 peso a hascenga;
v/ 7 anos: 7 vezes 0 peso a hascenga;
v' 14 anos: 14 vezes 0 peso a hascenga,
v P (kg) = 8 + 2 x idade (anos).
e P = idade (meses)/2 + 4, se < 1 ano;
e P =8+ 2 xidade (anos), se > 1 ano e < 8 anos;

e P = 3 x idade (anos), se > 8 anos;

¢ Fluidos endovenosos:
e 4 ml/kg/h, nos primeiros 10 kg;

+

e 2 ml/kg/h, nos segundos 10 kg;

+

e Quando possivel, todos os doentes pediatricos devem ser pesados
na avaliacdo inicial, se ndo possivel, estimar o peso é importante para
administrar fluidos e medicacdo. Pode também ser utilizada tabelas
standard que correlacionam a altura com o peso;

e O aumento da utilizacdo das reservas de glucose/glicogénio,
predispde a um risco aumentado de hipoglicemia;

¢ As criancas tém maiores necessidades de fluidos, sendo que a sua
administragcdo deve ser relacionada com a sua condi¢éo clinica e tendo
por base o seu peso;

e A auséncia de fracturas, mesmo em 0ssos longos, ndo é sinal de
auséncia de lesdo das estruturas;

¢ As criangas tém um risco aumentado de TCE, pois tendem a cair de
cabeca.

e Criancas com menos de 1 ano ou com menos de 9 kg, devem ser

transportadas voltadas para tras.
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e 1 ml/kg/h, por cada kg acima dos 20 kg;
e Taxa metabdlica maior, com limitadas reservas de
glucose;
¢ Perdas insensiveis maiores;
¢ Calcificacdo 6ssea incompleta;
¢ A medicacdo é metabolizada de forma diferente nas
criangas;
e As criancas tém uma cabeca, proporcionalmente,
maior e mais pesada, o que implica um centro de
gravidade mais alto;
e Os lactentes tém musculos do pescogo pouco

desenvolvidos.

Particularidades

psicolbgicas

e Na idade pediatrica o suporte emocional &
fundamental. O acompanhamento da crianca por uma

“pessoa conhecida” € mandatorio.

e Uma melhor avaliagdo do estado da consciéncia e da gravidade da
situacao, facilitada por quem conhece o estado habitual da crian¢a;

e Auxiliar a comunica¢@o, diminuindo o medo e melhorando a
colaboracdo, evitando o agravamento da situacdo de base (ex.
obstrucéo respiratéria alta);

e Ajudar alguns gestos terapéuticos fundamentais (ex. administracéo
de 02).
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A avaliagdo neurologica através da Escala de Coma de Glasgow implica a necessaria
adaptacado a pediatria.

Escala de Coma de Glasgow Pediatrica

Abre espontaneamente
Ao comando verbal

A dor

N&o abre

Obedece

Localiza a dor

Abertura Ocular

Resposta Fuga a dor
Motora Flexdo anormal (postura de descorticagéo)
Extensao (postura de descerebracao)

N&o responde

Sorri, orientado aos sons, segue objectos, interage

Choro consolavel, interaccao inapropriada
Resposta

Verbal Choro inconsistentemente consolavel, interac¢do fraca
erba

Choro inconsolavel, irrithvel na interaccéao

R N W b~ O FL, N W b O OFL, N WO >

N&o responde
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3. TABELA DE EQUIPAMENTO E MEDICAGAO

Tabela

Neonato Lactente
Idade Pre-termo | Termo 6 meses
Peso (kg) 1.5 3.5 7
Altura (cm) 41 53 66
FC 140 125
FR 40-60 40-60 22-30
TA sistdlica 50-60 60-70 65-125
TET (mm) 2.5-3.0 35 ) 4.0
Mascara laringea (tamanho) 1 1 . 1.5-2
Sonda de aspiracao (Fr) 5-6 8 8
SNG (Fr) 5 8 10
Medicacéo
Volume 20 ml/kg EV/IO 15 35

(Neonato 10 ml/kg)

Adenosina (3mg/ml) EV/IO

120.1 mg/kg 0.05ml 0.1ml
22 e 320.2 mg/kg 0.1ml 0.2ml
Adrenalina (1mg/ml) 1:100000 — EV/IO | 0.15ml 0.35ml
0.01 mg/kg

Adrenalina (Img/ml) 1:10000 — ET 0.15ml 0.35ml
0.1 mg/kg
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Amiodarona (50mg/ml) EV/IO 0.15ml 0.35ml
5 mg/kg

Atropina (0.1mg/ml) EV/IO Iml iml
0.02 mg/kg (minimo 0.1 mg)

Cloreto de Calcio 10% EV/IO 0.3ml 0.7ml
20 mg/kg (0.2 ml/kg) (lento)

Diazepam (1mg/ml) EV/IO 0.15-0.3ml | 0.35-
0.1-0.2 mg/kg 0.70ml
Flumazenil (0.1mg/ml) 0.15ml 0.35ml
0.01 mg/kg (Maximo 1 mg)

Furosemida (10mg/ml) EV/IO 0.15ml 0.35ml
1 mg/kg (lento)

Morfina (Lmg/ml) EV/IO/IM 0.15ml 0.35ml
0.1 mg/kg

Naloxona (1mg/ml) EV/IO/SC/IM 0.15ml 0.35ml
0.1 mg/kg (Maximo 2mg)

Midazolam (1mg/ml) EV 0.15-0.3ml | 0.35-
0.1-0.2 mg/ml 0.70ml
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4. CONCLUSAO

A infancia é definida pela Emergency Nurses Association como um estado dinamico de
mudanca. E esta mudanca que da alegria e desafios a todos os pais. Mas também traz medo e

ansiedade aos coracfes de muitos profissionais de saulde.

Os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros, quando concebem cuidados a
criancas e sua familia, devem atender as caracteristicas desta Ultima, a cultura em que esta
inserida que pode condicionar alguns cuidados, bem como as caracteristicas fisicas e

psicol6gicas bem especificas da infancia.

Quando se tratam crianca/familias com diversas bases culturais € importante identificar
padrdes de cuidados de saude e crencas que possam ser um factor a usar durante as
intervencdes do tratamento ou para o planeamento da alta. A informacéo obtida a partir da
avaliacéo cultural € essencial para a prestacéo de cuidados de salde eficazes. Uma avaliagao
das crengas da crianca e da sua familia facilita o tratamento e planeamento da alta, a
incorporagdo de préticas culturais e negociacdo de modificacdes aceitdveis dessas préticas
culturais prejudiciais, no plano da alta. Se as préticas familiares forem prejudiciais para a
criangca, os profissionais de salde podem fazer uma aproximacdo a estes assuntos e
providenciar informacgéo a familia relativamente as implicacdes desses habitos. O detalhe e a
profundidade da avaliacdo cultural estdo dependentes da situacdo e das necessidades da

crianca/familia.

O processo de avaliagdo/triagem pediatrica engloba 3 componentes principais: Tridngulo de

Avaliacdo Pediatrica, avaliacao fisica e histéria.

A crianca esta particularmente sujeita a situacdes de obstrucdo da via aérea dado que a via
aérea é de menor didmetro e colapsa com facilidade. A lingua de dimensGes
proporcionalmente maiores, também causa mais facilmente obstrucdo da via aérea. A
frequéncia cardiaca nas criangcas é mais elevada que nos adultos e a manutencdo de uma
circulagdo adequada esta muito dependente da frequéncia cardiaca, isto é, s6 pelo facto de
apresentar uma frequéncia cardiaca baixa a crianga pode apresentar sinais de insuficiéncia
circulatoria. A crianca esta também predisposta a desenvolver com maior facilidade processos
de hipotermia quando exposta, pelo que o controlo da sua temperatura devera ser um aspecto
a ter em atencdo, evitando exposicdes prolongadas e tentando manter o ambiente onde se

encontra aquecido.

A Emergency Nurses Association afirma que em qualquer situagdo, incluindo a sala de
emergéncia, a brincadeira € uma ferramenta muito Gtil na avaliagdo da crianca. A brincadeira
terapéutica é frequentemente utilizada para reduzir o stress provocado pela doencga, ferimento
ou por procedimentos médicos e para explorar o relacionamento da crianca com as pessoas

mais importantes na vida desta.
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ANEXO XIl — TRIAGEM DO SERVICO DE URGENCIA PEDIATRICA DO CHEDV - H S
SEBASTIAO



TRIAGEM DO SERVICO DE URGENCIA PEDIATRICA DO CHEDV - HOSPITAL S.
SEBASTIAO

O sistema de triagem classifica a crianca em 4 categorias identificadas por um niimero, home e
0 encaminhamento para a observacdo médica inicial: Emergéncia, Urgéncia Pediatrica I,

Urgéncia Pediatrica Il, Nao Urgéncia.

O processo de avaliagcdo/triagem pediatrica engloba 3 componentes principais: Triangulo de

Avaliagdo Pediatrica, avaliacdo fisica e histéria (Emergency Nurses Association, 2004). Ao

efectuar a triagem tive sempre em atengdo 0s seguintes aspectos:

1. Impressao geral: nivel de actividade e aspecto;

2. Trabalho respiratorio: via aérea, respiracdo (sons anormais, sialorreia, ciclos respiratérios e
esfor¢o respiratorio);

3. Perfusao periférica: coloracéo da pele e tempo de preenchimento capilar;

4. Avaliar e registar os sinais vitais (Temperatura, FR, FC, Tens&o Arterial);

5. Administrar antipiréticos sempre que se justifique (temperatura > 38 °© C), de acordo com as

dosagens que constam do protocolo (Tabela 1) e procedendo ao arrefecimento fisico.

Tabela 1 — Dose de antipirético

Farmaco Dose
Paracetamol oral 10-15 mg/kg/dose
Paracetamol rectal 15-20 mg/kg/dose
Paracetamol rectal — se idade < 3 meses 10 mg/kg/dose
Ibuprofeno oral 5 mg/kkg/dose
Acido Acetilsalicilico oral — se > 7 anos 10-15 mg/kg/dose
Acido Acetilsalicilico injectavel —se > 7 anos | 10 mg/kg/dose

As criangas triadas como “Emergéncia’ sdo orientadas para a Sala de Emergéncia e é
efectuada comunicacdo imediata ao Pediatra. Nestes casos inclui-se as seguintes situagées:
Convulsbes; Choque; ALTE; Coma; Intoxicacdo; Insuficiéncia Respiratoria Aguda.
Politraumatizados incluindo os Traumatismos Cranio—Encefélicos e queimados serdo enviados
para a emergéncia. A eventual colaboracdo do Pediatra serd solicitada pelo médico de
urgéncia. A sala de emergéncias é a dos adultos onde a equipa que presta cuidados é a
destacada para a sala de emergéncias, os enfermeiros e médicos da urgéncia de adultos, para

onde se desloca um pediatra e os enfermeiros de pediatria se necessario.



As caracteristicas das situagdes clinicas supra-mencionas estdo definidas em documento

aprovado pelo Director de Servico de Pediatria:

v' Convulsao: por emergéncia entende-se mal epiléptico, status convulsivo com risco eminente
de paragem cardio-respiratéria, descompensacao hemodinamica ou convulsédo refractaria
ao tratamento.

v ALTE: apneia/bradicardia; bradicardia com descompensacdo hemodinamica; quase
afogamento.

v Intoxicagdo: por emergéncias entende-se intoxicagbes graves, com alteracdo da
consciéncia ou descompensacdo hemodinamica (organofosforatos, digitalicos, salicilatos,
paracetamol, barbitaricos).

v Insuficiéncia Respiratéria Aguda: nomeadamente status asmatico com siléncio pulmonar,
cianose central, hipoxia grave (se saturacdo periférica de oxigénio < 88% em ar ambiente
com idade > 2 anos), estridor laringeo grave (epiglotite) com IRA eminente, corpo estranho,

bronquiolite grave.

As criangas triadas como “Urgéncia Pediatrica I” sdo orientadas para o OBS Pediatria. Nesta
categoria estdo incluidas as situacdes de: SDR; Diabetes; Intoxicacdo; PdOs-convulsao;
Desidratagdo; Quadros Neuroldgicos; Criangas com sinais de desidratacao (letargia, hipotonia,
hipotermia/hipertermia; olhos encovados, fontanela deprimida - na desidratagdo hipernatrémica
a fontanela pode apresentar-se tensa, pele e mucosas secas; alteracdes do pulso e frequéncia
cardiaca e /ou frequéncia respiratoria, alteragbes da consciéncia. As criangas triadas como
“Urgéncia Pediatrica II” sdo orientadas para a Consulta por Pediatra. Nesta categoria estédo
incluidas as situacdes de: RN de risco; Referenciados de outros hospitais; Abdémen cirdrgico.
As criangas triadas como “Nao Urgéncia” sado orientadas para o SAP, onde a crianga é

observada por um médico de clinica geral que se necessario pede parecer ao pediatra
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Estudo de Caso — Crianca com Cetoacidose Diabética
1. IDENTIFICACAO
Adolescente do género feminino com 16 anos, deu entrada no Servico de Urgéncia Pediatrico as
7:50 h, por vomitos nas ultimas 12 horas. As 6:30 h glicemia capilar deu Hi, tendo sido
administrada insulina rapida Novorapid® 6 Ul, no domicilio. Peso = 60 kg.

1.1. Antecedentes Pessoais

Desde os 21 meses de idade seguida no Hospital Sdo Jodo com o diagnéstico de Diabetes

Mellitus Tipo I. A partir de 2009 seguida no Hospital Sdo Sebastido.

1.2. Medicac¢ao Habitual

- Insulina Levemir ® 41 unidades antes do pequeno-almoco e 20 unidades antes do jantar;

- Insulina Novorapid® em SOS, conforme o seguinte esquema:

Valor da Glicemia Quantidade de insulina rapida a administrar
< 150 mg/dI o ul
151 mg/dl — 200 mg/dl 3Uul
201/dl — 300 mg/dl 4UlI
>300 mg/dl 6 Ul

2. CONCEITOS - DIABETES

A Diabetes Mellitus € um grupo de doencas metabdlicas de etiologia multipla, caracterizado por
uma hiperglicemia crénica, com alteracdes do metabolismo dos glicidos, lipidos e prétidos,
resultando de uma deficiente insulinosecrecao, relativa ou absoluta, a que se pode associar graus
varidveis de insulinorresisténcia, e um conjunto de complicacbes neurolégicas, micro e
macrovasculares relacionadas, cuja prevencao passa por um diagnoéstico e tratamento precoces.
(Bastos, 2004)

A classificacdo adoptada pela Direccdo Geral da Saude, com o aval cientifico da Sociedade
Portuguesa de Diabetologia, estabelece quatro tipos clinicos definidos pela sua etiologia (Bastos,
2004):

1. Diabetes tipo 1 - Resulta da destruicdo das células (3 do pancreas, com insulinopenia

absoluta. Esta destruicdo pode resultar de um mecanismo auto-imune, Diabetes tipo 1



Auto-imune, embora em alguns casos nado seja possivel documentar a existéncia do
processo imune e, ndo sendo reconhecida a data outra causa, denomina-se Diabetes tipo 1
Idiopatica. A insulinoterapia é indispensavel para assegurar a sobrevivéncia. Ocorre em
gualquer idade, mas a maioria dos casos € detectada em pessoas com menos de 30 anos,
com um pico de incidéncia entre 10-12 anos no sexo feminino e 12-14 no masculino.

2. Diabetes tipo 2 - Forma mais frequente de Diabetes, ocorre frequentemente por
insulinorresisténcia, com insulinopenia relativa, ou por um defeito secretor predominante,
coexistindo, frequentemente, ambas as alterac¢oes.

3. Diabetes Gestacional - Define-se pela existéncia de uma Prova de Tolerancia a Glicose
Oral (PTGO), com resultados superiores ao valor referéncia, documentada pela primeira vez
durante a gravidez. As diabéticas que engravidam, ndo se incluem nesta classe. Na gravidez
normal, as hormonas produzidas a nivel placentério, interferem com a ac¢éo da insulina; em
cerca de 2 a 5% das gestantes a necessidade de aumento de producdo de insulina, pelas
células (3 do pancreas, ndo consegue ser satisfeito. A diabetes gestacional aumenta o risco
perinatal para a crianca e o risco para a mée de desenvolver diabetes tipo 2 nos préximos 10
a 15 anos.

4. Outros tipos especificos de Diabetes - Situagcdes em que a diabetes é consequéncia de
um processo etiopatogénico identificado, como doenga pancreatica, sindromes hormonais,

drogas que interferem na secrec¢éo ou inibem a ac¢éo da insulina, etc.

A diabetes € uma doenca crénica que se caracteriza por uma alteragdo do metabolismo das
proteinas, gorduras e hidratos de carbono, resultante da incapacidade de producgéo suficiente de
insulina pelo pancreas. A Diabetes Tipo 1 estd relacionada com a destruicdo das células B do
pancreas e consequente auséncia total de producdo de insulina. Deste modo, a sobrevivéncia
destes pacientes esta dependente da administracdo exdgena de insulina. A Diabetes Tipo 1 e a
perturbacdo metabdlica mais presente na idade pediatrica, ndo havendo diferencas significativas
de prevaléncia entre os pacientes no que se refere ao género, a variaveis sociais, econémicas,
demogréficas, entre outras. O diagnostico e, normalmente, efectuado antes dos 30 anos,
principalmente na infancia e na adolescéncia, sendo mais frequente entre os 5 e os 11 anos. Os
sintomas mais frequentes da diabetes incluem: poliuria (excrecao excessiva de urina), polidipsia
(necessidade patologica de beber frequentemente), polifagia (comer em demasia), geralmente

associados a perda rapida de peso e a fadiga (Garrett, 2008)

A diabetes tipo 1 resulta da destruicdo das células (B do pancreas, com insulinopenia absoluta).
Esta destruicdo pode resultar de um mecanismo auto-imune, Diabetes tipo | Auto-imune, embora
em alguns casos ndo seja possivel documentar a existéncia do processo imune e, ndao sendo
reconhecida a data outra causa, denomina-se Diabetes tipo | Idiopéatica. A insulinoterapia é
indispensavel para assegurar a sobrevivéncia. Ocorre em qualquer idade, mas a maioria dos
casos € detectada em pessoas com menos de 30 anos, com um pico de incidéncia entre 10-12

anos no sexo feminino e 12-14 no masculino. (Bastos, 2004)



A morbilidade e mortalidade advém das perturbacdes metabdlicas e de complicacdes a longo-
prazo que comprometem pequenos e grandes vasos levando a retinopatia, nefropatia, neuropatia,
doencga cardiaca isquémica e obstrucao arterial com necrose dos membros. (Soares e Correia,
2006)

2.1. Fisiopatologia da Diabetes tipo 1

A insulina é uma hormona polipeptidica segregada pelas células B dos ilhéus de Langerhans do
pancreas sob acgéo de estimulos B-adrenérgicos e parassimpdéticos. (Amaral, 2008) A destruicdo
progressiva das células p leva a défice progressivo de insulina. A medida que a DMID progride
instala-se permanentemente um estado catabdlico com niveis baixos de insulina, que nado é
reversivel com a ingestdo de alimentos. As alteragbes secundarias envolvendo as hormonas de

stress aceleram a descompensacédo metabdlica. (Soares e Correia, 2006)

No jejum de curta duracdo, a producdo de glicose é utilizada principalmente pelo cérebro, sendo
apenas uma pequena parte captada por outros tecidos, como o musculo. E o glicogénio hepético a
principal fonte desta glicose (60-80%), a restante é originada a partir da neoglicogénese, cujos
principais substratos sdo o glicerol e os aminoacidos, o primeiro obtido a partir da hidrélise dos
triglicerideos e os segundos a partir das proteinas. Entretanto, com o avancar do jejum ocorrem
profundas alteracdes hormonais das quais se destacam uma diminui¢@o drastica da insulina e um
aumento do glucagon, alteragfes que promovem a glicogendlise e a neoglicogénese, sendo o
metabolismo hepético orientado para a cetogénese e favorecendo a passagem de &cidos gordos
para a mitocéndria. No tecido adiposo aparece uma facilitacdo da lipélise, ndo sé pela diminuicdo
dos niveis de insulina como também pelo aumento da hormona de crescimento. Com o
prolongamento do jejum, ocorrem adaptacfes metabdlicas, nomeadamente no SNC que passa a
utilizar corpos ceténicos como principal fonte de energia. A medida que aumenta a concentragio
de corpos cetonicos, aumenta a sua utilizacdo, ao ponto de, no jejum, o cérebro diminuir o
consumo glicose de cerca 100 para 35g/dia. Os depositos de glicogénio esgotam-se e a
neoglicogénese constitui a Unica fonte de glicose. Nesta fase 0 rim torna-se num 0rgao

neoglicogénico importante, utilizando a glutamina como maior substrato. (Barcelos e Lisboa, 1996)

A insulina é uma hormona que tem como funcdo assegurar a transformacdo dos nutrientes em
energia para utilizagdo ou armazenamento, sendo assim responsavel pela regulagcao do nivel de
glicose no sangue. Neste sentido, a insulina permite ainda o transporte da glicose da corrente
sanguinea para o interior das células. A nivel fisiopatoldgico é de referir que a insulina suprime a
producdo de glicose e estimula a sua utilizacdo, existindo no organismo hormonas contra-

reguladoras — catecolaminas, glucagon, hormona de crescimento e cortisol. (Garrett, 2008)



A insulina tem uma acc¢do anabolizante que leva a aumento da captacéo de glicose, sua entrada
no meio intracelular e a um estimulo da sintese do glicogénio hepatico e muscular. No figado
promove inibicdo da neoglicogénese e da glicogendlise, no muisculo estimula a sintese proteica e
inibe a protedlise e no tecido gordo promove a captacdo de glicose e lipoproteinas, estimula a

lipogénese e inibe a lipolise. (Amaral, 2008)

Com a deficiéncia progressiva de insulina, a producdo excessiva de glicose e a incapacidade da
sua utilizacdo levam a hiperglicemia, com glicostria quando o limiar renal de 180 mg/dL é
ultrapassado. A resultante diurese osmotica provoca polidria, perda urinaria de electrolitos,
desidratacdo e polidipsia compensadora. A hiperosmolalidade que resulta da hiperglicemia
progressiva contribui para altera¢des da consciéncia na Cetoacidose Diabética. (Correia e Soares,
2006)

2.2. Cetoacidose Diabética

A cetoacidose diabética (CAD) é frequentemente a forma de apresentacao inicial da diabetes tipo
1 na crianga, sendo a complicacdo aguda mais grave. Constitui igualmente uma urgéncia
terapéutica e a principal causa de internamento e de mortalidade na crian¢a diabética, com um

risco estimado de morte de 0,2 a 1%, essencialmente por morte cerebral. (Dunger et al, 2004)

A CAD surge como consequéncia das alteracdes metabolicas e hidroelectroliticas secundérias a
diminuicdo da insulina circulante eficaz e, como consequencia, a elevacdo das hormonas de
contra-regulacéo (glucagon, catecolaminas, cortisol e hormona de crescimento), que, para além de

contribuirem para a hiperglicemia, estimulam a cetogénese. (Dunger et al, 2004)

Os critérios bioquimicos para o diagnéstico de CAD séo: hiperglicemia (>200 mg/dl), acidose

metabolica (pH < 7,25 e/ou bicarbonato < 15 mEg/L), cetondria e cetonémia. (Amaral, 2008)

A gravidade da CAD pode ser ordenada pelo grau de acidose, variando de:
- Ligeira: pH venoso < 7,3 ou pH arterial entre 7,1 a 7,2 e bicarbonato entre 10-15 mEq/L;
- Moderada: pH venoso < 7,2 ou pH arterial entre 7,1 a 7,2 e bicarbonato entre 5-10 mEq/L;
- Grave: pH < 7,1 e bicarbonato entre <5 mEg/L.
(Amaral, 2008; Dunger et al, 2004; Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)

A caracteristica da acidose metabdlica na CAD é o aumento do hiato iénico (>11), indicador
indirecto dos niveis de corpos cetonicos. As alteragfes vao-se progressivamente agravando,
determinando um estado de desidratacéo hiperosmolar em geral ndo hipernatrémica, intra e extra-
celular, que caracteriza a CAD. A hipernatremia, apesar de menos frequente, pode ser observada
em presenca de CAD, constituindo até, em certa medida um factor preditor no desenvolvimento de

edema cerebral. Por outro lado, a hiponatremia deve ser evitada. Em situac8es especificas pode-



se tolerar hipernatremia moderada (150-160 mEg/L), como protetora nos casos de glicemia > 600
mg/dl. (Amaral, 2008)

A avaliacao clinica do grau de desidratagao é dificil na CAD. As criangas com CAD tém um défice
na ordem de 5-10%, sendo o choque raro. Admite-se 5 - 7% de desidratacdo na CAD moderada e
10% na CAD grave. Os sinais clinicos mais fiaveis da existéncia de pelo menos 5% de
desidratacdo, em criancas pequenas, sao as mucosas secas € 0 diminuicdo do turgor cutaneo.
Nos casos em que se verifica 10% de desidratacdo, verifica-se aumento do tempo de
repreenchimento capilar (= 3 seg), diminui¢do acentuada do turgor e hiperpneia. A existéncia de
desidratacdo >10% é sugerida por pulsos periféricos fracos ou ndo palpaveis, hipotenséo e
oligaria. Na CAD h& habitualmente leucocitose de stress, o que ndo constitui sinal de infeccao.
(Amaral, 2008; Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)

A polidipsia e a polidria s@do consequéncia da diurese osmoética devido a desidratacao
hiperosmolar por hiperglicemia e uremia. Nauseas, vomitos e hdlito cetdnico, respiracdo de
Kussmaul (hiperpneia e taquipneia), confusdo mental/coma podem também estar presentes. As
alteracdes do estado neurolégico/consciéncia sdo importantes, pois existe uma boa relagédo entre

as manifestacdes neurolégicas e o grau de hiperosmolaridade sérica. (Amaral, 2008)

A terapéutica consiste na correc¢do das alteragdes hidroelectroliticas (desidratacdo/choque), do
equilibrio &cido-base e da hiperglicemia, através da reposicao hidrica e ionica, da correc¢do da

acidose e dos niveis de insulina. (Dunger et al, 2006)

O edema cerebral é a complicagdo mais grave. A sua fisiopatologia é complexa e controversa,
admintindo-se como mecanismos envolvidos a isquemia/hipoxia cerebral, a producdo de
mediadores inflamatérios, as alteracdes do transporte i6nico nas membranas celulares e a
producdo de osmois idiogénicos intracelulares condicionam, em conjunto, desequilibrio osmético

celular cerebral. (Dunger et al, 2008)

A reidratacdo excessivamente rapida, a diminuicdo brusca da osmolaridade pela utilizacdo de
solutos hipoténicos e a diminuicao rapida da glicemia (> 100 mg/dl) sdo considerados factores
potenciadores de edema cerebral. A prépria correc¢cdo da acidose levando ao aumento paradoxal
da acidose no LCR, a diminui¢cdo da PO2 e da PCO2 no LCR, a ureia elevada e a hipoxemia

tecidual, tém sido igualmente implicadas. (Amaral, 2008)

2.2.1. Monitorizacao, Tratamento, Vigilancia e Critérios de Internamento

A monitorizagdo clinica deve incidir particularmente nos sinais de desidratacdo e no estado de
consciéncia/sinais de hipertensdo intracraniana (sonoléncia/coma, bradicardia e hipertenséo
arterial). (Amaral, 2008; Dunger et al, 2004; Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)
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O objectivo inicial do tratamento da CAD é corrigir a acidose e manter glicemia entre 150-250
mg/dl durante a insulinoterapia continua IV. Esta indicado o internamento em cuidados intensivos
ou unidades pediatricas especializadas, se: CAD grave, tempo de evolucdo prolongado, alteracdes
do estado de consciécia, alteracBes circulatérias ou choque, risco acrescido de edema cerebral —
criangas com < 5 anos; pH < 7,1; pCO2 baixo e ureia elevada. (Amaral, 2008; Sociedade
Portuguesa de Pediatria, 2008)

As indicacbes referidas relativamente A monitorizagdo, tratamento, vigilancia e critérios de
internamento tém por base as recomendacdes da Sociedade Portuguesa de Pediatria, da

European Society for Paediatric Endocrinology, da American Diabetes e da ISPAD.

1. Avaliagéo Inicial
Avaliacéo Clinica:
v Grau de desidratacao;
v’ Estado de consciéncia;
v Peso;
v’ Evidéncia de infeccao.
Avaliacao Bioquimica:
v/ Gasometria;
v Glicemia;
v’ lonograma, célcio, fosforo e magnésio;
v Ureia e creatinina,;
v Hemograma,;
v Urina tipo Il e sedimento urinario;
Outros exames de acordo com a clinica: hemo e uroculturas, Rx toracico, ECG.

2. Abordagem Inicial
A — Via aérea
» Permeabilizar a via aérea incluindo a pesquisa e remocao de possiveis corpos estranhos.
B — Ventilagéo
» 02 suplementar, de acordo com a clinica e a SpO2.
C - Circulagéo
»  Assegurar acesso(s) vascular(es) de calibre;
» Iniciar soroterapia de acordo com a clinica;
> Inserir cateter vesical, se necessério.
D — Disfun¢éo Neurolégica
» Monitorizar a temperatura;
» Avaliacdo neuroldgica sumaria;

» Verificar o valor da glicemia;



» Monitorizar combur.

3. Monitorizacédo

v
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Monitorizacao continua de ECG (para detectar alterac6es da caliemia e arritmias);
Monitorizacao continua da SpO2;
Glicemia capilar 1h/1h;
Sinais vitais — TA, FC, FR — 1h/1h;
Avaliacdo neuroldgica — Escala de Coma de Glasgow — 1h/1h;
Cetonuria e glicosuria, periodicidade de acordo com quadro clinico;
Balango hidrico;
Analises laboratoriais:
e Gasometria arterial 2h/2h, enquanto pH < 7,2, depois de 4h/4h;
e lonograma, glicemia, calcio, fésforo e magnésio — 2h/2h;
e Ureia e creatinina — 4h/4h;
e Hematdcrito — 6h/6h.

4. Tratamento

> Reidratacao hidrica e correccdo da hiperglicemia

e Se choque — SF ou Lactato de Ringer 10-20ml/kg em 30-60 minutos, repetir se necessario.

e Reposicdo hidrica para 48h

Necessidades = Défice + Manutencao

Défice (ml) = % desidratacao x Kg x 10

Manutencado (ml): < 10kg: 100ml/kg

10-20kg: 1000ml + 50ml/kg, por kg acima dos 10kg

> 20kg: 1500ml + 20ml/kg, por kg acima dos 20kg
Ou

<1 ano — 80ml/kg/dia

1-5 anos — 70ml/kg/dia

6-9 anos — 60ml/kg/dia

10-14 anos — 50ml/kg/dia

>15 anos — 35ml/kg/dia

< Nos célculos ndo se devem considerar os volumes administrados na fase de expansédo

vascular, mas deve-se ter em atencdo a contabilizacdo de todas as perdas, com especial

atencdo para as perdas urinarias que poderdo corresponder a 30-50% dos fluidos para

manutencéo.

» Some o défice a manutencéo de 48 horas e distribua uniformemente durante 48 horas.

» N&o exceda nunca 1,5 a 2 vezes o volume de manutengéo.



e Tipo de solutos

Nas primeiras 6h:

v" Administrar sempre Soro Fisiol6gico;
v" Administrar Glicose 5% em SF quando iniciar a perfusao de insulina;

v" Administrar Glicose 7,5% ou 10% para evitar hipoglicemia.

Apés 6h:

v Administrar NaCl 0,45% com Glicose 5%.

<> Monitorize e ajuste de acordo com grau de hidratacao e balanca hidrico.

» Perfusdo de Insulina
S6 deve ser iniciada 1-2h ap06s inicio de reidratagcéo EV.
N&o administrar insulina em bélus inicial, deve-se administrar em perfusdo continua.
Administrar em acesso EV independente do soro de hidratagdo. Excepcionalmente utilizar
sistema de perfusdo em Y, colocando a perfuséo de insulina proximal ao acesso.
Preparacéo — Insulina rgpida 50 U em SF 500cc = 0,1U/ml.
A solucéo de insulina sé é estével 6 horas pelo que se tera que refazer a solug¢éo se a perfusédo
se mantiver mais que este tempo.
Iniciar perfusdo a 0,1U/kg/h (1ml/kg/h).
Particularidades: criancas com < 5 anos ou glicemia inicial > 1000mg/dI, € mais prudente iniciar
a 0,05U/kg/h (0,5ml/kg/h).
Manter perfusdo até melhoria da CAD — pH > 7,3 e bicarbonato > 15 mEqg/L.
Quando glicemia < 250 mg/dl ou se houver |> 90/mg/dl/h, ajustar a concentracdo de glicose

mas n&o diminuir o ritmo de administragéo de insulina.

Se ao fim de 4h os parametros bioquimicos de CAD ndo melhoram:
Reavaliar a crianga;
Rever a insulinoterapia;

Considerar outras causas de ma resposta a terapéutica — infeccao.

» Correccao da acidose
A correccdo da desidratacao e da hiperglicemia € habitualmente suficiente para a correc¢éo da
acidose.
A administracdo de bicarbonato pode levar a um agravamento da hiperosmolaridade e
potenciar a acidose do SNC, aumentando o risco de edema cerebral.
Administrar bicarbonato de sédio, se e s6 se acidemia grave — pH < 7 e bicarbonato < 5 mEq/L,
com alteracgdes cardiovasculares com necessidade de suporte de aminas.

Administrar bicarbonato de sédio 1-2mEg/kg em perfusédo de 2h-4h, até pH7,1.
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» Correccao do potassio
E sempre necessario administrar potassio, logo nas primeiras 2h, porque a correc¢do da
acidose provoca passagem de potassio do sangue para o meio intracelular.
Utilizar KCI 7,5% - ImEg/ml.
Administrar:
Na 12 hora se K inicial < 4,5mEg/L ou sinais de hipocaliemia;
Ao mesmo tempo que a insulina, se K inicial = 4,5mEq/L;
Apds a 12 micgdo se K inicial = 5,5mEq/L.
Adicionar ao soro de hidratacdo — 2-4mEg/kg/dia, ndo exceder 40mEg/L de soro. Manter

enquanto soroterapia e ajustar de acordo com o ionograma.

» Correccdao do fosforo
Se fésforo < 2,5mg/dl, substituir 50% do cloreto de potéssio por fosfato monopotassico, até as
12h de tratamento.

» Correcc¢ao do sédio
A utilizagado de solutos com niveis de sodio = 50mEq/L é habitualmente suficiente para manter
0 sodio em niveis adequados.
Mesmo nas situacdes de CAD associada a valores de Na sérico > 150mEg/L, ndo utilizar
solucdes hipotonicas.
O sodio sérico inicial normal ou baixo, explica-se pelos efeitos de diluicdo osmolar da
hiperglicemia e da fraccao lipidica elevada ndo contendo sodio.
Célcular a correcgéo da natremia nos caso de glicemia > 100mg/dI:
[Na] + [Glucose — 100] x 1,6
100

Se a natremia diminuir a medida que se procede a reidratacdo, podera significar acumulacao

de agua livre e risco de edema cerebral.

5. Tratamento do edema cerebral

As situagfes de edema cerebral séo raras (0,4-1%), mas é responsavel por cerca de 50-80%
de todas as mortes por CAD. E mais frequente nas primeiras 4-12h de terapéutica.

Sinais de hipertensédo intracraniana: cefaleias e vomitos, alteracdo do estado de consciéncia
(Glasgow < 12), sinais neuroldgicos focais, convulsdes, bradicardia (|FC > 20bpm), 1TA (TA
sistolica > 90mmHg).

Abordagem emergente:

Elevacdo da cabeceira, manter alinhamento da cabeca;

Manitol EV 0,5-1 g/kg em 20 minutos. Alternativa NaCl 3% 5-10ml/kg a cada 30 minutos, com
manutencéo de natremia entre 150-160mEq/L;

Diminuicdo em 50% do ritmo de soroterapia e ajuste da perfusdo de insulina;



v' Se necesséario — sedar, analgesiar e ventilar. EM ventilag&@o assistida manter pCO2 > 35mmHg,

sem hiperventilar.

6. Inicio de liquidos PO e insulina SC

Apé6s estabilizacdo da CAD - pH > 7,3; bicarbonato = 18 mEg/L; hiato i6nico 8-11 — é

habitualmente possivel iniciar insulina rapida ou ultra rapida SC.

e Introduzir liquidos PO apds melhoria franca da CAD.

e Se houver boa tolerancia oral, diminuir os soros EV (subtrair o volume ingerido ao volume
calculado para administracdo EV) e tentar uma pequena refeicdo com hidratos de carbono de
absorcao lenta (leite, iogurte, bolachas, pé&o).

e Programar a passagem para insulina SC qunado a acidose tiver regredido — pH > 7,3;
bicarbonato = 18 mEq/L, e os alimentos forem bem tolerados.

¢ O melhor momento para iniciar insulina SC é antes de uma refei¢do.

e Administrar a 1* dose SC de insulina de acc¢do rapida rapida ou ultra rapida de acordo com o

peso, glicemia e alimentacao:

<160 mg/dl — OU

> 160 — < 200 mg/dl — 0,05 U/kg Criangas < 20kg — 0,5U/equivalente de HC
=200 - 300 mg/ dl — 0,1 U/kg + Criancas > 20kg — 1U/equivalente de HC
= 300 mg/dl — 0,15 U/kg

N.B.: 1 equivalente de HC : ¥ péo, 3 bolachas Maria, 3 4gua e sal, 2 iogurtes.

e Parar a perfusdo de insulina 15 minutos depois de administrar a 12 dose de insulina SC.
e Manter insulina de accao rapida ou ultra rapida SC de 2 em 2 horas de acordo com esquema

acima de modo a manter glicemia = 160 mg/dl.

ApOs as primeiras 24h pode ser possivel:

e Suspender a soroterapia.

¢ Iniciar insulina de accéo intermédia SC

Dose: 0,3 U/kg/dia em 2 administracbes — 2/3 do total antes do pequeno-almoco e 1/3 do total

antes do jantar.

e Manter a insulina rapida ou ultra rapida SC de 2 em 2 horas durante as 4 horas seguintes de
acordo com os critérios do esquema anterior.

e ApGs 4 horas, e se ndo houver ceton(ria, passar a insulina rapida ou ultra-rapida antes das trés
refeicdes principais (pequeno almogo, almoco, jantar).

e Se houver cetonuria, manter a administracdo de insulina rapida ou ultra rapida SC de 2 em 2

horas até ao seu desaparecimento, passando depois para antes das 3 principais refeicdes.



3. CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Avaliacdo:

Observacéo a entrada:

- Escala de Coma de Glasgow = 15;

- Sinais de desidratacédo: Olhos “encovados”; Pele e mucosas palidas; Sudorética; Extremidades
dos membros superiores e inferiores frias, tempo de repreenchimento capilar > 3 segundos.

Sinais Vitais a entrada:

TA = 134/77 mmHg; Fc = 142 bpm; SaturagBes periféricas de O2 97% em ar ambiente;
Temperatura timpanica = 37,0 °C; Frequéncia Respiratéria = 45 — 50 cpm. Pesquisa de Glicemia
Capilar = Hi;

Gasometria de Sangue Venoso as 8h:

pH = 6,8 (Valor de Referéncia: 7,4 — 7,5)

HCO3 = 3,0 (Valor de Referéncia: 24 — 26)

BE =-28,5 (-2 <BE < +2).

Prescrigcdes Médicas:

- Monitorizag¢&o cardio-respiratéria continua;

- Avaliacdo do estado de consciéncia continuamente;

- Pesquisar glicemia capilar de 1h/1h;

- Monitorizar débito urindrio;

- Realizar combur em cada mic¢ao;

- Soro Fisiologico a 0,9% a perfundir a um ritmo de 500 ml/h até as 10h altura em que suspende;

- As 10h inicia Soro 140 (1 parte de Soro Glicosado a 5% : 4 partes de Soro Fisiologico a 0,9%,

isto € 100 ml de Soro Glicosado a 5% : 400 ml de Soro Fisiolégico a 0,9%) a 260 ml/h em cateter

venoso periférico numa veia pediosa do dorso do pé direito;



- 3 ml de Cloreto de Potassio a 7,5% em cada 100 ml de Soro 140 (isto € em 500 ml de Soro 140
adicionar 15 ml de Cloreto de Potassio a 7,5%);

- 50 unidades de Insulina Actrapid® em 500 ml de Soro Fisiologico a 0,9% a perfundir a um ritmo
de 40 ml/h (0,1U/ml — 4U/h), em cateter venoso periférico no dorso da mao direita; (Antes de
colocar a perfundir deve-se purgar 100ml desta preparacdo/solucéo. Esta preparacdo deve ser

renovada a cada 6 horas.)

- A glicemia capilar deve baixar de 70 a 100 mg/dl/h, se baixar a um ritmo diferente avisar o
Pediatra;

- Avisar o Pediatra quando a glicemia capilar for < 250 mg/dl.

Foi inserido cateter venoso periférico no dorso da méo esquerda que ficou mandrilado para colher

sangue para analise. O cateter que se destina as colheitas de sangue ndo pode estar no membro

em que se encontra a perfundir o soro com insulina rapida.

Gasometria de Sangue Venoso as 10h:

PCO2 = 18; (Valor de Referéncia: 32 — 45)

PO2 = 60; (Valor de Referéncia: 75 — 100)

pH = 7,070; (Valor de Referéncia: 7,4 — 7,5)

HCO3 - Act =5,2;

HCO3 - Std = 6,3; (Valor de Referéncia: 24 — 26)

CtCO2 =5,8;

BE (B) = - 23;

BE (ecf) = - 24,9;

Sat O2 = 77%; (Valor de Referéncia: 96 — 100)



Valor dos electrolitos:

Na+ = 139 mmol/L (Valores de Referéncia: 134 — 146);
K+ = 6,7 (Valores de Referéncia: 3,4 — 4,5);
Ca2+=1,33

Ca2+(7,4)=1,16

Hct = 55%

Resultados analiticos de sangue venoso as 10h:
Osmolaridade = 336; (Valor de referéncia: 275 — 295)
Glicose = 757 mg/dl; (Valor de referéncia: 70 — 105)
Ureia = 59 mg/dl; (Valor de referéncia: 18 — 45)

Creatinina = 1,7 mg/dl; (Valor de referéncia: 0,6 — 1,1)

Combur da 12 miccdo as 11:20h: glicose +4; proteinas +2; pH 7; Densidade 1015; Corpos

Cetonicos +4.



a. Diagnésticos de Enfermagem

A luz da literatura focarei os aspectos de salde relevantes para a pratica de enfermagem e que dependem da decisdo e concepcdo do enfermeiro.

elaboracao do Plano de Cuidados sera utilizada a nomenclatura da CIPE verséo 1.

Na

Fendmeno de Enfermagem

Informac0des relevantes

Intervengdes de Enfermagem

Hiperglicemia
Desequilibrio de Liquidos ou Electrélitos. (Foco)

Glicemia Hi mg/di

Metabolismo comprometido

Processo Corporal com as caracteristicas especificas:

Somatorio de todos 0s processos quimicos que levam ao

crescimento, geracdo de energia, eliminacdo de

desperdicios e regulagdo das fungBes corporais

relacionadas com a distribuicdo dos nutrientes no sangue
apos a digestdo, aumento do metabolismo basal devido ao
exercicio, elevacdo da temperatura corporal, actividade
hormonal ou digestdo. (Foco)

Juizo Positivo ou caracteristicas

Negativo com as

especificas: Estado julgado como negativo, alterado,

inadequado, ou ineficaz. (Juizo)

v'Monitorizar frequéncia respiratéria;

v'Monitorizar SpO,;

v'Monitorizar frequéncia cardiaca;

v'Monitorizar presséo arterial;

v Monitorizar glicemia capilar;

v'Monitorizar cetondria;

v’ Monitorizar consciéncia através da Escala de Coma
de Glasgow;

v'Monitorizar temperatura corporal;

v Monitorizar balancgo hidrico;

v'Colher espécimes (sangue e urina) para analise;

v'Administrar terapéutica prescrita;




Acidose metabdlica

Desequilibrio de Liquidos ou Electrdlitos. (Foco)

pH = 6,8; HCO3 = 3,0; BE = -
28,5

Desidratacdo Hiperténica

Desidratagdo com as caracteristicas especificas: Condi¢ao
de perda de liquidos corporais, em que a perda de agua
excede a perda de electrélitos ou a sua reposicao excede a
reposi¢do da agua, acompanhada de sede intensa, turgor
normal, pele seca, acinzentada e descamativa, labios secos
e gretados, espessamento da pele, mucosas ressequidas,
auséncia de lagrimas e saliva, irritabilidade ou confuséo,
acentuada letargia com hiperirritabilidade extrema a
estimulacdo. Como, por exemplo, no caso de erro na
administragdo de leite em po ou de alimentagdo parentérica,
mistura com muito pouco liquido ou no caso de absorgéo

excessiva de proteinas. (Foco)

- Sinais de desidratacdo: Olhos

“‘encovados”; Pele e mucosas
palidas; Sudorética;
Extremidades dos membros
superiores e inferiores frias,

tempo de  repreenchimento
capilar > 3 segundos; frequéncia
45 — 50 cpm.
Pesquisa de Glicemia Capilar =

Hi;

Respiratéria =

Risco de vémito

Processo do Sistema Gastrointestinal com as caracteristicas

especificas: Expulsar ou trazer de volta alimentos

processados ou conteddo gastrico através do esofago e

para fora da boca. (Foco)

Vémitos  alimentares  (varios

episédios)

v Vigiar a refeicao

v Vigiar nausea

v Vigiar vémito

v Vigiar a eliminagéo intestinal
v' Gerir o ambiente

v Interromper ingestéo alimentar




Risco de [Alteracdo] da Consciéncia

Status Neurolégico com as caracteristicas especificas:
Capacidade de resposta da mente, resultante de uma
combinacéo dos sentidos de forma a manter a mente alerta,

acordada e sensivel ao ambiente exterior. (Foco)

Potencialidade com as caracteristicas especificas:
Possibilidade de perda ou problema, problema que é
esperado com uma certa probabilidade, potencial para um

estado negativo. (Juizo)

v" Monitorizar consciéncia através da Escala de

Coma de Glasgow;

Risco de infeccdo no local de insercdo do cateter

venoso periférico

Processo Patologico com as caracteristicas especificas:
Invasdo do corpo por microorganismos patogénicos que se
reproduzem e multiplicam, causando doenca por lesdo
celular local, secrecdo de toxinas ou reaccdo antigénio-

anticorpo. (Foco)

Cateter venoso periférico, n.°
20G, dorso da méao esq.

Cateter venoso periférico, n.°
20G, veia pediosa do dorso do

pé direito.

v" Monitorizar temperatura corporal

v' Vigiar sinais inflamatérios/infeccdo no local de
insercdo do catéter

v/ Optimizar catéter venoso periférico

v' Executar tratamento ao local de insercdo do
catéter

v' Trocar catéter venoso periférico

v' Ensinar sobre auto controlo: infeccao
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ANEXO XIV — A VULNERABILIDADE DA CRIANGA A DOR - PROCEDIMENTOS
DOLOROSOS: ANALGESIA COM SACAROSE
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0. INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem — 3° Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, no estadgio no Servico de Medicina e de Cirurgia
Pediatrica do Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, E.P.E. — Hospital Sdo Sebastido,
correspondente ao Moddulo I, foi identificado como pertinente a realizacdo de um trabalho
subordinado ao tema “A Vulnerabilidade da Crianga a Dor - Procedimentos dolorosos: Analgesia

com Sacarose”.

Deste modo, com o presente trabalho pretendo alcancgar os seguintes objectivos:
v' Descrever, de forma sucinta, a evidéncia cientifica sobre o assunto;

v' Elaborar um protocolo de administragdo de sacarose;

v' Promover a reflexdo para, na, e sobre a pratica de cuidados;

v

Contribuir para a qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

A Associacdo para o Estudo da Dor define a dor como um experiéncia emocional e sensorial
devida a agresséo tecidular actual ou potencial, ou ainda descrita nos termos de tal dano. (Rocha
et al, 2004) Contudo a definicdo refere que também existe uma componente emocional. Esta
definicdo ndo é clara, relativamente as pessoas que por qualquer motivo, sdo incapazes de
comunicar verbalmente a sua dor, como por exemplo os recém-nascidos e as criangas pequenas.
(Malheiro, 2009)

A dor é uma experiéncia universal, dificil de estudar desde sempre, as investigacfes tém sido
dificultadas pelo facto da dor ser subjectiva e de a prépria percepcédo individual da dor ndo ser

consistente, podendo variar com o contexto e com o individuo.

Durante muito tempo pensou-se que o RN, nomeadamente o pré-termo, por imaturidade
neurolégica, ndo sentiria dor. No entanto, estudos de neurofisiologia efectuados nas Ultimas
décadas demonstraram que as vias nociceptivas e as respostas neurofisiolégicas a estimulos
estdo presentes desde a 24% semana de gestacdo. Estudos evidenciaram também que as vias
inibitérias descendentes, anatomicamente formadas mas provavelmente ndo totalmente funcionais

nos primeiros tempos, podem tornar os prematuros mais sensiveis a dor. (Rocha et al, 2004)

Neste contexto foram de extrema importancia os trabalhos de Anand et al, que comprovaram uma
maior sensibilidade do recém-nascido a dor, relativamente ao adulto, e que a exposi¢ao precoce e
prolongada a estimulos dolorosos podem provocar alteracdes na resposta a dor e sequelas ao
nivel do desenvolvimento, com repercussfes na infancia e na vida adulta. (Malheiro, 2009) A
literatura é undnime ao afirmar que as criancas até aos dois anos sdo mais sensiveis a dor e mais
frageis. (Oliveira, 2008)



Normalmente, os procedimentos de enfermagem a crianca hospitalizada sdo procedimentos que
provocam dor ou desconforto e, consequentemente motivo de soffimento para as mées e de
ansiedade para a equipa de enfermagem. Sdo exemplo as punc¢des venosas, a puncao capilar, a
administracdo de medicacdo endovenosa, a aspiracdo de secrecbes, a entubacdo naso e

orogastrica, entre outros.

As causas para o tratamento inadequado da dor ndo sdo totalmente claras, mas estéo
identificados obstaculos como: o insuficiente conhecimento por parte de alguns profissionais de
salide sobre a fisiopatologia da dor, efeitos deletérios, métodos de avaliacdo e meios de
prevencdo e tratamento; uma filosofia de cuidados que ainda nado valoriza, na plenitude, a
gualidade de vida na doenca, relegando para plano secundario o tratamento da dor; o ndo
reconhecimento da inutilidade do sofrimento; e a ndo assuncao na perfeicdo de principios éticos e
deontolégicos que conduzem a melhoria da qualidade dos cuidados. A dor quando
inadequadamente prevenida e tratada aumenta a morbilidade (infec¢des, coagulacdo vascular
disseminada, esgotamento de reservas, alteragbes hemodindmicas, imunitarias, respiratorias,
cardiovasculares, gastricas, intestinais e comportamentais) e mortalidade. (Batalha, Santos e
Guimaraes, 2007).

A concepcédo de protocolos de dor para os procedimentos contribui para uma melhor prevencgéo e
tratamento ao envolverem toda a equipa, clarificarem o papel e a responsabilidade de cada um, e

promoverem de forma sistematica e em tempo util o tratamento

E por estes aspectos que afirmo que os profissionais de satde devem ter sempre presente a ideia
que as experiéncias de dor em criancas hospitalizadas podem ser prevenidas ou substancialmente

atenuadas.



1. ADOR EM PEDIATRIA

A dor na crianca, sobretudo na mais pequena, foi durante muito tempo menosprezada ou até
negada. Actualmente, ndo ha dlvidas que as vias nociceptivas, embora imaturas a nascenca e
desde que solicitadas, originam reaccdes globais particularmente desagradaveis para a crianca,
que podem ser consideradas como dor.

Dos procedimentos efectuados a crianga, a pungdo venosa para colheita de sangue e para
inser¢do de cateter (que permite manter acesso venoso para administracdo de medicagdo ou
infusdo de outras solu¢des) sdo dos procedimentos dolorosos mais comuns que ocorrem nos
cuidados agudos. (Oliveira, 2008)

A dor em pediatria constitui um grande desafio, mas a procura de conhecimento e o
desenvolvimento de pesquisas na area sao instrumentos valiosos a Enfermagem na identificagéo

e controlo efectivo deste 5° sinal vital.

1.1. Neurofisiologia da dor

Muita pesquisa atesta que o recém-nascido tem o0s requisitos anatdmicos e funcionais para
transmitir os sinais de dor ascendentes, mas a capacidade do cérebro para modular a dor é muito
mais limitada devido a imaturidade das vias descendentes, para além das suas limitadas
capacidades cognitivas. A pesquisa corrente da dor demonstra que o0s recém-nascidos e as
criangas nado sdo “adultos em miniatura”, que as estruturas e os mecanismos utilizados para o
processamento da dor durante o desenvolvimento precoce sdo Unicos e diferentes dos que sao
utilizados pelos adultos no processamento da mesma, e que muitas das estruturas ou
mecanismos ndo sdo mantidos para além dos periodos especificos do desenvolvimento inicial.

Por volta da 72 semana de gestacdo, surgem os primeiros receptores sensorio-cutaneos na regiao
perioral do feto humano. Esses receptores espalham-se para o resto da face, para a palma das
maos, para a planta dos pés. Entre a 102- 112 semanas de gestacdo, desenvolvem-se no tronco e
porgdes proximais dos membros superiores e inferiores na 158 semana. Por volta da 202 semana,
toda a superficie cutaneo-mucosa do feto apresenta receptores nervosos (Malheiro, 2009),
apresentando uma densidade de receptores cutédneos de dor maior que o adulto. (Batalha, Santos

e Guimaraes, 2007)

Os neuro-transmissores relacionados com a nocicepcdo estdo presentes entre a 82 e a 142
semana de idade no feto humano, o que significa que este tem capacidade de transmitir estimulos
nociceptivos ao cérebro. A partir da 24% semana de idade pds-concepcional foram reconhecidos
neurdnios e vias nervosas suficientes para processar a sensa¢do dolorosa no tronco encefalico.
(Gaspardo, Linhares e Martinez, 2005; Hatfield, 2008; Malheiro, 2009) Os trés principais eixos da



dor (periféricos e centrais) j4 estdo presentes e funcionais nesta fase, contrariamente ao seu
sistema inibidor, ainda indiferenciado aos trés meses de vida. (Gaspardo, Linhares e Martinez,
2005; Batalha, Santos e Guimaraes, 2007)

A partir da 162 semana ocorre a conexao entre 0 neuronio sensorial e as células cuniformes da
coluna. Entre a 122 e a 162 semana, estudos demonstram que a substéncia P e os opiaceos
endogenos dos ganglios estdo presentes nestas areas cuniformes. A 242 semana, as conexdes
sinapticas do cortex estdo completas. Assim, os recém-nascidos tém a capacidade de transmissao
da dor. Na 30% semana, verifica-se a mielinizacdo quase completa e as vias de transmisséo da dor
estdo inteiramente prontas para serem activadas no talamo, onde ocorre o processamento da dor.
(Malheiro, 2009)

Apesar da imaturidade do sistema nervoso, as conexdes para a conducdo da dor estdo formadas
antes do nascimento e o feto humano é capaz de percepcionar o estimulo nociceptivo por volta da
302 semana de gestagdo. Ao nascimento desaparece a proteccdo uterina e a dor providencia ao
recém-nascido as respostas adaptativas aos danos teciduais e aos acontecimentos que ameagam

a vida, tal como nos adultos. (Malheiro, 2009)

Ha evidéncias de que os neonatos possuem capacidade neurolégica para perceber a dor, mesmo

0S neonatos pré-termo. (Gaspardo, Linhares e Martinez, 2005)

E importante salientar, que em recém-nascidos o mecanismo de modulagdo da experiéncia
dolorosa ainda € imaturo, o que limita a sua capacidade para enfrentar a dor e o stress. Os
sistemas inibitorios, por exemplo, tornam-se funcionais somente apds as primeiras semanas de
vida extra-uterina, levando os recém-nascidos a percepcionarem os estimulos dolorosos mais
intensamente que em criancas mais velhas e em adultos. Conforme estudos experimentais,
demonstram que os recém-nascidos necessitam de niveis mais elevados de analgésicos no
plasma para produzir o mesmo efeito clinico que nos adultos. (Gaspardo, Linhares e Martinez,
2005; Malheiro, 2009)

Ao nascimento possui uma maior actividade metabdlica perante o estimulo doloroso, uma menor
taxa de substéncias inibidoras da dor como a serotonina, noradrenalina e opidides enddgenos, e
uma maturacdo imperfeita dos inter-neuronios na substancia gelatinosa, o que conduz a um

controlo ineficaz a nivel medular. (Batalha, Santos e Guimaraes, 2007)

Howard refere que ao nascer e comparativamente a um adulto, o sistema nervoso apresenta uma
relevante hipersensibilidade a estimulos sensitivos. Os limiares de resposta a estimulos
mecanicos e térmicos apresentam-se diminuidos e pode sobrevir maior sensibilizacdo com

estimulos mantidos e/ou repetidos na area nociva e ndo nociva, 0 que corresponde a uma



manifestacdo das profundas diferencas no processamento da dor que persistem entre o sistema

nervoso imaturo e maturo. (Malheiro, 2009)

1.2. O desenvolvimento da crianca e a dor

Para Ready e Thomas o factor que mais influencia a experiéncia de dor numa crianca € 0 seu
nivel de desenvolvimento. Dependendo da etapa de desenvolvimento em que a crianca se
encontra, ela reage a dor de diferentes formas. Os temores em relacéo a lesdes corporais e a dor
prevalecem entre as criancas. As consequéncias desses medos podem ser grandes e, as pessoas
que sofrem mais temores médicos e dor na infancia provavelmente serdo mais temerosas na fase

adulta tendendo a evitar cuidados médicos. (Oliveira, 2008)

Passarei descrever estas reacces de acordo com o descrito por Algren e citados por Oliveira
(2008):

» Os lactentes (até 1 ano de idade) encontram-se numa fase de desenvolvimento do atributo
mais importante de uma personalidade sadia — a confianga. Esta é estabelecida através do
cuidado consistente e atento da pessoa que cria a crianga. Os lactentes tentam controlar o
seu ambiente através de expressfes emocionais como 0 choro ou o sorriso. As respostas dos
lactentes a dor depois do periodo neonatal sdo semelhantes as reac¢fes precoces, embora
exista uma acentuada variacdo nas medidas de sofrimento, especialmente no choro inicial e
na frequéncia cardiaca, que pode diminuir em alguns lactentes. O indicador mais consistente
de sofrimento é a sua expresséo facial de desconforto. Os lactentes podem expressar dor
contorcendo-se, debatendo-se com espasmos e agitando-se. Alguns lactentes podem chorar
alto depois do procedimento enquanto outros podem acalmar-se logo de seguida apds um
consolo. Importa salientar que é importante reconhecer e respeitar, individualmente, estes
sinais e considerar que as criancas que reagem menos intensamente ainda assim podem

estar a sofrer um desconforto significativo.

» Os lactentes acima dos seis meses de idade parecem ndo ter nenhuma meméria ébvia de
experiéncias pregressas de dor, reagindo a um situacdo potencialmente stressante com
menor apreensao e medo do que as criancas mais velhas. Depois desse periodo, a resposta

das criancas a dor é significativamente influenciada pela recordagdo de experiéncias

dolorosas anteriores e pela reac¢do emocional dos pais durante o procedimento.

> Lactentes mais velhos reagem intensamente, com alguma resisténcia fisica e falta de
cooperacao, podendo recusar-se a deitar, tentando empurrar a pessoa ou escapar com
qualquer movimento que consigam por em pratica. A distrac¢do pouco adianta para diminuir a
reaccao imediata a dor, e a preparacdo prévia, como mostrar o equipamento a ser usado

pode aumentar 0 medo e a resisténcia.



> As criancas de 1 a 3 anos procuram a autonomia, e este objectivo é evidenciado pela maioria
dos seus comportamentos — habilidades motoras, brincadeiras, relacdes interpessoais,
actividades de vida diaria e comunicacdo. Quando os seus prazeres egocéntricos se deparam
com obstaculos, estas criancas reagem de forma negativa, especialmente com ataques de
birra, pelo que qualquer restricdo ou limitacdo de movimento, como o simples acto de fazé-los
deitar durante a execuc¢do do procedimento doloroso, pode provocar resisténcia violenta e
nado-concordancia. As reacc¢des a dor sdo semelhantes aquelas observadas nos primeiros
meses de vida, porém o nimero de variaveis que influenciam essas reac¢des individuais é
mais complexo e variavel. Por exemplo, a memoaria, a restrigdo fisica, a separacédo dos pais,
as reaccdes emocionais dos outros e a falta de preparacdo determinam, em parte, a
intensidade da resposta comportamental. De forma geral, as criancas nesta faixa etéria
continuam a reagir com intenso desconforto emocional e resisténcia fisica a qualquer
experiéncia dolorosa real ou imaginaria. Os comportamentos indicadores de dor incluem
“caretas”, “cerrar os dentes e/ou labios”, “arregalar” os olhos, agitacdo, agressividade como
“morder”, “dar pontapés” e até mesmo fugir. No final desta faixa etaria, as criancas
conseguem verbalizar a dor que estao sentindo, embora ainda ndo tenham a capacidade de
descrever o seu tipo ou a intensidade sabendo apenas localiza-la numa &rea especifica do

Seu corpo.

Para além da maior sensibilidade e vulnerabilidade a dor, esta ocorre num momento em que 0
desenvolvimento do sistema nervoso do RN faz-se a grande velocidade e, a neuroplasticidade que
0 caracteriza muda e desenvolve novas conexdes neuronais em funcao dos estimulos internos e
externos, que se manifestam em idades posteriores. Varios estudos confirmaram uma
sensibilidade aumentada, tendéncia para somatizacbes, alteragbes do esquema corporal,
regressfes, dificuldades de coordenacgéo, alteracdes alimentares, comportamentais e outras.

(Batalha, Santos e Guimaraes, 2007)

1.3. Ador, suas manifestacdes e consequéncias

A literatura cientifica ndo tem davidas ao afirmar que as criancas experienciam dor quando

submetidas a procedimentos invasivos, com conseguéncias a curto e longo prazo.

Evidéncia cientifica mostra que episodios de dor e stress experienciados pelos recém-nascidos
induzem efeitos agudos, mas também altera¢des estruturais e funcionais permanentes. (Okan et
al, 2007) A curto prazo verifica-se alteracdes fisiologicas, endocrinas e comportamentais. A longo
prazo, associa-se alteracbes no desenvolvimento cerebral e comportamental. (Gray et al, 2006;
Harrison, Loughnan et Johnston, 2006; Lago et al, 2009; Taddio et al, 2008) Epis6dios de dor
aguda tém também efeitos na resposta comportamental posterior a novos episédios de dor, no

desenvolvimento e na resposta ao stress. (Anand, 2008; Leef, 2006)
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A observacdo do RN é rica, sendo necessario tempo na sua realizagdo com o intuito de ser

objectiva e completa. Os sinais e sintomas e as consequéncias da resposta a dor sdo multiplos.

(Branger, 2007; Leef, 2006)

Quadro 1 - Sinais, sintomas e consequéncias da dor

Modificagdes comportamentais

e Resposta motora:
- Reflexo de Moro esponténeo;
- Movimentos activos de todo o corpo;
- Trémulos;
- Maos e pés fechados;
- Movimentos da cabeca antero-posteriores e laterais.
* Modificacéo na relacéo
- Inconsolavel ou fuga ao contacto.
¢ Alteracdes no sono
- Na qualidade e duragéo.
¢ O choro
- Pode ser tédo intenso que pode conduzir a
laringospasmo;
- Intenso no inicio e depois com periodos de apneia
expiratoria.
¢ Alteracdes na expresséo facial
- Abertura da boca em “O”;
- Franzir da testa;
- Semi-cerrar os olhos
- Trémulo do mento;

- Contraccao naso-labial.

Modificacdes fisioldgicas

o ModificagBes cardiovasculares: a resposta primeira é a
taquicardia, podem surgir alteragcbes do ritmo. A
hipertensdo surge apés 3 a 4 minutos do estimulo
doloroso.

¢ Modificagbes ventilatérias e respiratorias: aumento da
FR, podendo originar altera¢cdes a nivel da gasometria. No
RN saudavel a PaO2 aumenta, enquanto no RN doente a
PaO2 diminui e a PaCO2 aumenta. A dor pode ter como
consequéncia o aumento do consumo de O2.

¢ ModificagBes neuroldgicas: aumento da PIC.

* ModificacBes cutaneas: hipersudorese palmar e plantar.

Modificacdes metabdlicas

e Observou-se  subida dos corticosterdides, das
catecolaminas, da hormona de crescimento e do glucagon.
A secrecdo de insulina diminui, originando risco de

hiperglicemia.
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1.4. Escalas de Avaliacao da dor

A ndo utilizacdo de escalas de mensuracéo da dor contribui em muito para a sua subjectividade,
para o facto de ndo se conseguir quantificar a intensidade da dor, para desacreditar a dor perante

outros profissionais e resultando pois, num tratamento inadequado da mesma. (Malheiro, 2009)

Nao é suficiente saber que o recém-nascido tem formas especificas de exprimir a dor, é essencial
dispor de instrumentos que “descodifiquem” a mesma, de forma sistematica e segura. H4 uma
diversidade de escalas para a avaliacdo da dor no periodo neonatal, validadas cientificamente,
seguras e sensiveis e que devem ser utilizadas pelos profissionais de salde de forma sistematica
e rotineira, minimizando com o treino e a experiéncia profissional a sua subjectividade. Perante a
avaliacdo da dor efectivada pelo enfermeiro e a respectiva intensidade sdo implementas medidas

de prevencao, minimizacdo da dor neonatal.

O tratamento da dor do recém-nascido € efectuado através de medidas ndo farmacolégicas, em
que o enfermeiro tem plena autonomia de as implementar e consequentemente de avaliar os
resultados das mesmas, as intervencfes farmacoldgicas requerem a prescricdo por parte de

outros profissionais de salde de drogas analgésicas.

Rocha et al (2004) fizeram uma revisdo das escalas de avaliagdo da dor, e concluiram na
avaliagcdo da dor devem ser utilizadas escalas com utilidade clinica, de facil execugcdo e que
demonstram credibilidade. As escalas de dor devem ser especificas e sensiveis para os RN de

diferentes idades gestacionais e/ou com dor aguda, continua ou recorrente.

Quadro 2 — Comparacédo da Escalas de Avaliac&o da Dor

CRIES Neonatal Prematura Echelle Neonatal
Score Infant Pain | Infant Pain | Douleur Facial
Scale Profile (PIPP) Inconfort Coding
(NIPS) Nouveau- Scale
né (EDIN) | (NFCS)
Variaveis | Choro Expressao Idade Expressdo | Expressdo
avaliadas facial gestacional facial facial
Necessidade | Choro Comportamento | Movimentos
de aumento | Padrdo FC corporais
do FiO2 ventilatorio Sp0O2 Qualidade
Aumento dos | Bragos e | Expressao do sono
YY) pernas facial Interaccdo
Expressao Estado de Reconforto
Estado de | alerta
alerta
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Fiabilidade | Inter Inter Inter e intra | Inter Inter e intra
avaliador > | avaliador > | avaliador > 0,93 | avaliador avaliador >
0,72 0,92 0,69 0,85
Utilidade Escala mais | Nao Exequivel a | Exige Exequivel a
clinica bem aceite | estabelecido | cabeceira do | tempo de | cabeceira
pela equipa doente termo e | contacto do doente
de prematuro com o RN
enfermagem, termo e
ndo utilizavel prematuro
no
prematuro <
32 semanas

A Criyng, Requires O2 for Saturation above 90%, Increased Vital Signs, Expression, and

Sleplessness (CRIES), foi desenvolvido por Krechel e Bildner em 1995, para avaliar a dor no pos-

operatério de recém-nascidos a termo e prematuros, com idade gestacional entre 32 e 60

semanas (Tabela 1). A escala consiste na analise do choro, na necessidade de oxigénio para

manter a saturacdo de oxigénio acima de 90%, na frequéncia cardiaca, na pressado arterial, na

expressdo facial e no estado de sono e de vigilia. Deve ser aplicada a cada duas a quatro horas,

nas primeiras 48 horas apos o procedimento cirtrgico. Quando a pontuagéo for igual ou superior a

cinco, surge a necessidade da administragédo de analgesia para o alivio da dor. A sua utilizagao é

facil e pratica, a sua validagdo como instrumento de mensuragéo da dor ainda nédo foi totalmente

determinada. E de salientar, o facto de ndo se poder avaliar o choro em criancas entubadas, e que

a andlise da expressao facial é bastante grosseira com a aplicacdo deste instrumento. (Emergency
Nurses Association, 2004; Malheiro, 2009)

Tabela 1 — Escala CRIES para a avaliagdo da dor no pds-operatorio

Indicador 0 Ponto 1 Ponto 2 Pontos
Choro Ausente Alta tonalidade Inconsolavel
FiO2 para | 0,21 0,21-0,30 >0,30
SaturacBes de
oxigénio> 90%
FC E PA | Sem aumento Aumento até 20% Aumento de mais de
(comparardo da FC e PA de FC ou PA 20% de FC e de PA
pré-operatorio)
Expresséo facial Relaxada Careta esporadica Contraida
Sono Normal Intervalos curtos Ausente
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A NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) — Escala de Avaliacdo de Dor no Recém-nascido foi
desenvolvida por que se baseou na escala de dor do Children’s Hospital of Eastern Ontéario por
McGrath et al em 1985. A NIPS (Tabela 2) é constituida por seis indicadores de dor, cinco
comportamentais e um fisiolégico. As avaliacGes séo efectuadas em intervalos de um minuto antes
do estimulo ndéxico, durante e apds o estimulo doloroso. A pontuacdo global é determinada pela
soma dos valores obtidos, com uma pontuacdo maxima de sete. Depreende-se que existe
presenca de dor quando a pontuacdo é superior a trés. E uma escala pratica, versatil, faciimente
reproduzivel e ndo requer treino prévio do pessoal que a utiliza. (Emergency Nurses Association,
2004; Malheiro, 2009)

Tabela 2 — Escala NIPS para Avaliagdo da Dor na Populacdo Neonatal

Indicador 0 Ponto 1 Ponto 2 Pontos
Expresséao facial Relaxadas Contraida -
Choro Ausente “Resmungo” Vigoroso
Respiragéo Regular Diferente da basal -
Bracos Relaxados Flectidos/estendidos -
Pernas Relaxadas Flectidas/estendidas -
Estado de consciéncia | Dormindo/calmo | Desconfortavel/irritado | -

A PIPP (Premature Infant Pain Profile) — Perfil de Dor do Prematuro foi desenvolvida por Stevens e
Johnston em 1996 para avaliar a dor aguda de recém-nascidos pré-termos e Schiller avaliou a sua
utilidade clinica. E um instrumento valido sensivel e especifico para a avaliagdo da dor apds
procedimentos agudos em prematuros. A escala (Tabela 3) consiste nos seguintes parametros:
idade gestacional no momento da avaliacdo, estado de alerta, magnitude da elevacdo da
frequéncia cardiaca e da queda da saturacdo de oxigénio e percentual de tempo em que o
neonato permanece com a testa franzida, com os olhos espremidos e com o sulco naso-labial
aprofundado. Cada variavel aufere de zero a trés pontos, podendo totalizar 21 pontos. Pontuagfes
menores ou iguais a seis pontos indicam auséncia de dor, ou dor minima, pontuacdes superiores a
doze pontos apontam para a presenca de dor de moderada a intensa. Esta escala apresenta
grande sensibilidade e especificidade para a avaliagdo da dor no recém-nascido, valoriza o
prematuro e tem em conta a sua maior dificuldade em revelar a dor. Para além disto, trata-se de
um instrumento valido, de facil aplicabilidade, constituindo um importante instrumento de trabalho
disponivel para equipa de profissionais de saude. (Emergency Nurses Association, 2004; Malheiro,

2009) A PIPP é actualmente a escala mais validada. (Rocha et al, 2004)
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Tabela 3 — Escala PIPP para Avaliacao da Dor Neonatal

Indicador 0 1 2 3
Idade > 36 32-35 28-31 <28
gestacional
Observar o
em
RN durante
semanas
15 segundos. i i : :
Estado de Activo; Quieto; Activo; Quieto;
alerta Acordado; Acordado; Dormindo; Dormindo;
Anotar a FC
Olhos abertos; Olhos Olhos Olhos
e Sp0O2 )
i Movimentos abertos; fechados; Fechados;
basais. o ) .
Faciais. Sem mimica Movimentos Sem
Facial. faciais. mimica
facial.
FC maxima | 0-4 bpm 5-14 bpm 15-24 bpm = 25 bpm
Saturacgao 0-2,4% 2,5-4,9% 5,0-7,4% 27,5%
de
Observar 02 minima
recém- Testa Ausente Minimo Moderado Maximo
nascido franzida
durante 30 Olhos Ausente Minimo Moderado Maximo
segundos espremidos
Sulco Ausente Ausente Moderado Maximo
nasolabial

A Echelle Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né (EDIN) foi desenvolvida para avaliar a dor dos RN

em UCIN e validada para a populacdo Portuguesa. (Batalha, Santos e Guimardes, 2007) O seu

registo faz-se pela avaliagcdo do comportamento do recém-nascido, através da observacédo do seu

rosto, corpo, sono, interacgao e reconforto. (Amaral, 2009)

A intensidade da dor foi categorizada em (Batalha, Santos e Guimarées, 2007):

— 0 pontos - sem dor ;

— 1-4 pontos - dor ligeira;

— 5-8 pontos - dor moderada;

— 9-12 pontos - dor intensa;

— 13-15 pontos - dor muito intensa.

Quando a soma destes itens € inferior a cinco pontos, o que corresponde a dor ligeira, significa

gue o grau de dor é inferior a necessidade de tratamento. Se for superior, o cuidador deve
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informar o pediatra assistente para que este decida a eventual necessidade de alguma

intervencdo farmacolégica para tratamento da dor. (Amaral, 2009)

Tabela 4 — Echelle Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né (EDIN)

Indicador 0 Ponto 1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos
Rosto rosto calmo caretas caretas frequentes, crispacao
passageiras marcadas ou | permanente
(sobrancelhas prolongadas ou face
franzidas/labios prostrada,
contraidos/queixo petrificada ou
trémulo) acinzentada
Corpo corpo calmo agitacéo agitacdo frequente, | agitagéo
transitéria, mas acalma-se permanente
geralmente calmo (crispacédo das
extremidades
e rigidez dos
membros ou
motricidade
muito pobre e
limitada, com
corpo imovel)
Sono adormece facilmente, | adormece acorda espontanea e | ndo adormece
sono prolongado, | dificilmente frequentemente,
calmo sono agitado
Interacgdo atento apreenséo contacto dificil, grito | recusa o
passageira no | a menor estimulacdo | contacto,
momento de nenhuma
contacto relacéo
possivel; grito
ou gemido
sem menor
estimulacéo
Reconforto | sem necessidade de | acalma-se acalma-se ilnconsolavel;
reconforto rapidamente com | dificilmente succao
caricias, com a desesperada

voz ou chupeta

A Neonatal Facial Coding Scale (NFCS) — Sistema de Codificacdo da Atividade Facial Neonatal é

uma escala baseada unicamente na avaliacdo da expressdo facial do neonato e é adequada
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aqueles nascidos a termo e também prematuros (Tabela 5), considera-se a presenca de dor
quando 3 ou mais movimentos faciais aparecem de maneira consistente durante a avaliacdo da

dor. (Emergency Nurses Association, 2004)

Tabela 5 — Neonatal Facial Coding Scale (NFCS)

Indicador 0 Pontos 1 Ponto
Fronte saliente Ausente Presente
Fenda palpebral estreitada Ausente Presente
Sulco naso-labial aprofundo Ausente Presente
Boca aberta Ausente Presente
Boca estirada (horizontal ou vertical) | Ausente Presente
Lingua tensa Ausente Presente
Protuséo Ausente Presente
Tremor do mento Ausente Presente
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2. CONTROLO DA DOR EM PEDIATRIA

Segundo a Academia Americana de Pediatria e Sociedade Americana da Dor, a dor de uma forma
geral, para ser definida de modo satisfatério, deve envolver uma perspectiva multidimensional e
que englobe varias dimensdes: fisioldgica, sensorial, cognitiva, comportamental e sociocultural.
Isto origina, uma intervencdo multidisciplinar, multimodal e individualizada, por parte dos

profissionais de salde (Malheiro, 2009).

Na faixa etéria pediatrica e neonatal, pelo facto dos pacientes serem pré-verbais e se encontrarem
em diferentes fases do desenvolvimento cognitivo, existem muitas dividas quanto & interpretacao
e avaliacdo das respostas a dor, dificultando o atendimento adequado a crianga. Assim sendo,
torna-se fundamental saber avaliar adequadamente a presenca de dor, para evitar o seu

subtratamento e realizar uma abordagem terapéutica correcta. (Malheiro, 2009)

As medidas ndo farmacolégicas de analgesia sdo usadas profilacticamente ou como
complementares as medidas farmacoldgicas na reducdo da dor aguda, estas medidas néo

farmacolégicas modificam a percepcao da dor, por parte da crianga. (Cignacco et al, 2009)

A administracdo de sacarose € segura e eficaz como analgésico em procedimentos invasivos em
RN pré-termo e termo. (Stevens, Yamada et Ohlsson, 2010) A sacarose tem efeitos analgésicos

comprovados, até aos 6 meses de idade. (Zempsky et al, 2004)

2.1. A sacarose como analgésico

A sacarose é um dissacarideo, constituido por glucose e frutose. (Okan et al, 2007)

A sacarose com ou sem succ¢ao nao nutritiva foi alvo de varios estudos para a gestao da dor na
crianca. A reducdo das respostas a dor € particularmente evidente quando a sacarose €
administrada na parte anterior da lingua do neonato, aproximadamente 2 minutos antes de
estimulos dolorosos. Estes 2 minutos de tempo de intervalo aparentam coincidir com a libertacédo
de opidides enddgenos induzida pelo sabor doce da sacarose. (Anand et Hall, 2006 ; Cignacco et
al, 2009; Gaspardo, Linhares e Martinez, 2005; Gray et al, 2006; Lombart, 2006; Malheiro, 2009;
Okan et al, 2007; Savagner et Gourrier, 2002; Stevens, Yamada et Ohlsson, 2010; Taddio et al,
2008; Thompson, 2005; Zempsky et al, 2004)

Tem sido atribuida uma importancia crescente a funcao analgésica das solugbes adocicadas.
Estudos com recém-nascidos de termo e pré-termo demonstraram, que durante a colheita de
sangue, as solucbes adocicadas diminuem o tempo de choro e atenuam a mimica facial,
comparadas a utilizacdo de agua destilada e a prépria succdo ndo-nutritiva. Entre as varias

solucdes estudadas, a sacarose parece ser a mais efectiva, embora a glicose também tenha poder
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analgésico. Assim, € possivel recomendar a utilizacéo clinica de solugdes de sacorose ou glicose
(1,0 ml a 25% ou 2 ml a 12,5%) por via oral, administradas na porgdo anterior da lingua, cerca de
dois minutos antes de pequenos procedimentos, como puncdes capilares ou venosas. Entretanto,
€ importante ter em atencédo que o emprego de solu¢des adocicadas s6 reduz as pontuacbes de
dor em 20%, assim outros métodos de analgesia devem ser empregues adicionalmente para

aliviar a dor do recém-nascido (Malheiro, 2009).

Uma série de revisdes sisteméaticas efectuadas, claramente, indicam que a administragdo de uma
solucdo de sacarose a 24% com ou sem chupeta, aproximadamente 2 minutos antes da lesdo
tecidual relativa aos procedimentos reduz a dor associada aos procedimentos, contudo a
implementacdo consistente da sacarose em mdltiplos e repetidos procedimentos dolorosos
durante o periodo neonatal tem resultados variados de efectividade, 0 que exige precaucao nas
criancas mais vulneraveis. (Elsefary et al, 2009; Hatfield, 2008; Leef, 2006; Malheiro, 2009)

Grafico 1 — Avaliacao da dor e relagdo com a medida nédo farmacoldgica instituida
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*P<.05 vs. all other treatments.

Legenda: P — pacificador (chupeta/tetina); W — agua destilada; S — sacarose 24%; C — Grupo
controlo.
(Elsefary et al, 2009

Taddio et al efectuaram um estudo em 2003, onde preconizam a utilizagdo de uma dose de 0,1 a

0,15 g/kg de glicose ou sacarose (1 mL de glucose ou sacarose a 30 % = 0,3 g), como analgésico,

2 minutos antes do procedimento. (Taddio et al, 2008)
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A dose minima eficaz é de 1 gota/kg no RN prematuro, de uma solucdo de sacarose a 25%.

(Savagner et Gourrier, 2002)

Uma revisdo da literatura publicada em 2010 na Cochrane Database of Siystematic Reviews,
concluiu que a concentracdo da sacarose mais eficaz € 24% (0,05 a 0,5 ml), sendo o efeito
maximizado se administrado 2 minutos antes do procedimento, sendo o tempo de libertacdo dos

opidides enddgenos. O efeito perdura por 4 minutos. (Stevens, Yamada et Ohlsson, 2010)

A sacarose diminuiu, significativamente, a resposta fisiolégica e comportamental na resposta a
dor. (Cignacco et al, 2009) Uma ideia importante € que a idade da crianca pode influenciar a

eficacia analgésica da sacarose. (Stevens, Yamada et Ohlsson, 2010; Taddio et al, 2008)

Tal como outras intervencdes farmacolégicas surgem vérias questdes relativas a frequéncia da
administracdo, a dose, aos efeitos, a toxicidade e ao uso repetido, devendo ser consideradas para
garantir a seguranca e a efectividade da sua utilizacdo em todas as populages vulneraveis de

recém-nascidos e de criancas. (Malheiro, 2009)

Mais importante que a quantidade absoluta da sacarose na solu¢do, é a concentracdo da
sacarose na solu¢do que se relaciona com o efeito analgésico. Por este motivo é de todo o
interesse a utilizagdo de sacarose (por exemplo a 25%) em pequenas quantidades, sendo possivel
repetir a administragdo se necessario. (Okan et al, 2007, Savagner et Gourrier, 2002)

O efeito analgésico desaparece passado 5 minutos. A administracdo de sacarose pode ser
repetida 6 a 8 vezes no RN de termo e 4 vezes no prematuro, num periodo de 24h. (Branger,

2007; Lombart, 2006, Thompson, 2005)

Lombart (2006) refere que a auséncia de solugdo de sacarose a 30%, € possivel utilizar uma

solucéo de glicose a 30%.

A sacarose como analgésico, também reduz a resposta da crianca a procedimentos realizados
posteriormente. (Taddio, Shah et Katz, 2009)

2.2. Protocolo de Administracdo de Sacarose

Protocolo

Obijectivo: Controlar a dor resultante de procedimentos em RN com menos de 6 meses, através da

administracdo de uma solucéo de sacarose a 30%, associada a succao.

Destinatarios: Neonatologistas, Pediatras e Enfermeiros.
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Descricdo

Produto — Sacarose a 30%, solucdo preparada diariamente. A solucdo deve ser conservada no

frigorifico, tendo durabilidade de até 24h.

Indicacbes

- Puncéo venosa e arterial.

- Injeccéo IM/SC/EV.

- Puncéo lombar.

- Puncéo capilar (calcanhar).

- Puncéo vesical.

- Insercéo de cateter venoso.

- Insercéo de SNG.

- Colocacao de dreno toracico, sonda géstrica, cateteres centrais;
- Aspiracao de secrecdes orofaringeas ou traqueais.
- Realizag&o de tratamento a feridas/queimaduras.

- Remocéo de adesivo.

- Remocéo de saco recolha de urina.

- Realizagdo de exames diagnosticos (Fundoscopia ocular, Ecografia TF).

- Coadjuvante de outras interveng8es néo farmacoldgicas.

Contra-indicagfes

- Suspeita de NEC — sob prescricdo médica.

- Atrésia esofégica.

- Fistula esfago-traqueal.

- Neonatos prematuros (< 32 semanas de gestacao).

- Neonato gravemente doente — sob prescricdo médica.
- NPO - sob prescricdo médica.

- Neonato sedado — sob prescricdo médica.

- Intolerancia a frutose.

Efeitos secundarios
- Nenhum conhecido.

- N&o altera a glicemia.

Material
- Seringa de 1 ml ou 2 ml.

- Chupeta
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Procedimento

- Administrar na regido anterior da lingua.

- Promover a succ¢édo da chupeta.

- Administra 2 minutos antes do procedimento. Este tempo deve ser rigorosamente cumprido.

- Se necessario, repetir a administracdo passado 5 minutos, uma vez que o efeito analgésico
desaparece.

- A administragéo e a resposta do neonato devem ser documentadas em notas de enfermagem.

Posologia
Peso Quantidade
RN < 1,5kg 0,2 ml
RN 1,5 a 2kg 0,3 ml
RN 2 a 2,5kg 0,5 ml
RN 2,5a 3 kg 1mi
RN de > 3 meses ou > 3 kg 2ml

A administracdo de sacarose pode ser repetida 6 a 8 vezes no RN de termo e 4 vezes no

prematuro, num periodo de 24h.

Resumo de outras medidas nao farmacoldgicas

Medidas ambientais

» Reducéo do ruido
Proteccéo de luz intensa
Chupeta
Posicéo confortavel
Suporte postural
Musica/canto familiar
Massagem
Contacto fisico/toque

Embalo/Técnica do canguru

YV V.V V V V V V VY

Presenca dos pais — Parceria de cuidados

Medidas Comportamentais:
» Monitoriza¢@o nao invasiva
Manipulacdo minima e movimentos suaves
Concentracédo de cuidados
Minimizacao de procedimentos invasivos

Aspiracao endotraqueal sé se necessario

YV V V V V

Lanceta apropriada para picada no calcanhar
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Observacéo

Na auséncia de solucdo de sacarose a 30%, é possivel utilizar uma solucao de glicose a 30%. Os
estudos demonstram que existe uma associacao sinérgica entre a administracdo de sacarose e a

succdo da chupeta, sendo a eficacia da associacdo superior a eficAcia de cada método

individualmente.

No RN até aos 6 meses a administracdo de sacarose tem um efeito analgésico. Esse efeito tem
inicio de accéo entre 60 a 120 segundos apds a administracéo e duragdo até 5 a 7 minutos. O

efeito € mediado pela libertagcdo de opidides enddgenos.
Esta medida ndo farmacol6gica € um coadjuvante a outras medidas: contacto com o enfermeiro,

contacto com os pais, analgésicos farmacoldgicos, creme EMLA. O uso da sacarose nao pretende

substituir a administracdo de farmacos, podendo ser coadjuvante.
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3. CONCLUSAO

A dor ndo é como as outras modalidades sensoriais, ndo resultando de uma Unica sensacéo
mensuravel, € uma experiéncia, cuja natureza depende nado s6 da qualidade dos estimulos mas
também da programacédo dos mecanismos de percepcao da dor e da sua interpretacéo cerebral,
nao ha uma Unica via no sistema nervoso que seja responsavel pela percepcéo da dor, esta pode
ser interpretada como a resposta integrada de varios mecanismos fisioldgicos. (Malheiro, 2009)

No RN, a dor traz dificuldades particulares e acrescidas aos profissionais de salde. Em
contraposicdo com o conceito antigo de insensibilidade a dor, o RN é hiperalgico. (Batalha, Santos

e Guimaraes, 2007)

Constata-se, que apesar dos conhecimentos na area da fisiologia da dor, do desenvolvimento dos
meétodos de avaliagdo da dor no lactente pré-verbal e das medidas terapéuticas para o alivio da
dor, continua a persistir uma grande lacuna entre o conhecimento tedrico e a pratica de cuidados

por parte dos profissionais de saude (Malheiro, 2009).

O efeito analgésico da administracdo de sacarose oral em procedimentos dolorosos tem sido
demonstrado em inimeros estudos recentes. A administracdo destas solu¢des isoladamente ou
através de chupeta (tetina), associa-se ao efeito de suc¢éo, que € relaxante para o RN. O efeito
analgésico da sacarose € mediado pelos opidides enddgenos, estando o efeito relacionado com

as vias da nocicepcdo mas também se relaciona com o efeito da sucgdo e da substancia doce.
Prevenir e tratar a dor € um imperativo ético, fisiol6gico e mesmo econdémico, uma condi¢ao

inaliendvel dos cuidados de salde para um crescimento e desenvolvimento harmonioso da

crianga. (Batalha, Santos e Guimaraes, 2003)
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0. INTRODUGAO 0. INTRODUGAO

OBJECTIVO GERAL: A Associacao para o Estudo da Dor define a dor como

Promover a reflexdo sobre a pratica de
cuidados

um experiéncia emocional e sensorial devida a

agressdéo tecidular actual ou potencial. (Rocha et al, 2004)

Objectivos especificos: _ . .
Contudo a definicdo refere que também existe uma

componente emocional.

« f Descrever, de forma sucinta, a evidéncia

cientifica sobre o assunto

L o Esta definicdo n&o é clara, relativamente as pessoas
Elaborar um protocolo de administragéo ] .
/; que por qualquer motivo, sdo incapazes de

de sacarose |
" A comunicar verbalmente a sua dor, como por exemplo
r

Contribuir para a qualidade dos Cuidados 4 . .
p q L osrecém-nascidos e as criangas pequenas. (valheiro, 2009)

de Enfermagem

0. INTRODUGAO

Estudos de neurofisiologia efectuados nas
dltimas décadas, demonstraram que as vias
nociceptivas e as respostas neurofisioldgicas a
estimulos estéo presentes desde a 242 semana

de gestacdo.

Estudos evidenciaram também que as vias
inibitérias  descendentes, anatomicamente
formadas, mas provavelmente néo totalmente
funcionais nos primeiros tempos, podem tornar

0s prematuros mais sensiveis a dor. (Rochaetal,
2004)

0. INTRODUGAO

Neste contexto foram de extrema importancia os
trabalhos de Anand et al, que comprovaram uma
maior sensibilidade do recém-nascido a dor,

relativamente ao adulto.

E que a exposi¢édo precoce e prolongada a estimulos
dolorosos podem provocar alteragdes na resposta a
dor e sequelas ao nivel do desenvolvimento, com
repercussdes nainfancia e navida adulta.

(Malheiro, 2009)

anos sdo mais sensiveis a dor e mais frageis. (oliveira, 2008)

A literatura é unanime ao afirmar que as criancas até aos dois




0. INTRODUGAO

Normalmente, os procedimentos de enfermagem a
crianca hospitalizada s&o procedimentos que
\ ‘ 5 provocam dor ou desconforto e consequentemente
g motivo de sofrimento para as maes e de ansiedade

A para a equipa de enfermagem.

# an
k \" A concepgédo de protocolos de dor para os
4

procedimentos contribui para uma melhor prevengéo e
tratamento.

-
"\
K‘ - / As experiéncias de dor em criangas
'\.\

hospitalizadas podem ser prevenidas ou e
substancialmente atenuadas.

1.1 Neurofisiologia da dor

Na 72 semana de gestagdo, surgem o0s
primeiros receptores sensorio-cutaneos na

regido perioral do feto humano.

Esses receptores espalham-se para o resto
da face, para a palma das maéos, para a

planta dos pés.

Na 202 semana, toda a superficie cutaneo-
mucosa do feto possui receptores nervosos
(Malheiro, 2009), apresentando uma densidade
de receptores cutaneos de dor maior que

o adulto.
(Batalha, Santos e Guimarées, 2007)

1.1 Neurofisiologia da dor

Apesar da imaturidade do sistema nervoso, as
conexdes para a conducdo da dor estdo
formadas antes do nascimento e o feto
humano é capaz de percepcionar o
estimulo nociceptivo por volta da 302

semana de gestacao.
(Malheiro, 2009)

Ha evidéncias de que os neonatos
possuem capacidade neurolégica para
perceber a dor, mesmo os neonatos pré-

termo.

(Gaspardo, Linhares e Martinez, 2005)

1. A DOR EM PEDIATRIA

Ador na crianga, sobretudo na mais pequena,

foi durante muito tempo menosprezada ou até
negada.

A dor em pediatria constitui um grande desafio,
mas a procura de conhecimento e o
desenvolvimento de pesquisas na éarea sdo
instrumentos  valiosos a Enfermagem na
identificag&o e controlo efectivo deste 5° sinal vital.

1.1 Neurofisiologia da dor

A partir da 242 semana foram reconhecidos
neur6nios e vias nervosas suficientes para
processar a sensagdo dolorosa no tronco
encefalico.

(Gaspardo, Linhares e Martinez, 2005; Hatfield, 2008; Malheiro, 2009)

A 242 semana, as conexdes sinapticas do

cortex estdo completas.

Assim, o0s recém-nascidos tém a

capacidade de transmissdo da dor.
(Malheiro, 2009)

1.1 Neurofisiologia da dor

Nos RN o mecanismo de modulagéo da
experiéncia dolorosa é imaturo, o que
limita a sua capacidade para enfrentar a

dor e o stress.

O sistema inibitério, sé se tornam
funcional aos 3 meses de vida extra-
uterina, levando os recém-nascidos a
percepcionarem os estimulos dolorosos
mais intensamente que as criangas mais

velhas e os adultos.

(Gaspardo, Linhares e Martinez, 2005; Malheiro, 2009)




1.1 Neurofisiologia da dor
Ao nascimento o RN possui:

* uma maior actividade metabélica perante

o estimulo doloroso

suma menor taxa de substancias
inibidoras da dor como a serotonina,

noradrenalina e opi6ides endégenos

«uma maturacdo imperfeita dos inter-

neurénios na substancia gelatinosa, o

medular. (satalha, Santos e Guimaraes, 2007)

que conduz a um controlo ineficaz a nl'iel

1.2. O desenvolvimento da crianga e a dor

Para Ready e Thomas o factor que mais influencia a
experiéncia de dor numa crianga é o seu nivel de

desenvolvimento. (oliveira, 2008)

O RN tem maior sensibilidade e vulnerabilidade a dor.

A dor no periodo neonatal origina consequéncias que se
manifestam em idades posteriores, pois o0
desenvolvimento do sistema nervoso faz-se a grande
velocidade e a neuroplasticidade que o caracteriza muda
e desenvolve novas conexdes neuronais em fungéo dos

estimulos internos e externos.
(Batalha, Santos e Guimarées, 2007)

1.3. Ador, suas manifestagdes e consequéncias

Modificacdes comportamentais

Resposta motora:

- Reflexo de Moro espontaneo;

- Movimentos activos de todo o corpo;
- Trémulos;

- Maos e pés fechados;

- Movimentos da cabeca antero-posteriores e laterais.

Modificacdo na relagéo:

- Inconsolavel ou fuga ao contacto.

Alteragées no sono
- Na qualidade e duragéo.

1.1 Neurofisiologia da dor

Comparativamente ao adulto o RN
apresenta:

- um sistema nervoso com uma relevante
hipersensibilidade a estimulos

sensitivos

- diminuicdo dos limiares de resposta
a estimulos mecéanicos e térmicos, o
que causa maior sensibilizagdo com
estimulos mantidos e/ou repetidos na

. &rea nociva.
(Malheiro, 2009)

1.3. A dor, suas manifestacdes e consequéncias

Os episodios de dor e stress experienciados pelos RN
induzem efeitos agudos, mas também alteracdes

estruturais e funcionais permanentes. (okan etal, 2007)

A curto prazo verifica-se alteragdes fisiolégicas,
enddcrinas e comportamentais.

A longo prazo, associa-se alteragdes no

desenvolvimento cerebral e comportamental.
(Gray et al, 2006;; Lago et al, 2009; Taddio et al, 2008)

Episédios de dor aguda tém também efeitos na resposta e

comportamental posterior a novos episédios de dor, no

desenvolvimento e na resposta ao Stress. (anand, 2008; Leef, 2006)

1.3. A dor, suas manifestagdes e consequéncias

ModificacGes comportamentais

O choro

- Pode ser tdo intenso que pode conduzir a
laringospasmo;

-Intenso no inicio e depois com periodos de apneia

expiratoria.

Alteracdes na expresséo facial
- Abertura da boca em “O”;

- Franzir da testa;

- Semi-cerrar os olhos

- Trémulo do mento;

- Contraccéo naso-labial.




1.3. A dor, suas manifestagdes e consequéncias

Modificacdes fisiol6gicas

Modificacdes cardiovasculares:

- a resposta primeira é a taquicardia, podem surgir
alteragBes do ritmo;

-a hipertensdo surge apés 3 a 4 minutos do
estimulo doloroso.

Modificacdes neurolégicas: aumento da PIC.

S

1.3. A dor, suas manifestagdes e consequéncias

ModificacGes metabdlicas

Observou-se subida dos corticosteréides, das
catecolaminas, da hormona de crescimento e do
glucagon.

A secrecéo de insulina diminui, originando risco de
hiperglicemia.

> A evidéncia sugere que a exposi¢éo repetida e A
prematura a estimulos dolorosos num periodo
crucial para o desenvolvimento do sistema
nervoso, leva a alteragdes comportamentais e a |
diminuic&o de areas sensoriais do cérebro em ex- i
RN de pré termo.

UCIN, experienciam uma média de 16 i
procedimentos por dia, que na sua maioria S&0 | ||
executados sem medidas de controlo da dor.

1.3. A dor, suas manifestagdes e consequéncias

Modificacdes fisioldgicas

Modificagdes ventilatérias e respiratérias:
-Aumento da FR, podendo originar alteracdes a
nivel da gasometria.

- No RN saudavel a PaO2 aumenta, enquanto no
RN doente a PaO2 diminui e a PaCO2 aumenta.

- A dor pode ter como consequéncia o aumento

do consumo de O2.

2.Controlo da Dor
em Neonatologia

“Prevenir e tratar a dor é um imperativo ético,
fisiolégico e mesmo econémico, uma condi¢éo
inalienavel dos cuidados de salde para um
crescimento e desenvolvimento harmonioso da

crianga.”

Batalha, Santos e Guimarées (2003)




As medidas ndo farmacolégicas de analgesia sdo
usadas profilacticamente ou como
complementares as medidas farmacolégicas na
redugdo da dor aguda, estas medidas néo

farmacolégicas modificam a percepcéo da dor, por

parte da crianca.

(Cignacco et al, 2009)

> A sacarose promove comportamentos calmantes e reduz
a perturbacdo associada a dor aguda em animais e
humanos, sendo possivelmente mediada por mecanismos

opiéceos endégenos. (Anand e Hall , 2006)

» A bibliografia ndo comprova a eficacia da sacarose pés os

10 minutos mas acredita-se que possa existir um

mecanismo de pés absorg¢éo que prolongue a sua acgao.

» concentracdo da sacarose mais eficaz é 24% (0,05 a
0,5 ml)

> efeito maximizado se administrado 2 minutos antes do
procedimento (tempo de libertagdo dos opidides
enddgenos)

»efeito perdura por 4 minutos

(Stevens, Yamada et Ohlsson, 2010)

2.1 A Sacarose como analgésico

SACAROSE:

Carbohidrato do tipo dissacarideo, formado pela
unido de dois monossacarideos, a glicose e a
frutose. A ingestdo da sacarose estimula a
libertagdo de endorfinas, substancias analgésicas
naturalmente produzidas pelo corpo da crianca. De
acordo com os estudos existentes, a sacarose
actua ao 1° minuto pés-administragdo, com uma
duragéo de accdo de 10 minutos.

(Okan et al, 2007)

» A administracdo de sacarose é segura e eficaz
como analgésico em procedimentos invasivos em
RN pré-termo e termo. (Stevens, Yamada et
Ohlsson, 2010)

» A sacarose como analgésico, também reduz a
resposta da crianca a procedimentos realizados
posteriormente. (Taddio, Shah et Katz, 2009)

O efeito analgésico desaparece passado 5
minutos. A administragdo de sacarose pode ser
repetida 6 a 8 vezes no RN de termo e 4 vezes no

prematuro, num periodo de 24h.

(Branger, 2007;
Lombart, 2006,
Thompson, 2005)
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EVIDENCIA CIENTIFICA:

» Quando a sacarose é utilizada em determinado
procedimento, também reduz a dor durante os
cuidados de enfermagem que se prestam

posteriormente

A4

Alguns estudos reconhecem efeito analgésico
semelhante com glicose 30% e leite materno

(estudo da American Academy of Pediatrics)

Y

Os resultados mais baixos de dor surgem com o
uso da sacarose conjuntamente com a chupeta
(Elserafy et al, 2009).

Produto — Sacarose a 30%, solucdo preparada
diariamente. A solugdo deve ser conservada no
frigorifico, no entanto apresenta estabilidade de até

24h, em ar ambiente.

NOTA: Na auséncia de solucdo de sacarose a
30%, € possivel utilizar uma solugéo de glicose a
30%.

Contra-indicagdes:

- Suspeita de NEC (sob prescri¢do médica);

- Atrésia esofagica;

- Fistula esfago-traqueal;

- RN prematuros (< 28 semanas de gestacéao);

- Intoleréncia a frutose.

2.2 Proposta de Protocolo de administragéo
de Sacarose

Objectivo: Controlar a dor resultante de
procedimentos em RN com menos de 3 meses,
através da administracdo de uma solucdo de

sacarose a 30%, associada a sucgao.

—

Destinatarios: Neonatologistas, Pediatras e

Enfermeiros.

Indicagdes:

Todos os procedimentos que possam causar dor!

=Pung&o venosa periférica
=Puncéo arterial

=Punc&o lombar

=Puncéo do calcanhar
=Puncé&o vesical ¢
=Injec¢des IM ou SC U / 4 kak
=Colocagéo de dreno toréacico — \ R
=Colocagéo de sonda gastrica
=Colocagéo de cateteres centrais
=Aspiracéo de secrecbes
=Realizac&o ou remocédo de pensos

=Realizacéo de tratamento a feridas/queimaduras

=Realizagdo de exames diagndsticos (Fundoscopia ocular, Ecografia TF)

Possiveis efeitos secundarios:

v Néuseas I A G

v’ Hiperglicemia




Posologia

Peso Quantidade
RN < 1,5kg 0.2ml D0 e Dose nas 24 Horas
Pré-termo
RN 1,5 a 2kg 0,3ml
RN 2 a2,5kg 0,5ml «15kg | o02ml [ osml | 16m |
o T . »skg@kg [ 08ml [ 12ml | 24ml |
" onte:
“Protocole d utilisation »2kg«25kg | 05ml | 2ml | aml |
RN de > 3 meses ou > 3 kg 2ml du saccharose 30% »2.5 ke « 3 ki | 1ml | 4ml l 8ml '
avisée antalgique chez le »0 K8 €
nourisson de moins de 3 mois” Até 3 M. ou »3
— Hopital Ammand Trousseau. 2003 iz 2ml 8ml 16ml
Fonte:
“Protocole d utilisation
du saccharose 30%
Aadministragdo de sacarose pode ser repetida 6 a 8 vezes no RN de oumuste anagiue chez e
termo e 4 vezes no prematuro, num periodo de 24h. — Hopital Armand Trousseau. 2003

PROCEDIMENTO : Dor: Medidas néo farmacolégicas

* Preparar no turno da Manha a dose das 24 h e - . .

Medidas ambientais:
colocé-la na unidade do bebé devidamente " .
Reduc&o do ruido,
identificada.
Protecgéo de luz intensa,
« Aplicar sobre a lingua do bebé, 2 min antes do ¢ !
procedimento doloroso (adequar a dosagem de Chupeta,

acordo com a respectiva tabela). Posic&o confortavel,

* Administrar 22 dose, apés 5 a 10 minutos, se Suporte postural,

necessario. Musica/canto familiar,

« Associar a sacarose outras medidas de conforto Massagem,
ndo farmacolégicas (a sacarose associada a o
Contacto fisico/toque,

succdo ndo nutritiva — chupeta — tem uma eficacia e
) Embalo/técnica do canguru,
superior comprovada).
Presenca dos pais — Parceria de cuidados.

R
. . P ’ 5
Dor: Medidas néo farmacolégicas . Concluséao
|
Medidas Comportamentais: v Sociedade, cada vez mais exigente;

Monitoriza¢&o néo invasiva,

Manipulacdo minima e movimentos suaves, v Caminho é a prossecucéo do objectivo do bem-

Concentragéo de cuidados, estar e qualidade de vida;
Minimizagé&o de procedimentos invasivos,
L . - v Salide do RN depende do resultado de uma
Aspiragéo endotraqueal s6 se necessario, - : . :
série de atitudes relacionadas entre si e que cada
Lanceta apropriada para picada no calcanhar. .

prop! parap vez mais terdo que fazer parte de todas as

instituicdes e profissionais de satide




Concluséo

o

°

o

°

°

°

°

°

\

Processo de consciencializagéo pessoal e
profissional;

Necessidade de agir com base numa

atitude de inconformismo e combate a néo-

qualidade.
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0. INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem — 3° Curso de Pés-Licenciatura Especializacdo em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, no estagio no Servico de Medicina e de Cirurgia
Pediatrica do Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, E.P.E. — Unidade de Santa Maria da Feira,
correspondente ao Moddulo I, foi identificado como pertinente a realizacdo de um trabalho

subordinado ao tema “Manual de Integragdo de Enfermeiros”.

Deste modo, com o presente trabalho pretendo alcancar os seguintes objectivos:
v' Compreender as diferentes etapas de um plano integracéo;
v' Facilitar a integracédo aos novos elementos no servico;
v' Elaborar um Plano de Integracéo estruturado;
v" Promover a realizagdo pessoal e profissional do novo elemento;
v' Contribuir para a qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

A ideia de integracdo remonta ao século XIX, com a criagdo de escolas que formavam
profissionais para executar as tarefas hospitalares, nesta altura utilizavam os estudantes com a
finalidade de manter os custos baixos. Aqui, surgiu a necessidade de integracdo dos alunos. Hoje

em dia, este conceito é mais alargado e abrange todo e qualquer profissional de Enfermagem.

As instituicbes de salde sao sistemas complexos e o seu desenvolvimento depende directamente
do potencial humano que as compde, o qual influencia a qualidade dos cuidados prestados a
populacdo. Actualmente, os enfermeiros constituem uma comunidade profissional e cientifica, da
maior relevancia no funcionamento do Sistema de Salde e na garantia do acesso da populacdo a
cuidados de saude de qualidade. Numa época de complexidades, mudancas e incertezas, a
Gestao e Administracdo em Saude tornou-se uma actividade de extrema importancia, sendo a sua
tarefa basica fazer coisas através das pessoas (Chiavenato, 2004). A integracao de enfermeiros é
um subsistema dentro do servi¢o, sendo uma das tarefas basilares da administracdo de recursos
humanos e um pré-requisito de produtividade e optimizacdo do sistema (Azevedo, 1996). Segundo
a mesma autora, na perspectiva socioldgica, consiste hum processo de incorporacéo de pessoas

ou grupos em unidades sociais de maior envergadura e com normas e valores mais gerais.

A integragdo de enfermeiros € uma necessidade de todas as organizagdes (Luz, 2001), na medida
em que melhora, efectivamente, a qualidade em Enfermagem. E na actualidade, existe uma
crescente preocupacgdo pela qualidade, eficacia e eficiéncia. A qualidade surge como uma
exigéncia de todos os envolvidos nos cuidados de salde, sendo vista como um atributo essencial,

suscitando diversas reflexdes baseadas na sua importancia, dinamismo e aplicacéo.

O processo de integracdo para qualquer profissional de salde, independentemente da natureza

da sua integracdo, ndo € uma experiéncia facil. A integracdo deverd ter subjacente um programa



que estimule e desenvolva o interesse e a formacédo de forma equilibrada, eficaz e sobretudo
personalizada. A integracdo é determinante para a adaptacdo do individuo e consequentemente
para a eficacia do seu desempenho, pelo que me parece fundamental reflectir sobre uma pratica
adequada. Desta forma é essencial que o enfermeiro, ao iniciar funcbes no Servico de
Internamento de Pediatria, adquira saberes que favorecam a integracdo nas suas novas funcoes,

que abrangem um leque muito variado e exigente para a pratica de cuidados de enfermagem.

O Manual de Integracdo de Enfermeiros pretende ser um guia facilitador que oriente a sua
integracdo, que deve ser complementado com o investimento pessoal do enfermeiro no estudo e
investigacao nesta area. Em conjunto com este manual é proposto um plano de integragdo para o0s
enfermeiros, com o objectivo de planear uma integracdo plena do enfermeiro, pois como afirma
Azevedo (1996), a satisfacdo na integragcéo leva a um bom desempenho no futuro do enfermeiro e
a criacdo de um elo entre o novo profissional e a instituicdo hospitalar. Se pelo contrario, o
processo de integracdo deixa um enfermeiro ndo satisfeito, este fica com uma percepcgdo negativa

da instituicdo, que se reporta negativamente no desempenho do profissional.



1. INTEGRACAO DE ENFERMEIROS

A prética profissional de Enfermagem coloca situacbes marcadas pela incerteza, a complexidade,
a unicidade, a variabilidade, a imprevisibilidade e a indeterminacdo. A adaptacdo de enfermeiros a
locais de trabalho cada vez mais complexos tem sido um dos desafios enfrentados pelas
organizacfes. A realidade sobre a qual reflicto coloca inUmeros problemas aos enfermeiros.
Constantemente somos confrontados com enfermeiros que apresentam dificuldades na integracéo
ao servigo. A integracdo do enfermeiro na organizacdo e sua orientacéo na situacédo de trabalho,
envolve aspectos referentes a transmissdo de conhecimentos especificos relativamente ao
trabalho, atitudes relativas aos aspectos da organizacdo, do ambiente e desenvolvimento de
habilidades (Chiavenato citado por Frederico, 2001), devendo ser encarada como um processo de

valorizagdo pessoal e profissional, em direccdo a exceléncia dos cuidados de enfermagem.

1.1 Necessidade de Integracéo

A integracéo pode ser conceptualizada & luz dos conceitos do desenvolvimento de competéncias,
desenvolvidos na década de 70 por David C. McClelland e na década de 80 por Stuart Dreyfus e
Hubert Dreyfus. O processo de aquisicdo de competéncias reflecte mudancgas intrinsecas do e no
sujeito. Em Enfermagem, emerge a nocdo de cuidados competentes e a capacidade de
julgamento clinico, sendo importante a experiéncia e o dominio, que tém inerente a melhoria de
teorias e nocgbes pré-concebidas, através do encontro de numerosas situagdes reais que

acrescentam nuances ou diferengas subtis a teoria (Benner, 2005).

Phaneuff (2005) considera que competéncias sdo um conjunto integrado de habilidades
cognitivas, psicomotoras e de comportamento sécio-afectivo que permitem exercer, ao nivel de
desempenho exigido a um papel, uma funcdo, uma tarefa ou actividade. Sdo conhecimentos
mobilizados pelo profissional que conferem um sentido de maestria, uma habilidade para gerir na
complexidade e uma capacidade de planificar e decidir, perante uma determinada situagédo. A
aquisicdo de competéncias constréi-se no decorrer do tempo, através de um percurso de

experiéncias, projectos, praticas e estudos, por aspectos operativos, afectivos e intelectuais.

Segundo Millet a integracdo é a introducdo do individuo na instituicdo e a sua orientacdo na
situagdo de trabalho em que se atende as necessidades do individuo e da instituicdo para que se
atinja a satisfacdo de ambas as partes (Loureiro et al, 2002). Para Boog a integracéo define-se
como um processo através do qual o recém-admitido interioriza a realidade objectiva,
representada pela empresa, transformando-a em parte da sua prépria identidade e transformando-
se em parte daquela realidade (Loureiro et al, 2002). Assim, como afirma Chiavenato (1999b), a
integracdo € um processo bidireccional e reciproco, com uma adaptacdo mutua e tendo em vista
uma verdadeira simbiose entre o0 recém-admitido e a instituicdo. O mesmo autor explica que é

através do processo de integracdo que o individuo apreende o sistema de valores, normas e



padrdes de comportamento requeridos pela organizacdo, estabelecendo-se um processo de
socializagdo organizacional. Loureiro et al (2002), alerta para o facto de que o recém-admitido
trazer consigo uma histéria, valores, sentimentos, emocdes e conhecimentos que ndo devem ser
menosprezados, mas sim integra-los na organizacao, na mediada em que o principal objectivo de
todo o processo de integracdo é estimular a eficiéncia dos novos profissionais contribuindo para a
eficacia da instituicdo. Silva e Carvalho (2002) afirmam que em todo o processo de integracdo o
novo elemento deve ser conduzido a definir os seus objectivos pessoais e profissionais,

raciocinando em termos de objectivos e ndo de actividades ou tarefas a realizar.

Assim, a integracéo deve ser encarada como um processo de mudanc¢a em direc¢éo a valorizagao

pessoal e profissional (Frederico, 2001).

Segundo Loureiro et al (2002), para que a integracéo seja eficaz deve iniciar-se com a integracéo
a instituicdo, posteriormente a integracdo ao servigo de enfermagem e sé em ultimo a integracdo a

unidade de cuidados.
1.2 Integracdo a Instituicao

Em primeiro lugar o recém-admitido deve-se familiarizar com o ambiente fisico e social da
instituicdo e posteriormente devera ser integrado na unidade de cuidados. Assim, aumenta-se 0
seu sentimento de seguranca, confianca e estabelece-se o que é pretendido e oferecido ao
elemento recém-admitido (Loureiro et al, 2002). Segundo este autor a integragdo a instituicdo deve
conter 0s seguintes aspectos:

v' Apresentacao da estrutura fisica da instituigao;

v' Explicagdo da filosofia e dos objectivos da instituigdo;

v Descrigdo da estrutura organizacional da institui¢ao;

v'Revisdo das politicas administrativas;

v' Explicagdo da relacéo entre a instituicdo e a comunidade.

1.3 Integracéo ao Servico de Enfermagem

A integragdo ao Servico de Enfermagem permite ao recém-admitido conhecer a direc¢do dos
servicos de enfermagem e a sua ligacdo a todos os departamentos da instituicdo. Loureiro et al
(2002) refere que na integracdo ao servico de enfermagem devem ser evidenciados os seguintes
aspectos:

v" Organizacéo dos servigcos de enfermagem;

v Filosofia, objectivos e normas dos cuidados de enfermagem;

v' Métodos utilizados na prestacdo de cuidados de enfermagem e responsabilidades das

varias categorias do pessoal de enfermagem.



Toda esta informac@o permite uma compreensdo da organizacdo global, da Direccdo de
Enfermagem, da forma como se relaciona com os outros érgédos de gestdo, bem como a relagao

entre as funcdes do enfermeiro e as fun¢des da Direccdo de Enfermagem.

1.4 Integragdo a Unidade de Cuidados

Depois de o enfermeiro ter sido integrado a Instituicdo e ao Servigco de Enfermagem ele deve-se
integrar na unidade de cuidados. Loureiro et al (2002) defende que na integragdo a unidade de
cuidados deve ser salientado:
v' A organizagdo da unidade;
O tipo de doentes;
A metodologia cientifica utilizada na prestacéo dos cuidados de enfermagem;
As funcdes dos enfermeiros;
Como e quando séo realizadas as reunides de servigo;
Como séo feitos os registos de enfermagem;
Quais sao os protocolos utilizados;

Como é feita a avaliacdo de desempenho;
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Quem detém a responsabilidade de formacéo.

1.5 As Etapas da Integracéo

Silva e Carvalho (2002) afirmam que o processo de integracdo se realiza ao longo de quatro

etapas, que sao diferentes das quatro fases do processo de integragao.

A primeira deve ser uma entrevista prévia, procurando-se obter informagdo acerca das
experiéncias pessoais e profissionais anteriores do enfermeiro recém-admitido, assim como colher

alguns dados pessoais.

A segunda etapa reporta-se ao primeiro dia de trabalho, onde é realizada uma avaliagdo informal,

para serem colhidas as primeiras opinides acerca do enfermeiro a integrar.

A primeira semana de integracdo, corresponde a terceira etapa, quando deve ser analisado como
esta a decorrer o processo de integracdo, de forma a introduzir-se medidas correctivas ao

processo caso seja necessario.

A quarta etapa verifica-se apoés trés meses do inicio do periodo de integragdo, em que é feita uma
avaliacdo dos conhecimentos adquiridos pelo novo enfermeiro e da sua aplicacdo no trabalho,

bem como a contribuicdo do enfermeiro na melhoria dos cuidados prestados ao utente.



1.6 As Fases do Processo de Integracéo
Na realizacdo de um programa de integracdo para enfermeiros € necessario verificar se este

corresponde as expectativas dos enfermeiros e da instituicdo de saude (Silva e Carvalho, 2002).

Para Azevedo (1996), um programa de integracdo é constituido por quatro fases: a inducdo ou

introducéo, a orientacdo, o0 acompanhamento e o treino.

Na inducdo ou introducdo, o integrador tem um papel muito activo, pois fornece ao enfermeiro
recém-admitido a informacé@o necesséria para que este reconhegca como seu 0 espaco fisico e
social. Os superiores e os colegas devem demonstrar que a colaboracdo do recém-admitido é
importante para se atingir os objectivos da instituicdo (Azevedo, 1996). Assim, esta primeira fase
tem como objectivo facilitar a integrac@o e conhecer as expectativas do novo elemento (Loureiro et
al, 2002).

Uma vez que as informacdes principais ja foram fornecidas na primeira fase, na orientacdo o
integrador ja tem mais tempo de didlogo, podendo responder a davidas e preocupa¢es do novo
elemento. A segunda fase tem como propdsito introduzir o novo elemento no servigo (Loureiro et
al, 2002).

A terceira fase, o acompanhamento, tem por finalidade dar realce as relagbes humanas, ao
trabalho em equipa e ao desenvolvimento do enfermeiro recém-admitido (Loureiro et al, 2002).
Nesta fase o integrador deve proporcionar o estabelecimento de uma relacdo de trabalho entre
recém-admitido e os seus pares, proporcionando um desenvolvimento grupal, uma compreensao
global do trabalho, onde o novo elemento participa na responsabilidade grupal e colabora com

interesse na equipa (Azevedo, 1996).

Na quarta fase, o treino, deve-se avaliar se 0 novo elemento é capaz de realizar qualquer fungéo
correspondente ao seu cargo. Contudo o recém-admitido pode mostrar alguma inseguranca e
angustia pelo que o integrador deve disponibilizar a sua presenca, para 0 apoiar e transmitir
confianca. No final desta fase o integrador deve certificar-se que o novo elemento esti apto a
desenvolver qualquer actividade do servico com autonomia, maturidade, seguranca e

autoconfianga (Azevedo, 1996).

1.7 As Vantagens de uma Integracdo Adequada

Uma integracao do novo elemento adequada, traz vantagens para este e para a instituicdo. Para o
primeiro uma boa integracao implica diminuicdo do stress, da tenséo, da frustracéo e do conflito;

estimula a sua autoconfianca e o seu auto desenvolvimento; aumenta a satisfacdo no trabalho

executado e promove a satisfacdo das necessidades pessoais (Silva e Carvalho, 2002).
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A instituicdo por sua vez usufrui de enormes vantagens como por exemplo a diminui¢do do tempo
de integracdo, aumentando a eficiéncia no trabalho; a diminuigdo dos custos uma vez que ha um
aumento da qualidade dos cuidados; uma melhoria das relacdes profissionais devido ao aumento
da satisfacdo profissional dos enfermeiros e por ultimo um aumento da sensacdo de

responsabilidade perante a instituicdo (Silva e Carvalho, 2002).

1.8 O Periodo de Integracéo

A integrac@o de profissionais no local de trabalho reveste-se de grande importancia, como
processo que facilita a adaptacéo as actividades que vdo comecar a fazer parte do seu quotidiano

profissional.

Em todos os servi¢os a integracdo comec¢a com o 1° dia, em que é apresentada a filosofia e a
orgéanica da instituicdo e do servico. Segundo Loureiro et al (2002), 0 momento mais importante
em todo o processo de integracdo de qualquer profissional no novo local de trabalho é o
acolhimento, que tem como objectivo que o recém-chegado se sinta um dos “nossos”, partilhando
0s interesses e objectivos da equipa e da instituicdo. Luz (2001) refere que o periodo de
integracdo deve ser no minimo de 6 semanas, tempo considerado indispensavel para uma
correcta integracdo. Segundo Azevedo (1996), para que a integracdo seja eficaz, todos os
elementos recém-admitidos numa unidade de tratamento, devem permanecer quatro semanas em
horario fixo e ser supra-numerarios. Logo, como afirma Silva e Carvalho (2002), o tempo de
integracdo € variavel de servico para servico e de cada profissional. Segundo alguns autores, 0s
enfermeiros sentem maior dificuldade de integracdo nos primeiros 3 meses, dai 0 interesse

especial durante este periodo (Azevedo, 1996).

ApOs este tempo de integragdo, os enfermeiros continuam a supervisionar, orientar e apoiar o
colega mais novo. O processo de integracdo € fundamental a qualquer elemento recém-admitido
na instituicdo, independentemente do cargo que vai ocupar ou das suas experiéncias anteriores
(Loureiro et al, 2002). A integracdo deve ser sempre realizada mesmo que alguém se mantenha
na mesma instituicdo e sé mude de servico (Silva e Carvalho, 2002). Este tipo de préatica permite
gue enfermeiros com anos de experiéncia num determinado servico, sejam encarados com
necessidade de um periodo correcto de integracao, pois como evidenciou Benner (2005) no seu
trabalho, o “perito” de Enfermagem, ao mudar de area de cuidados, voltard a um estadio anterior
de funcionamento, sendo que a experiéncia permitir-lhe-a evoluir mais rapidamente para a
competéncia como “perito” na nova area de exercicio. A bibliografia consultada e da qual
corroboro a opinido, refere que a integracdo dos enfermeiros s6 deveria terminar quando cada
“novo enfermeiro” fosse capaz de realizar, com autonomia, o que dele espera o servigo, facilitando

0 seu desenvolvimento pessoal e profissional.
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Uma vez que o processo de integracdo se reveste de importancia, é fundamental que as
instituicdes reflictam sobre o acompanhando dos “novos enfermeiros”. Este € um dos grandes
desafios que se colocam aos enfermeiros dos servicos que integram novos profissionais, uma vez
que é preciso orientar os “novos enfermeiros”, para que estes desenvolvam o seu potencial
intelectual e as habilidades motoras e, para isso, sera necessario organizar adequadamente um
programa de integracao.

1.9 As Caracteristicas do Integrador

A integracdo deve ser orientada por enfermeiros que incentivem os “novos enfermeiros” a
continuarem a reflectir na pratica de Enfermagem, a serem flexiveis e a serem capazes de fazer
adaptacgdes correctas, ou seja, ajuda-los a compreender, a relacionar e integrar o “adquirido” com
0 “novo” e a transferir para novas situagdes. Assim, o enfermeiro que integra deve ser o que
melhor reflecte o “saber saber”, o “saber fazer’, o “saber estar” e o “saber ser’. Considero que
deve ser uma pessoa interessada pelo conhecimento tedrico e técnico mais recente, que
implemente e relacione 0os seus conhecimentos na prética clinica, seja o exemplo em termos de
postura e relacdo com os elementos da equipa, cliente e familia. Este deve demonstrar
capacidades pedagégicas, que permitam aos “novos enfermeiros” uma adaptagido progressiva,

com feedback, orientando e conduzindo-os & melhoraria do seu desempenho.

A integracao dos “novos enfermeiros” deve ser feita por enfermeiros que tenham pelo menos trés
anos de experiéncia profissional na area em que o “novo enfermeiro” esta a integrar-se, pois este
€ o tempo considerado, pelo menos, como 0 necessario para que o enfermeiro adquira uma “boa”
experiéncia de trabalho, permitindo-lhe agir eficazmente na maior parte das situacdes, que néo
sejam de grande complexidade (Benner, 2005). Contudo a competéncia de “perito” s6 é adquirida
ao fim de cinco anos de experiéncia de trabalho na mesma area de cuidados, sendo o “perito”, o
enfermeiro que adquiriu capacidade de tomar decisdes face a situagdes clinicas mais complexas,
0 que significa com mais segurangca e competéncia, fruto da experiéncia reflectida, pessoal e

profissional (Benner, 2005).

Segundo Silva e Carvalho (2002), o enfermeiro integrador deve possuir determinadas
caracteristicas nomeadamente:
v Ter uma preparagdo pedagégica que |lhe permita fazer do periodo de integracdo o
momento ideal de aprendizagem para o recém-admitido;
v Facilitar a criatividade e inovacéo, incutindo no grupo de trabalho a entreajuda, estima e
confianca entre pares e restante equipa;
v Ter formacdo em ciéncias humanas, que lhe permita respeitar e tirar partido da
diversidade de pessoas e situacdes;
v" Preocupar-se em perceber as caracteristicas do recém-admitido, adaptando assim o

processo de integracédo as necessidades deste.
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As habilidades técnicas, humanas e conceptuais sdo defendidas por Chiavenato (1993), como as
necessarias para o integrador como gestor de recursos humanos. As habilidades técnicas
demonstram-se na capacidade de usar o conhecimento, os métodos, 0 equipamento, o pessoal de
uma forma adequada para realizar as tarefas especificas. As habilidades humanas definem-se
como a capacidade de trabalhar com e através das pessoas, compreendendo as suas motivacdes
e atitudes, aplicando uma lideranca eficaz, mostrando-se observador, animador, conselheiro e
apreciador. Através das capacidades conceptuais, o integrador percebe a complexidade da
organizacdo e entende o ajustamento das pessoas no interior da instituicdo na sua globalidade e

ndo apenas de acordo com os objectivos e necessidades do seu grupo.

1.10Programas de Integracéao

Chiavenato (1999a) salienta a necessidade de existirem programas de integracdo, enumerando
como beneficios: reducdo do periodo de adaptacdo ao trabalho, diminuicdo da sensacédo de
isolamento, da apreensdo e da ansiedade, o que tornam os enfermeiros mais aptos a aprender,
permitindo-lhes adquirir confianca e autonomia, culminando com a melhoria na sua prestacdo de

cuidados.

Acredito, que s6 desta forma, os “novos enfermeiros” poderao integrar os seus conhecimentos na
nova realidade, desenvolver as suas competéncias, adaptar-se eficazmente, aumentando o
sentimento de bem-estar e auto-realizacdo. O bem-estar e a auto-realizagdo dos “novos
enfermeiros”, s6 podem ser atingidos se a instituicdo tiver a preocupacdo de acolher os
profissionais que iniciam as suas fun¢des criando as condi¢cdes de trabalho indispensaveis ao
exercicio dos cuidados de enfermagem. Segundo Colliére sdo condi¢cdes que exigem de maneira
indispenséavel, tempo de reflexdo, para compreender, analisar as situagdes, procurar fontes de
conhecimentos, elaborar os projectos de cuidados, avaliar os seus trabalhos, desenvolver o saber

da enfermagem a partir da pratica do nosso oficio (Pedroso, 1996).

A integracé@o, na opinido de Donabedian, como melhoria do desempenho tem em vista a maior
qualidade dos cuidados prestados, a obtencdo de maiores beneficios com os menores riscos (e

custos) para os utentes (Ordem dos Enfermeiros, 2007).
Em suma, a integrac@o ao processar-se adequadamente, permite ao “novo enfermeiro” alcancar

0s objectivos individuais, da equipa e da instituicdo, com a procura de niveis cada vez mais

elevados dos cuidados prestados aos clientes e de desempenho profissional.
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2. O CENTRO HOSPITALAR DE ENTRE O DOURO E VOUGA - HOSPITAL DE SAO
SEBASTIAO

No século XVI, o povo das Terras de Santa Maria, nome pelo qual era conhecida esta vasta
regido, vitimado pelos surtos de peste, tera resolvido fazer um voto a Sdo Sebastido, no qual se
comprometia a homenagear o santo no dia da sua festa, em troca de proteccdo. Para isso,
ofereciam-lhe trés grandes pées doces — as fogacas — os quais eram levados, em procissdo, do
castelo até a igreja matriz. Ai, depois de benzidos, os pdes eram distribuidos aos pobres. Reza,
ainda, a tradicdo que o voto terd sido cumprido a preceito durante mais de 100 anos e que,
quando foi interrompido, ja no século XVII, tera havido um novo surto de peste. Descontente, a
populagdo reclamou junto do Municipio e, desde ent@o, a promessa nunca mais foi quebrada. A

procissdo realiza-se todos os anos, a 20 de Janeiro, dia de Sdo Sebastido e feriado neste

concelho.

In: http://www.hospitalfeira.min-saude.pt/Hospital

O Hospital de Sdo Sebastido, criado em 1996, entrou em funcionamento a 4 de Janeiro de 1999,
na sequéncia da publicagdo do Decreto-Lei n.° 151/98, de 5 de Junho. Foi dotado com um modelo
de gestdo inovador, o qual define o estatuto juridico pelo qual a instituicdo passou a reger-se. Este
diploma conferiu, pela primeira vez, a um hospital publico, uma natureza empresarial, definicdo
que permitiu a este Hospital organizar-se como uma empresa de servigos, recorrendo aos
meétodos, técnicas e instrumentos habitualmente utilizadas pelo sector privado, para sua
organizacdo e gestdo. Desses meios de gestdo, podem salientar-se, entre outros, a
contratualizacdo do financiamento em funcéo das actividades a prosseguir, o estabelecimento de
contratos individuais de trabalho e de incentivos aos profissionais, e a agilizacdo da contratacdo

dos meios necessarios ao seu funcionamento.
Entretanto, com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 296/2002, de 11 de Dezembro, o Hospital foi
transformado numa sociedade andnima de capitais exclusivamente publicos, com efeitos a partir

de 12 de Dezembro de 2002, passando a designar-se por Hospital S&o Sebastido, S.A.

No dia 31 de Dezembro de 2005, os hospitais com o estatuto de sociedade anénima (S.A.) foram

transformados em Entidades Publicas Empresariais (E.P.E.) através do Decreto-Lei n° 233/2005.
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O Hospital de Sédo Sebastido esta localizado na cidade de Santa Maria da Feira, no Norte do
Distrito de Aveiro, a cerca de 30 km da cidade do Porto. O nimero de habitantes do concelho de
Santa Maria da Feira, onde esta implantado, é de 135.964 habitantes (633 hab. /km2), distribuidos

por 31 freguesias, numa area geografica de 214,7 Km2.

In: http://www.hospitalfeira.min-saude. pt/Hospital

Além da populacédo deste concelho, o Hospital serve ainda toda a populagdo residente na area
demogeografica de Aveiro Norte, que compreende os concelhos de Arouca, Castelo de Paiva,
Espinho, Oliveira de Azeméis, Ovar, Sao Jodo da Madeira e Vale de Cambra, o que perfaz um
total de 383.050 habitantes, dos quais 187.202 eram do sexo masculino e 195.848 do sexo

feminino.

In: http://www.hospitalfeira.min-saude.pt/Hospital

Destes, Arouca, Castelo de Paiva e Vale de Cambra, sao concelhos acentuadamente rurais, facto
gue é reflexo da sua interioridade, enquanto Ovar, Oliveira de Azeméis, Santa Maria da Feira e

S&o Jodo da Madeira séo fortemente industrializados.
Entre as actividades industriais mais importantes, destaca-se o ramo da cortica, 0 que tem
consequéncias ao nivel de algumas doencas do foro pneumoldgico, nomeadamente a Suberose,

com grande incidéncia nesta regido, a qual resulta da exposi¢éo a poeira da cortica, e da silicose.

Por outro lado, € de referir que Ovar e Espinho tém uma actividade turistica significativa, com

grande aumento da populagcé@o nos meses de Verao.

A populacdo desta regido é ainda uma populacdo relativamente jovem, mercé de taxas de

natalidade e fecundidade elevadas, em comparacdo com 0s totais nacionais. A populacdo com
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mais de 65 anos representa apenas 12,4% do total de residentes, contra os 16,6% a nivel

nacional.

Em 2009, através do Decreto-Lei n° 27/2009 de 27 de Janeiro artigo 1°, foi criado o Centro
Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E., que integra o Hospital de Sdo Sebastido, E.P.E., o

Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira e o Hospital Sdo Miguel — Oliveira de Azeméis.

2.1 Misséao, Visao e Valores

A missao deste hospital é atender e tratar, em tempo util, com eficiéncia e qualidade, a custos

socialmente comportaveis, os doentes necessitados de cuidados hospitalares.

O objectivo é o de ser o hospital de referéncia a nivel nacional em termos de satisfacdo dos
clientes e dos trabalhadores, bem como em termos de eficiéncia e eficdcia na aplicacdo dos
recursos materiais e financeiros que a comunidade lhe atribui através do orcamento do Servi¢co
Nacional de Saude.

Os valores da accéo de todos quantos trabalham na instituicdo séo:

v' A qualidade — procurando a exceléncia na prestagdo de cuidados, utilizando modernas
tecnologias, num ambiente seguro, atractivo e amigavel;

v' A ética — advogando os mais elevados principios de conduta em todas as accdes e
decisdes, como base para a confianga publica;

v" O respeito pelo individuo — procurando responder as necessidades dos doentes e dos
colaboradores, com respeito pela privacidade e encorajando a sua participagdo no
processo de decisao;

v" A performance — utilizando os recursos da comunidade com eficiéncia e eficacia;

v' Ainovacéo — incentivando e premiando a exploracéo de novas ideias e o desenvolvimento

de novas actividades.
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3. O SERVICO DE PEDIATRIA

No Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, 0 Servico de Pediatria é constituido pela Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais, pela Urgéncia Pediatrica e OBS Pediatria e pelo Servico de

Internamento de Pediatria.

3.1 A estruturafisica do Servigco de Internamento de Pediatria

O servico de internamento de Pediatria do Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, acolhe
criancas desde os zero até aos dezoito anos. Estas criangas chegam ao servigo de internamento
provenientes da urgéncia (OBS Pediatria), das consultas externas, da neonatologia e do
internamento de Obstetricia. Assim, é possivel observar, neste servico, uma grande diversidade

de patologias, nomeadamente do foro respiratério, metabdlico, urinario, ortopédico e cirargico.

As instalacdes fisicas do servigco foram concebidas para responder as necessidades especificas
da criangca e da sua familia, estando decorado de uma forma a facilitar a estadia da crianga no
Servigo, pois conseguiu-se criar um ambiente acolhedor e 0 menos assustador possivel, possuindo
duas salas de brincar com diversos jogos e brinquedos incluindo um computador com ligagdo a
internet.

Este servigo foi sujeito a obras de alargamento e desde Outubro de 2009 tem disponiveis 40
camas, embora actualmente o nimero de vagas esteja fixado num total de 28 camas e em
situacdes extraordinarias é alargada para 33, mas com reforco do niumero de profissionais de
salde.

O servico de internamento de Pediatria dispde de um bercario que pode abarcar 5 bergcos em
simultédneo, com fraldario, banheira e todo o material necessario para o banho do bebé. Para os
lactentes existe uma enfermaria com 3 bercos e fraldario incorporado. Este servico possui
também, 2 quartos de 3 camas para criancas de 1 aos 6 anos sem casa de banho incluida, mas
que dispdem de fraldarios com banheira e todo o0 material necessario para o banho da crianca.
Existem 2 quartos com duas camas para criancas 1 aos 6 anos com casa de banho incluida em
cada quarto, e outros 2 quartos com duas camas para criancas dos 1 aos 6 anos, sem casa de
banho, mas com fraldario incorporado. Para os adolescentes existem 6 quartos, cada um com
duas camas e com casa de banho incluida. Em casos em que seja necessario o isolamento,
existem 3 quartos que tém casa de banho individual. Em todas as enfermarias é disponibilizado

um armario, uma mesa, um cadeirdo, cadeiras e TV para a crianga e seus familiares usufruirem.
Neste servico observa-se a existéncia de varias casas de banho, umas disponiveis para os

cuidados de higiene da crianca e outras de uso exclusivo dos adultos, pais e familiares da crianca

internada. O Servico de Internamento de Pediatria possui uma sala de trabalho, uma sala de
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registos onde é feita a passagem de turno de Enfermagem, gabinete da Enfermeira Chefe,
gabinete do Chefe de Servico, secretariado, uma sala de reunies que possui todo o material

necessario a apresentacao de trabalhos.

Ao acompanhante que permanece com a crianca, € disponibilizado 1 cacifo por crianca, com

chave, onde estes podem guardar objectos de valor.

O Servico de Pediatria disponibiliza uma copa para os acompanhantes das criancas utilizarem,

nomeadamente para o pequeno-almocgo, lanche e ceia.

De nota, que a copa de leites € parte integrante do servigo de Pediatria, embora actualmente se
localize no mesmo piso mas externo ao servico de Pediatria. E neste local que se prepara o leite
ndo sO para o servico de pediatria, mas também para todo o hospital, nomeadamente para os

servigos de Obstetricia e Neonatologia.

3.2 Regime de visitas no Servigo de Internamento de Pediatria

No Servico de Internamento de Pediatria, é permitido a permanéncia de um acompanhante por
crianca durante as 24 horas do dia. E a familia que decide quem é o acompanhante da crianca,
podendo ser um familiar directo como um amigo da familia, pede-se que seja uma pessoa com a
gual a crianca esteja familiarizada. Ao acompanhante é permitido trocar com outra pessoa, quando

a familia decidir, devendo fazé-lo preferencialmente das 8 as 21horas.

Ao acompanhante sdo servidas todas as refeicdes gratuitamente. Assim, podem tomar o pequeno-
almoco, lanche e ceia na copa dos pais dentro do Servico de Internamento de Pediatria, para isso
basta dirigir-se a esta, dentro do horario estabelecido: das 8:30 as 9:45 horas para o pequeno-
almoco, das 16 as 17 horas para o lanche e das 22 as 23 horas para a ceia. No almoc¢o e jantar 0s
acompanhantes tém que se dirigir ao refeitério do hospital e apresentarem um cartdo de

acompanhante.

Das 8 as 15 horas além do acompanhante a crianga pode ter mais uma visita, que nao pode

permutar com outra.

Das 15 as 21 horas é permitida a visita de duas pessoas por crian¢ca que podem permutar entre si,

uma das visitas deve utilizar o cartdo de acompanhante e a outra o cartdo de visita comum.
No Servico de Internamento de Pediatria s6 € permitida a visita de criangcas com idade igual ou

superior a 13 anos, sendo que em situacdes muito especificas a crianca podera ser visitada por

irm&os com idades inferiores a 13 anos mas com o consentimento do director do servico.
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3.3 A Metodologia de Trabalho de Enfermagem

Na area da Pediatria assume particular importancia o trabalho desenvolvido diariamente com as
criancas e 0s seus pais. Assim, de forma a possibilitar a continuidade de cuidados e uma maior
aproximagao entre a equipa de enfermagem e os pais, o0 método adoptado é o método individual
de trabalho, em que para cada grupo de criangas existe um Enfermeiro Responsavel, que

assegura a prestacéo dos cuidados compreensivos, holisticos e continuos.

O método individual permite ao enfermeiro assumir a responsabilidade global dos cuidados que
presta, individualizando esses mesmos cuidados. Este método exige mais responsabilidade e
conhecimento por parte dos enfermeiros, mas humaniza e garante qualidade nos cuidados

prestados, criando satisfacéo para a crianga/familia e para o profissional.

3.4 A Filosofia da pratica de Cuidados de Enfermagem no Servi¢o de Internamento de
Pediatria

No Servigo de Internamento de Pediatria, o foco de atengdo dos enfermeiros é a crianca e a sua
familia, pelo que a filosofia da pratica dos cuidados é o Modelo de Anne Casey. Este modelo
pressupde uma parceria de cuidados que enfatiza a comunicacédo, a relacdo de ajuda, ensino e

trabalho em grupo, ao mesmo nivel que qualquer competéncia técnica.

Anne Casey defende que com o intuito de preservar o crescimento e desenvolvimento da crianca,
os cuidados que lhe sédo prestados devem ser sob a forma de protecc¢édo, estimulo e amor, sendo
os pais os melhores a executa-lo. (Casey e Mobbs, 1988). Para Anne Casey os cuidados
pediatricos sao cuidados centrados na familia, prestados em parceria com ela, onde se reconhece

gue os pais sédo os melhores prestadores de cuidados a crianca (Casey e Mobbs, 1988).

Este modelo implica a existéncia de uma forte relacdo entre o enfermeiro e a familia que é
facilitada pelo método individual de trabalho, com partilha de competéncias entre a familia e o

enfermeiro.

No Modelo de Casey embora distinga cuidados familiares dos cuidados de enfermagem, a
abordagem dos cuidados tem que ser flexivel. O enfermeiro deve incentivar 0s pais a prestarem
os cuidados familiares, os que dao resposta as necessidades basicas da crianga (por exemplo:
higiene, alimentagdo) e so intervir quando a familia ndo tiver capacidades ou conhecimentos para

garantir que os cuidados sao eficazes.

Em Pediatria, a enfermeira é responséavel pelo ensino e supervisao dos cuidados que a familia
presta a crianca até que 0s pais se sintam competentes para os fazer. A intervencdo de
enfermagem € no dominio do ensino continuo, discusséao e reflexdo com a familia para que juntos

satisfacam todas as necessidades da crianca.
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4. A INTEGRACAO DE ENFERMEIROS NO SERVICO DE INTERNAMENTO DE
PEDIATRIA

O acolhimento de um novo profissional deve ser estabelecido por um plano de integracdo que

obedece a um conjunto de directrizes institucionais.

A primeira etapa da integracdo diz respeito a integracdo na instituicdo, devendo abordar
essencialmente a sua estrutura fisica, a filosofia de cuidados da instituicdo e os seus objectivos, a

estrutura organizacional bem como a relacdo da instituicdo com a comunidade.

4.1 Descricdo do Processo de Integracdo do Pessoal de Enfermagem no Servigo de

Internamento de Pediatria

A crianga é o principio e o destino da Humanidade e é na histdria de todo o desenvolvimento
infantil que se gera o significado individual que tem a existéncia de cada Homem. Cada crianga
nasce com as suas competéncias proprias, potencialmente incalculaveis, que carecem ser

descobertas e entendidas.

A pediatria emergiu em resposta a crescente consciencializacdo de que os problemas de saude da
crianca diferem dos do adulto, e de que as respostas das criancas as doencas e ao stress sao

variaveis com a idade. (Behrman et al, 2004)

Assim, é importante que a admissdo de um enfermeiro a um servico de Pediatria pela
especificidade da populagdo a quem vai conceber e prestar cuidados, deve ser planeada e

apoiada num programa de integracéo para enfermeiros.

Os manuais de integracéo sdo instrumentos muito importantes no processo de integragdo do novo
elemento, integram o sistema de informacéo da organizacdo e transmitem por escrito, orientacdes
aos elementos da equipa de enfermagem para o desenvolvimento das actividades (Silva e
Carvalho, 2002). Assim foi criado o Manual de Integracdo de Enfermeiros no Servico de
Internamento de Pediatria, documentando e normalizando as préaticas e actividades relativas ao
processo de integracdo dos novos enfermeiros no servico de Pediatria com o objectivo de definir
as praticas e actividades a realizar num periodo considerado adequado para se desenvolver um
processo mediante o qual se introduz o enfermeiro na organizagdo e no contexto de trabalho

existente.

4.2 Periodo de Integracao

Azevedo (1996) afirma que todos os elementos recém-admitidos numa unidade, devem

permanecer quatro semanas em horario fixo e ser supranumerarios, ndo devendo portanto ser
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utilizados para responder as necessidades do servico ou em substituicdo de outros elementos do
servigo. Um processo de integracao de pessoal deve ser empreendido sempre que alguém mude
de servico em que esta a trabalhar, mesmo que a transferéncia decorra dentro da instituicao.
Contudo Silva e Carvalho (2002) afirmam que isto ndo se adapta a todos os servicos, pois o tempo

de integracéo é variavel dependendo do servico e do profissional a integrar.

De um modo geral, o periodo de integracdo sera de 1 més, sob orientacdo do enfermeiro
integrador, sendo que, qualquer planificacéo é flexivel de acordo com a evolugdo do profissional.
Pretende-se tracar objectivos graduais, de uma forma construtiva e atendendo as situagfes
vivenciadas e oportunidades do enfermeiro, sendo registadas e avaliadas em conjunto.

Na avaliacédo final da integracédo, se o enfermeiro em integracéo tiver uma avaliacdo de néo apto, o
periodo de integracdo podera ser alargado de acordo com as necessidades, por de 15 dias a 1

meés.

4.3 Supervisédo no Periodo de Integracao

A integracdo do novo elemento devera ser orientada, de uma forma estruturada, pela Enfermeira

Chefe e uma enfermeira integradora.

O enfermeiro integrador sera aquele que tem pelo menos 3 anos de experiéncia em Pediatria,
preferencialmente detentor do titulo de especialista e ou de pés graduagdo (Benner, 2005).
Segundo Silva e Carvalho (2002), o enfermeiro integrador deve ser dotado de caracteristicas
especificas, entre elas: preparacdo especifica e pedagogica, capacidade de proporcionar um
ambiente de abertura a criatividade e inovacéo, incutir espirito de grupo, possuir uma soélida
formacdo em ciéncias humanas, possuir maturidade cognitiva e equilibrio sécio-emocional e

conhecer as caracteristicas do novo elemento.

4.4 Plano de Integracéo

Silva e Carvalho (2002) alertam que ao elaborar-se um programa de integracéo para enfermeiros
€ necessario verificar se este corresponde as expectativas do enfermeiro e da instituicdo de

salde.

O plano de integracdo tem como principal objectivo transmitir seguranca e ajudar a desenvolver
comportamentos e técnicas especificas, de forma a contribuir para a garantia da qualidade dos
cuidados. Este serd adaptado ao novo profissional, sendo essencial ndo descurar todas as suas
experiéncias anteriores, formacéo e caracteristicas individuais, tentando explorar e evidenciar as

suas potencialidades.
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O programa a executar sera elaborado da seguinte forma:

12 Semana:

Na primeira semana, realizara apenas turnos de manha, onde se pretende que sejam cumpridos

0s seguintes objectivos:

Apresentacdo da equipa de saude;

Apresentacdo do servigo (estrutura fisica, equipamentos, fardamento, horarios, regras de
funcionamento);

Contacto com a principal documentacdo existente no servico — manuais, protocolos,
boletins informativos e normativos;

Conhecer o funcionamento dos monitores cardiorespiratérios, bombas e seringas
infusoras existentes na unidade;

Conhecimento da filosofia de cuidados e metodologia de trabalho;

Identificar as dindmicas de funcionamento do Servico de Pediatria (horarios de rotinas,
material);

Conhecer os registos de enfermagem,;

Esclarecer duvidas com o enfermeiro integrador e Enfermeiro Chefe, de forma a avaliar a

progresséo para um horéario de roullement.

22 Semana

Na segunda semana, iniciara turnos de roullement sob a orienta¢éo do enfermeiro integrador, pelo

gue se considera vantajoso que este ndo faca trocas excepto se absolutamente necessario, para

haver continuidade no processo de integracdo. Nesta semana, para além dos objectivos ja

tracados na semana anterior, deve ainda:
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Integracdo gradual nos cuidados, numa postura participativa;

Preparacdo de uma unidade para a recepc¢do de uma crianga;

Preparacéo e administracdo de medicacdo, com especial enfoque no controlo do erro;
Desenvolver técnicas de comunicagcao com 0s pais com vista ao estabelecimento de uma
relagdo empatica;

Realizar os Registos de Enfermagem;

Tomar conhecimento dos principais Focos de Atencdo e Interven¢bes de Enfermagem do
Servigo.

Deve ser agendado um novo momento de avaliacdo da integragdo com a Enfermeira
Chefe, o enfermeiro integrador e o novo elemento. Aqui serd discutida a evolugédo da

integracdo e o cumprimento de objectivos.



32 Semana

A partir deste momento, o novo elemento deve assumir, 0 mais autonomamente possivel, a
prestacdo de cuidados a crianca, com responsabilidade na tomada de deciséo, ainda que sob a
supervisdo do enfermeiro integrador. Caso surja a oportunidade, o enfermeiro deve acompanhar
no transporte inter-hospitalar. Nesta semana, para além dos objectivos ja tracados na semana

anterior, deve ainda:

e Elaborar o plano de cuidados a crianca;

e Definir prioridades de actuacéao;

e Desenvolver competéncias técnicas nos varios Procedimentos de Enfermagem (por
exemplo: aspiracdo de secreces, cateterismo venoso, colheita de secrecdes, sangue,

urina, fezes para anélise).

43 Semana

O novo elemento devera evoluir ao nivel da sua capacidade técnica e definicdo de prioridades,
tirando o méaximo partido das oportunidades que o servi¢co lhe proporciona. Salienta-se que a
responsabilidade da tomada de decisdo é partilhada pelo profissional em integracdo e pelo
enfermeiro integrador, até ao final da sua integracdo. Deverd desenvolver um pensamento critico e
perspicaz acerca de todos os cuidados e actividades desenvolvidas na unidade. Apds este
periodo, serd feita uma avaliacdo visando a possibilidade de se poder concluir, prolongar ou,
eventualmente, reformular o plano de integracdo. A avaliagéo do Plano de integracdo em conjunto

pretende ser um momento de reflex&o, apoio e motivagéo.

Objectivo Actividades programadas Tempo Avaliacéo
Conhecer a equipa | » Apresentacao; 1° Dia Observagéo
multidisciplinar; » Visita guiada a todas as
Conhecer a estrutura fisica dependéncias do servico; Entrevista

do servico;

Utilizar o vestiario e o

» Informar da utilizacdo do cacifo e

regras de fardamento;

fardamento; » Adequar o programa de integracdo
Comunicar  preocupacoes, as necessidades concretas do
expectativas. profissional a integrar.

Conhecer a organizacdo e
funcionamento do servico;

Identificar a localizacdo e
conteddo dos manuais de

servico.

» Apresentar o organograma,

» Alertar para a obrigatoriedade da
leitura dos boletins informativos;

» Apresentar os manuais disponiveis:
manual de procedimentos,

terapéutico, colheitas.
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> ldentificar as dindmicas de | » Acompanhar 0 enfermeiro | 12 Observagéo
funcionamento da Unidade; integrador nos cuidados a crianga: Semana
» Conhecer os Registos de | » Avaliacao inicial de Enfermagem Seguranga que
Enfermagem; » Avaliacdo de sinais vitais; revelar no
» Avaliar a progressdo para | » Alimentacao; desempenho
um horario de roullement. » Administracdo de medicacéo;
» Reqgistos de Enfermagem; Entrevista
» Esclarecer davidas com o]
enfermeiro integrador e Enfermeiro
Chefe.
> Integracdo gradual nos | » Preparacdo e administracdo de | 22 Observagéo
cuidados; medicagdo, com especial enfoque | Semana
» Desenvolver técnicas de no controlo do erro; Seguranca que
comunicagdo com 0s pais | » Interac¢cdo com os pais; revelar no
com vista ao | » Realizar 0s Registos de desempenho
estabelecimento de uma Enfermagem;
relacdo empdtica; » Avaliacdo da integracdo com a Entrevista
» Conhecer o0s principais Enfermeira Chefe, o enfermeiro
Focos de Atencdo e integrador.
Intervencgdes de
Enfermagem do Servico.
» Assumir a prestacdo de | » Ensinos de preparacéo para a alta; 32 Observagéo
cuidados; » Elaborar o plano de cuidados; Semana
» Planear a alta da crianca; » Executar diversos Procedimentos de Seguranga que
> Definir prioridades de Enfermagem (por exemplo: revelar no
actuacao; aspiracdo de secrec¢fes, cateterismo desempenho
» Desenvolver competéncias venoso, colheita de secrecdes,
técnicas em varios dominios. sangue, urina, fezes para analise).
> Evoluir na capacidade | » Tirando 0 maximo partido das | 42 Observacgéao
técnica e definicdo de oportunidades que o servico lhe | Semana Seguranca que
prioridades; proporciona; revelar no
> Desenvolver um | » Avaliacdo definitiva com a desempenho
pensamento critico e Enfermeira Chefe e enfermeiro Entrevista

perspicaz acerca de todos
0s cuidados e actividades

desenvolvidas na unidade;

integrador.
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E de conhecimento obrigatério os documentos enumerados de seguida:
e Folha de avaliagéo inicial de enfermagem (Mod. PCL 8.1);
e Folha de registo de enfermagem (Mod. PCL 690.0);
e Carta de enfermagem alta/transferéncia de doentes (Mod. PC 412);
e Folha de registo de feridas: avaliagdo inicial, tratamento, evolugdo e registos de
enfermagem (Mod. PCL 279.1);
e Folha de registo de estupefacientes (CHEDV Mod.011);
e Folha de registo da educagédo do doente e familia (IMP 33.2);
e Documentos gerais (Manual de Normas 40.4);

e Folha de avaliagéo de integracao.

4.5 Avaliacdo da Integracéo

A avaliacdo realizar-se-4 de forma continua, o novo elemento devera demonstrar 0s
conhecimentos adquiridos, durante o seu desempenho profissional ao longo do periodo de

integracao.

No final do periodo de integracéo, seré realizada uma entrevista e preenchida a folha de avaliacdo
de integracao pelos seguintes elementos:

= Enfermeiro integrando;

= Enfermeiro integrador;

= Enfermeiro chefe.

Esta avaliacdo poder-se-a dividir em:
v' Apto (para a totalidade das fungBes ou condicional para algumas das funcdes referidas
anteriormente);

v" Nao apto.

Se apto com avaliagdo condicional para algumas das fungdes, deverd ser acompanhado pelo
responsavel de turno nas areas que nao teve oportunidade de experienciar ou nas que

demonstrou ter maior grau de dificuldade.

Se ndo apto, devera ser prolongado o periodo de integracdo, por um periodo de tempo a
determinar, entre 15 dias e 1 més:
= E atribuido um novo Enfermeiro integrador, se conveniente;
= Identificadas em conjunto com o novo elemento as dificuldades sentidas e definidas
estratégias;

= Agendada nova avaliagao.
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5 CONCLUSAO

Na actualidade os enfermeiros devem distinguir-se pela sua formacéo, experiéncia e competéncia,
no sentido da maestria e da exceléncia. A integracao de enfermeiros, deve permitir a partilha de
saberes e experiéncias, promover o desenvolvimento de enfermeiros reflexivos e proactivos,
capazes de utilizar as situacdes da pratica, como situacdes formativas, dinamizadoras de

competéncias que interfiram na qualidade do cuidar em Enfermagem.

Os processos de integracdo devem ter em atencdo que a aquisicdo de competéncias constréi-se
no decorrer do tempo e com o imprescindivel acompanhamento, sendo essa aquisicdo que
contribui para a melhoria da qualidade dos cuidados. A experiéncia adquirida, pela pratica e

reflexdo sobre a prética, € um elemento fundamental para a tomada de decisdo em Enfermagem.

Consciente da importancia do tema, faco uma chamada de atencdo a Supervisdo Clinica em
Enfermagem como essencial no desenvolvimento da profissdo de Enfermagem. A Supervisdo
Clinica, em meu entender, pode ser a chave para a integracdo correcta de enfermeiros, pois
partilham principios: no¢do de responsabilidade profissional, protec¢cdo do cliente, aumento da
seguranca das praticas em situacdes complexas e estimula o desenvolvimento da prética clinica e
de capacidades analiticas e reflexivas. Como define Abreu (2003) a Supervisdo Clinica em
Enfermagem é um processo de acompanhamento focalizado, envolvendo uma reflexdo sobre a
pratica. A Supervisdo Clinica em Enfermagem é uma area emergente em Portugal e a
consciencializacdo da necessidade da sua implementacdo surge, essencialmente, por via da
reflexdo sobre o exercicio profissional dos enfermeiros e pelo imperativo da melhoria continua da

qualidade.

O aumento da complexidade dos problemas de salde da sociedade e as escassas e desajustadas
estruturas de saude que actualmente existem, em nada permitem dignificar os cuidados de
enfermagem. E urgente que as instituicdes de salide despontem como organizagdes qualificantes,
como uma organizacao ndo apenas racional, nos seus métodos e na afectacdo dos recursos, mas
que envolva os enfermeiros, enriqguecendo o seu conteddo e as relagbes que estimula. Na minha

opinido, é importante reflectir e assumir a integracdo dos enfermeiros como prioritaria de uma

politica de promocao e melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.
Pois é nesse momento que ele pode e deve ser acolhido de forma diferenciada pela empresa,
facilitando a sua adaptacéo e, portanto, o aumento da sua produtividade no menor tempo possivel.

(Pereira, Galvédo e Chanes, 2005).

A elaboracédo deste Manual de Integracdo de Enfermeiros pretende ser um guia facilitador de

orientacao do enfermeiro que inicia fungées no Servico de Pediatria.
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ANEXO XVII — SESSAO DE FORMAGAO PARA OS ENFERMEIROS DA USF HORIZONTE:
SAUDE ORAL



PLANO DE SESSAO

Tema: Salde Oral

Pré-requisitos: Aplicavel

Accéon°: 1

Local: ULS Matosinhos — USF Horizonte

Formadores: Patricia Ferreira Pinto

Publico-Alvo: Enfermeiros da USF Horizonte

Data: 27/01/2011

Duracgéo da sesséo: 1h

Se sim, diga quais sao:

L » i Métodos e Técnicas o
Objectivos Especificos Fases Contetidos . Recursos Didécticos Tempo
Pedagdgicas

s
- Abordar a importancia da Saude Oral no Té S Apresentacgéo. Metodologia Expositiva. 5
contexto da saude em geral, com maior énfase <
nos grupos alvo do PNPSO;
- Reconhecer que as doengas orais O dente deciduo
constituem, pela sua prevaléncia, um dos O dente permanente
principais problemas de satde na populagao; A placa bacteriana Metodologia Expositiva e 20
- Referir as principais doencas orais, sua A cérie Activa.
etiologia e sua prevencao; ) . Computador, Suporte

o A periodontite »
- Apresentar a evolucéo da prevaléncia da c . Magnetico,

Q@ A gengivite . .
Carie Dentaria na populacao Escolarizada da g ofic Videoprojector.

S aor
Regido Norte através da comparagéo dos g
estudos efectuados a nivel Nacional (1999 e §
2005); &) Promocdo da Saude Oral em
- Enunciar as caracteristicas principais do Meio Escolar Metodologia Expositiva e
PNPSO: Cheque dentista Acti 20’

' ctiva.
Registo do estado dos dentes
- Discutir a articulagdio do PNPSO com outros no Boletim de Saude Infantil e
Juvenil




programas de saude;

- ldentificar a importancia da articulacéo do
trabalho desenvolvido pela equipa de Saude
Escolar com as equipas das USF;

- Enumerar os procedimentos relacionados
com os cheques dentista;

- Demonstrar o método de avaliagéo do risco
individual da Cérie Dentéria;

- Discutir o célculo do indice cpo/CPO.

Concluséo

Sintese dos pontos-chave.

Metodologia Expositiva.

15’




USF

Horizonte

l ¥ Abordar a importancia da Satide Oral no contexto da satide em geral; ‘

¥ Reconhecer que as doengas orais constituem, pela sua prevaléncia, um dos

2. incipais problemas de satde na populag&o;
SAUDE ORAL

v’ Referir as principais doencas orais, sua etiologia e sua prevencéo;

¥ Enunciar as caracteristicas principais do Programa Nacional de Promogdo da
Saude Oral;

Elaborado por:

Patricia Ferreira Pinto sob a orientaciao da Enf." ESIP Liliana Magalhaes

estrado em em - E. ializaca em de Satde Infantil °

em
e Pediatria - Universidade Cat6lica Portuguesa - Porto

SUMARIO

Objectivos:

1. Dente deciduo

2. Dente permanente

vldentificar a importancia da articulagéo do trabalho desenvolvido pela equipa de X
3. Placa bacteriana

Salide Escolar com as equipas das USF;

4. Carie

l v Enumerar os procedimentos relacionados com os cheques dentista; ‘ 5. Gengivite

6. Peridontite
l v'Demonstrar 0 método de avaliagdo do risco individual da Carie Dentéria; ‘

7. Oflaor

l v Discutir o calculo do indice cpo/CPO. l 8. Promogdo da Saude Oral em Meio Escolar

9. Cheque-dentista

° 10.Registo do estado dos dentes no Boletim de

Sadde Infantil e Juvenil.

A IMPORTANCIA DA BOCA A EXPRESSAO FACIAL

Comunicagéo Contactdw L\ Baixa Auto':estima
L 3

Alimentagéo

Expresséo Facial




A idade média de erupg¢éo dos dentes deciduos

A) Incisivo Central Superior -9 Meses 2°
B.) Incisivo Lateral Superior - 12 Meses 4°
C) Canino Superior - 18 Meses 6°

D.) Primeiro Molar Superior - 15 Meses 5°
E.) Segundo Molar Superior - 26 Meses 7°

F.) Segundo Molar Inferior - 26 Meses 7°
G.) Primeiro Molar Inferior - 15 Meses 5°
H.) Canino Inferior - 18 Meses 6°

L) Incisivo Lateral Inferior - 11 Meses 3°

J.) Incisivo Central Inferior - 7 Meses 1°

® DENTE DECIiDUO

Aordem de erupgéo:

1° dentes incisives centrais

2° dentes incisivos laterais o
3° dentes primeiros molares

4° destes canines

5° dentes segundes molares

MATURA GAD DENTARIA

Dertigdn  pacemanie - - -

H Primeira denti¢do no bebé
Dembvgd  depmi e &
Onclenn (:N\»;q% SGHES

- Tlmevswos Tedios N §
- Crmeiswes Latenars > Dedos e maos na boca com muita

— ig.;:...:: Tolars~ frequéncia, para pressionar as gengivas.

Sequmdes feRares
> Saliva mais abundante que o habitual,
-4 o SRS Taront

produzido pela estimulago da dentig&o.

ram

i » Irritabilidade invulgar devido a dor das
o2 .

s gengivas.

-: » Diminuicdo do apetite pelo aumento da
htrro dor que produz a sucgao.

»
2
v

Febre baixa.

Fungdes dos dentes temporérios
Exemplos de mordedores ‘ = =

1. Preparar os alimentos para a digestdo e assimilagdo em etapas em que a
—~

Alivio de sintomas no bebé ) crianga esta em maximo crescimento.

» Mordedores: brinquedos com um liquido 2. Guiade erupgao: mantém o espago para a denticdo permanente.

dentro (podem ser colocados no frigorifico.) 3. Estimular o crescimento dos maxilares com a mastigag&o.

> Esfregar a gengiva suavemente com um 4. Sons: os dentes anteriores intervém na criagéo de certos sons.
dedo previamente mergulhados em agua fria. .
5. Estética.

> Alimentos e liquidos frios.

Anatomia dentaria em dentes temporarios
> (EIESTEES © ERiHNEmEITES Na denti¢ao temporaria ha 20 dentes.
» Gel frio para gengivas.

» Acompanhamento: o carinho conforta o
bebé.

w
= 1

8 incisivos 4 caninos 8 molares




A idade média de erupg¢éo dos dentes permanentes

Ordem de erupcdo:
1°- Primeiros Molares
2°- Incisivos Centrais
3°- Incisivos Laterais
4°- Primeiros Pré-Molares

5°- Caninos

6°- Segundos Pré-Molares

7°- Segundos Molares

® DENTE PERMANENTE . Trceiros Molares

ral é uma componente A salde oral é uma componente
| da saliide em geral essencial da saide em geral

As doengas orais constituem um importante

problemade satide publica.

Uma ia dentaria ou gengi podera
constituir uma porta de entrada de bactérias

As suas consequéncias, nomeadamente a dor e as nocivas que poderdo afectar gravemente qualquer

deficiéncias  funcionais, exercem um impacto

érgédo vital de forma irreversivel.

negativo sobre a salde dos individuos e das
comunidades.

Actualmente sabe-se que ...

A axi probabilidade de di h carie

verifica-se imediatamente apés a erupcéo e até 2 - 4

anos seguintes.

Wilkins et al., 2005

® PLACA BACTERIANA




O QUE E PLACA BACTERIANA?

A placa bacteriana, ou biofilme, é o acimulo de bactérias da flora/ microbiota
bucal sobre a superficie dos dentes e que é o factor determinante para que

ocorra a carie e a doenga periodontal.
Enguanto placa bacteriana, €
A placa bacteriana solidifica em sarra (tartaro) quande permanece mais de possivel remové-la com uma

72 horas nos dentes e ndo se consegue retira-la integralmente com a escova téenica de escovagem adequada

nem com o fio dental e frequente, mas ao estar

mineralizada, somente com a

técnica da tartarectomia
(destartarizagao).

Dentre os varios tipos de microrganismos presentes na placa, destaca-se o

Streptococcus mutans.

Por meio da raspagem, af

do dente

As principais consequéncias da acumulacéao da
placa bacteriana séo:

® CARIE

A Gengivite

A Peridontite

Cérie

Sintoma

A céarie dentdria pode ser definida como uma

destruicéo localizada dos tecidos dentais causada pela .
° 2 Dor na bochecha e em dentes, inflamando uma boa parte da boca.

acgéo das bactérias.

Sinal
Triade de Keys T PR W -
O primeiro sinal da carie sdo ou
-a>ou< dok iro & carie depende: Se ndo tratada, a carie pode avancar em direc¢do a dentina, mais profunda e sensivel a
- i i (por exemplo ia das li B dor; posteriormente, avanca até a regido da polpa dentaria, causando a inflamacéao do
= icagdo cronica que mesmo (pulpite) e intensa dor; caso ndo seja efectuado o tratamento adequado poderdo

- factores genéticos. surgir abcessos dentéarios.

Os Microorganismes: S. Mutans sdo transmitidos através da saliva, por individuos com Fig. 1 - Esquema de um dente

0s quais as criangas mantém contacto. 1 A-Coroa
A 2 B-Raiz

Hidratos de Carbone: Monossacaridios: glicose e frutose; Dissacarideos: sacarose, : I Esmalte
. P, . § 2 Denti

maltose e lactose; Polissacaridios: amido 3,%?:"3
L 4-Gengiva

Sofrem um processo de fermentag&o por acgdo de algumas bactérias da flora oral,

6-Osso alveolar
7-Vaso sanguineo
8-Nervo

levando a formacé&o de acidos.
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A Gengivite

A gengivite € a doenga periodontal mais comum, estando associada a presenca de placa

bacteriana na regido da margem gengival

Sinais de Gengivite
+ O aspecto das gengivas é vermelho.

« As gengivas ficam edemaciadas e movem-se em
vez de estarem firmemente adaptadas aos dentes.

+ As gengivas podem sangrar quando se escovam

os dentes ou ao comer.

® (RENGIVITE

+Se a gengivite for grave, a almofada pode

aparecer manchada de sangue pela manhg,

particularmente quando a pessoa respira pela boca.

A Peridontite

A periodontite — também chamada de doenca
periodontal, é conhecida popularmente como
piorreia — é uma inflamagédo crénica da gengiva,
osso e ligamentos de suporte dos dentes.

Causa

E uma condig&o patolégica multifactorial complexa,
na qual a flora microbiana assim como a resposta

. PERIODONTITE imunolégica do hospedeiro contribuem para a

destrui¢éo do periodonto.

Como se pode prevenir a formacé@o da Placa Bacteriana e

Sl e i consequentemente a Carie e a Doenca Peridontal ?

« sangramento gengival,

‘ ¥ Alimenttacdo Saudavel Limitar a ingestéo de alimentos
com muito aglcar ou amido, especialmente aqueles que

« alteracéo do paladar;
« dores e desconfortos gengivais;

aderem aos dentes;
« alteracdo da cor dos dentes,

<

«mau halito e tartaro. Escovar bem, no minimo trés vezes ao dia, para remover
a placa bacteriana de todas as superficies dos seus

dentes;

Ha formag&o de bolsas nestas regices, geralmente

permeadas de bactérias, e destruicao dssea.

<

Usar fio_dental diariamente para remover a placa

. L bacteriana que se instala entre os dentes e sob a gengiva,
E uma das principais causas de perda de dentes em adultos. 9 geiy

onde a escova ndo pode alcangar;

estudos uma relacdo entre a peridontite e a ¥ Utilizar o flior tépico;
de vérias como por exemplo artrite reumatéide, doencas G [T e e G s
renais, diabetes, osteop: , partos p , infecgOes
¥ Ci o dentista para fazer limpeza e

exame completo dos dentes.




e O flier tem comprovada importancia na redugio da
a prevaléncia e gravidade da carie.
\‘ L A sua utilizagdo em sadde oral foi redefinida, com base em

— novas evidéncias cientificas.

Actualmente, considera-se que a sua acg&o preventiva
e terapéutica ¢ tépica e pés-eruptiva e que para se

obter este efeito topico, o dentifrico_constitui a opcao

©® FLUOR

consensual.
Circular Normativa n.° 1/DGS, de 18.01.2005
L4 wwwdgs.;l
Mecanismo de Accéo
des sobre a do dos A acgédo preventiva e terapéutica dos fluoretos é conseguida predominantemente pela
RS (D S @ o 6 - na dos sua acgiio tépica, quer nas criangas quer nos adultos, através de trés mecanismos
diferentes, responsaveis pela:
dentes;
v s6 serdo administrados comprimidos de flior apés os 3 anos, a criangas de alto +inibigde do processo de desmineralizagdo;
o - . . i do de i
risco de cérie dentaria;
bigdo da acgéo da placa bacteriana.

v Em nenhum dos cases estd recomendada a
. s de . oss g

as criangas antes dos 3 anes e as que em qualquer

idade consumam &gua com teor de fluoreto

superiora 0,3 ppm.
Circular Normativa n.° 1/DGS, de 18.01.2005

www.dgs.pt

Dentifrico com fiiior [ PROGRAMA NACIONAL
s DE PROMOCAO DA
(10001500 ppn = SAUDE ORAL

E essencial que tenha flier na sua compasigdo

Até aos 6 anos:

Um adulto deve colocar na escova uma porgdo de
i ao da unha do 5°

dedo da mao do bebé ou da crianca.

ALk

Depois dos 6 anes:

A crianga deve colocar 1 em de dentifrice, por cada
escovagem dos dentes. Apés a escovagem dos
dentes é apenas necessario cuspir o excesso de

dentifrico.




Programa Nacional Promecée da Saude Oral

Promocéo da Satide Oral em Meio Escolar

Prioridades em Saude Oral:

+ Promogé&o da Salde Oral no contexto familiar e escolar;
« Prevencéo das doengas orais;

« Diagndstico precoce e tratamento dentario.

Promegéo da Saide Oral na longo de ciclo de vida:
« gravidez;

« criangas e jovens;

« idosos.

Programa Nacional Promecée da Saude Oral

Promocéo da Satde Oral em Meio Escolar

Vigilancia da satde oral e/ou encaminhamento dentario

Medir ganhos em Satde Oral

Indicadores

v Criangas livres de céarie aos 6 anos;
v indice cpo e CPO aos 6 anos;

v indice CPO aos 12 anos.

Programa Nacional Promocéo da Saide Oral

Promocéo da Saide Oral em Meio Escolar

[inicadors | romuindeciun
Taxa de criangas fivras da " e total de criancas livres de ciries sos Ganas
anas /NEtotal de criancas a0s 6 anas*100

indice decopdacs 6anas N totsl de dentes canados, perdidos e
chturados na denticSo declidua nas criancas sos
6 anos /N2 total de criangas 2056 anos*100

indice cpo/CPO

Nivel de Doenga indice CPO
Muito Baixo 0.0-1.1
Baixo 12-26
Moderado 27-4.4
Alto. 45-6.5

Prog Nacional P &o da Saude Oral

Promocéo da Saide Oral em Meio Escolar

A avaliagdo do risco permite correlacionar a carie
dentéria com os seus determinantes

Exame objectivo da boca;

. Antecedentes pessoais;

Contetdo da dieta;

Frequéncia da ingestao de alimentos;
Controlo da placa bacteriana;

Utilizagao de fluoretos;

N o o s N R

Motivagao para a satde oral.

Prog! Nacional P éo da Saude Oral

Promogéo da Salde Oral em Meio Escolar

indice cpo/CPO

E o mais utilizado em todo mundo, mantendo-se como o
ponto basico de referencia para o diagnéstico das
condi¢des dentais e para formulacdo e avaliacdo de
programas de satde oral:.

cpo — dentig&o decidua

CPO — dentigéo definitiva

¢/C — dentes cariados

p/P — dentes perdidos

0/0 — dentes obturados

E um indice recomendado pela Organizagdo Mundial da Sadde para medir e comparar a
experiéncia de carie dentaria em populagdes, o seu valor expressa a média de dentes

cariados, perdidos e obturados num grupo de individuos.

Muito Alto 6.6

(%4 Nacional P ¢édo da Saide Oral

F da Saide Oral em Meio Escolar

Criangas livres de céaries aos 6 anos de idade

Estudo Nacional de Prevaléncia das Doengas Orais, DGS, 2005 — 51%
Meta OMS 2010 — 20%

indice de CPO aos 12 anos de idade

Estudo Nacional de Prevaléncia das Doencas Orais, DGS, 2005: 1,48

Meta OMS 2010 : < 1,5
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Programa Nacional Promecée da Saude Oral

Promogéo da Saude Oral em Meio Escolar

Dente Cariado - Critério de Diagnéstico

Aquele que a observagio apresenta com nitidez, uma perda de
uma com do fundo ou

uma parede amolecida.

Consi i como
« os dentes que apresentam uma obturacio proviséria;
*0s dentes apesar de tém uma

cariada ou com recidiva de carie.

Programa Nacional Promecéeo da Saude Oral

Promogéo da Salde Oral em Meio Escolar

Dente Ob do - Critério de Di

Dentes que apresentamn uma ou mais restauragdes
permanentes sem recidiva de carie.

os dentes por:

« trauma;
« razdes estéticas.

| P! &o da Sadde Oral

Promogéo da Salde Oral em Meio Escolar

Dente Perdide - Critério de Diagnéstico

Dentes perdidos devido a céries.

Excluem-se os dentes extraides por outras razdes:

. gBes por razdes
+ doenga peridontal;

* trauma;

« auséncias congénitas.

| P &o da Sadde Oral

rrog

Promogéo da Salde Oral em Meio Escolar

Dente Selado - Critério de Diagnéstico

Dentes que apresentam uma resina a cobrir as fissuras dos
dentes molares.

Podem ter cor transparente, amarelada, branca ou colorida.

® CHEQUE DENTISTA

Ter em atengdo:

* muitas vezes confundidos com outros tipos de restauragdo;
« verificar se o selante esta integro, sem infiltragdes.

Programa Nacional Promocéo da Saide Oral

Promogé&o da Saide Oral em Meio Escolar

Destinatérios do Cheque dentista

v i i no Servico i de Saude (SNS);

v Beneficiarios do complemento solidario para idosos utentes
do SNS;

v Criancas e jovens com idade inferior a 16 anos.

Portaria n.° 301/2009, do Ministério da Saude, publicada a
24 de Marco, em Didrio da Repilblica.

Tendo em conta a ia da erupcdo dentaria, deveréo

ser inter i prioritari as coortes dos:

* 7 anos - criangas nascidas em 2004 — Maximo 2 cheques;
« 10 anos — Criangas nascidas em 2001 — Maximo 2 cheques;

« 13 anos — Criangas nascidas em 1998 — Maximo 3 cheques.




P N | Pr 40 da Saude Oral

9 ¢

Promogéo da Saide Oral em Meio Escolar

A sinalizagéo das criangas e dos jovens com idade inferior
a 16 anos para os cuidados preventivos e curativos é da

responsabilidade do gestor de saide eoral com

ianaquela area

O acesso as consultas de medicina dentdria das
criangas e dos jovens com idade inferior a 16 anos faz-se
através da sua unidade funcienal, por indicagéo do gestor

de salde oral com a emissdo de cheque-dentista

individualizade.

Boletim de Saude Infantil e Juvenil

Registo do Estado dos Dentes

Programa Nacional Promecéo da Saide Oral

Cheq

para

com idade < 6 anos

¥ O registo da observagao dentaria deve ser

realizado aos: 3,4,5-6, g, 11-13 e 15 anos; OO OD
v'Nos dentes ndo erupcionados ndo se regista nada; OC B A A B CO
v'Todos os dentes estdo codificados: os temporarios D D

correspondem a letras e 0s permanentes a nimeros. O E E O

entes Temporarios || ,
Dirsito Esquerdo

s | Nome do dente |

E
D

Dente perdido (x) | pente obturado

Podem ser encaminhadas as criangas que respeitem os
seguintes critérios:

v Idade igual ou inferior a 6 anos seguidas
regularmente nas Unidades Funcionais dos ACES/ULS, no
ambito do Programa de Saide infantil.

v Situagdes de consideravel gravidade (dor e grau de
infecg@ie), que sdo encaminhadas para o médico de

familia.

Néo esquecer que © numere de cheques-dentista
disponiveis é de 20 000, a nivel nacional, ndo havendo

qualquer récio por regido ou distrito.




Bibliografia

«Alto Comissariado da Sautde. 2010. Indicadores do Programa Nacional de
Promogéo da Sautde Oral.

« ARS Algarve. 2008. Alimentacéo Saudéavel.

« Dias, Ménica. 2009. Estudo dos Factores de Risco em Salide Oral em Criancas
Escolarizadas. Faculdade de Ciéncias da Saude: Universidade Fernando Pessoa —
Porto.

« Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo. 2010. Nova Roda dos
Alimentos. Universidade do Porto.

« Ministério da Saltde. 2001. Manual para uma Alimentacdo Saudavel em Jardins
Escola.

* Ministério da Saude. 2002. Manual de Boas Praticas em Salde Oral.

« Ministério da Salde. 2005. Programa Nacional de Promogé&o da Satde Oral.

« Ministério da Salde. 2006. Promog&o de uma Alimentagéo Saudavel.

* Ministério da Salde. 2008. Estudo Nacional de Prevaléncia das Doencas Orais.

* Nunes, Denisa; Coutinho, Liliana e Marques, Monique. 2003. Influéncia dos
Habitos Alimentares no Desenvolvimento das Criangas. Faculdade de Farmécia,
Nutri¢&o e Dietética. Universidade de Coimbra.

10



ANEXO XVIIl = PROTOCOLO DE ACTUAGAO — CRISE CONVULSIVA
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0. INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem — Especializagdo em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatria, no estagio no Servigo de Urgéncia Pediatrica do Centro Hospitalar Entre Douro e
Vouga, E.P.E. — Unidade de Santa Maria da Feira, correspondente ao Médulo IlI, foi
identificado como pertinente a realizagdo de um trabalho subordinado ao tema “Crise

Convulsiva: Protocolo de Actuacao”.

Deste modo, com o presente trabalho pretendo alcancar os seguintes objectivos:
v' Descrever, de forma sucinta, a evidéncia cientifica sobre o assunto;

v' Elaborar um protocolo de actuacgéo;

v' Promover a reflexao para, na, e sobre a esta pratica de cuidados;

v

Contribuir para a qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

A crise convulsiva é um periodo de alteragdo das funcdes neurolégicas provocada por
descargas eléctricas neuronais anormais, a 4&rea cortical envolvida e as alteracdes

neuroldgicas subsequentes contribuem para as manifestacgdes clinicas do evento. (Clore, 2010)

A mortalidade em idade pediatrica é de 3 a 15%. O principal determinante da mortalidade e
morbilidade do Estado de Mal Epiléptico (EME) nas criancas é a sua etiologia. A maior
mortalidade e maior risco de défices neuroldgicos ocorrem quando o EME é causado por
condi¢cdes neurolégicas agudas (infeccdo, traumatismo, Acidentes Vasculares Cerebrais).
(Neto, Vieira e Oliveira, 2006)

A concepcdo de protocolos de actuagdo na abordagem de criangcas com crise convulsiva
contribui para um melhor tratamento ao envolverem toda a equipa, clarificarem o papel e a
responsabilidade de cada um, e promoverem de forma sistematica e em tempo Uutil o

tratamento.



1. CRISE CONVULSIVA

A convulséo, definida como episédio de contracgdes musculares involuntarias associadas ou
ndo a perda de consciéncia, constitui um distarbio motor. As contrac¢des musculares podem
ser mantidas (tipo ténico), ou interrompidas por momentos de relaxamento de duracédo variavel
(tipo clénico). (Amaral, 2008)

Cerca de 1 a 2% da populacéo geral tem historia de convulsdes recorrentes. As convulsdes
podem ser primdrias ou idiopaticas, quando ndo tém uma causa aparente, secundarias ou
sintomaticas, quando sdo devidas a uma etiologia estrutural ou metabdlica identificavel, ou de
outra etiologia. (Cline e Ma, 2001; Tierney, Saint e Whooley, 2009)

Salienta-se que em cerca de 2/3 dos casos, tais manifesta¢cdes ndo séo do tipo epiléptico (ndo
resultam de alteracdo estrutural ou funcional do SNC), efectivamente, poderdo resultar de
alteracdes sométicas extra-SNC, como febre, infec¢éo, sincope, traumatismo craneoencefalico,

hipoxia, toxinas, arritmia cardiaca, entre outros. (Amaral, 2008)

1.1.Classificacédo e Fisiopatologia

As convulsdes generalizadas comegam por uma perda subita de consciéncia. Se estiver
presente actividade motora, ela envolve simetricamente todas as extremidades. As convulsées
generalizadas podem ser precedidas de sintomas prodromicos, tais como irritabilidade, tensdo
ou actividade mioclénicas, isto ndo constitui uma aura, a qual estd associada apenas com as
convulsdes focais. As auséncias sdo convulsées generalizadas mas em que ndo ha actividade
motora, normalmente duram varios segundos, durante os quais 0 doente ndo responde aos
estimulos externos e fixa o olhar ou pisca os olhos. Habitualmente ndo apresenta incontinéncia.
As convulsdes cessam abruptamente e o paciente retoma a sua actividade, sem memoéria do
acontecimento. As auséncias normalmente ocorrem na idade escolar e podem repetir-se até
100 vezes por dia. (Cline e Ma, 2001)

As convulsdes focais (parciais) devem-se a descargas neuronais localizadas e podem significar
a presenca de lesdo estrutural ou focal do cérebro. Os movimentos unilaterais das
extremidades implicam uma lesdo do cértex motor, e um desvio ténico da cabeca ou dos olhos
(habitualmente no sentido contrario ao do lado da convulsao) aponta para um foco no lobo
frontal. Uma aura é uma convulsdo focal sensorial. Um foco occipital produz perturbacdes
visuais, uma descarga do lobo temporal pode produzir alucina¢g@es olfactivas ou gustativas, e
um foco no cértex sensorial produz parestesias. As convulsdes focais podem ser simples ou
complexas. Nas convulsGes simples ndo existe deterioracdo do estado de consciéncia. Nas
convuls8es complexas ha deterioracdo do nivel de consciéncia. As convulses simples podem

progredir para parciais complexas. As convulsdes parciais, simples ou complexas, podem



progredir para generalizacdo secundaria. Nas convulsdes parciais complexas pode haver
alteracdes cognitivas ou do comportamento, e 0 paciente pode ser incorrectamente
diagnosticado como tendo uma doenca psiquiatrica. Estes pacientes apresentam
frequentemente distor¢cdes da percepc¢do visual e podem perceber o tempo como se passasse
lento ou rapido. Podem acontecer alteracdes da memdria, tais como fenomenos de deja vu ou
de jamais vu, ou ainda fendbmenos de automatismo como sejam fazer ruidos com os labios ou
picar a roupa. Podem experimentar diferentes emocdes como sejam o medo, a parandia ou a

depressao. (Cline e Ma, 2001)

Outros eventos com “espasmo do choro” ou pausa respiratéria apos choro e refluxo gastro-

esofagico podem originar fenébmenos motores simulando convulsdes. (Amaral, 2008)

De acordo com a Classificacdo da Liga Internacional Contra a Epilepsia as crises convulsivas
podem ser divididas em dois grupos — parciais e generalizadas. Por sua vez, as crises parciais
podem ser simples, complexas ou secundariamente generalizadas. As crises generalizadas
subdividem-se em auséncias, crises mioclonicas, ténicas, ténico-clénicas e aténicas. (Amaral,
2008; Clore, 2010)

Quadro 1 — Classificagcao das Crises Convulsivas

Convulsdo parcial | Estas sdo definidas como descargas neuronais anormais que ocorrem
simples numa determinada regido do cértex cerebral, em que a consciéncia esta
preservada. Estes episddios geralmente duram alguns segundos, mas
podem durar mais tempo, e sédo frequentemente referidos pelo individuo
como uma "aura" que prenuncia um tipo de segunda convulséo.
Dependendo da parte do cérebro atingida, os sintomas de aura sao
variados e podem incluir parestesias, alucinacdes, disfagia, sudorese,
rubor, ou distirbios motores, como tremor. Os sintomas clinicos sdo

geralmente muito breves.

Convulséo parcial | A convulsdo parcial complexa é definida como uma crise proveniente de
complexa uma determinada regido do cortex cerebral com perturbacdo de
consciéncia. Mais comummente, essas crises originam-se no lobo
temporal, as manifestagfes clinicas podem ser subtis. Durante as crises
parciais complexas o individuo pode parecer estar totalmente acordado,
mas nao vai responder aos comandos e terd amnésia para 0 evento.
Crises parciais complexas normalmente duram 2 a 3 minutos, mas
podem durar até 15 a 30 minutos. Nestes casos pode ocorrer
propagacdo da descarga a outras areas corticais, originando uma crise

secundariamente generalizada.




Convulsdo As crises caracterizam-se por breves periodos de consciéncia alternada
generalizada com subtil actividade motora, tais como vibragédo da péalpebra ou labio.
Uma vez que a crise acabou, o individuo retorna a actividade anterior.
Estes episddios sdo muitas vezes confundidos com "sonhar acordado"
por causa da sua curta duracdo. Estes eventos, epilépticas ou ndo,
geralmente tém baixo risco de lesGes durante a convulsdo. No entanto,
0 risco € maior se a crianca estiver a brincar ou a comer. No entanto,
cada episédio pode durar apenas um ou dois segundos e ndo envolve
compromisso respiratorio.

O mais comum tipo de crise convulsiva generalizada é a crise tonico-
clonica. Este evento é caracterizado por uma perda de consciéncia e
um breve periodo de rigidez muscular (fase toénica), seguido por
movimentos ritmicos de todas as extremidades (fase clonica). A
respiracdo pode ser irregular, pode haver dessaturacdo de oxigénio, e
frequentemente h& uma conjugacdo de secre¢bes na orofaringe, que
coloca o individuo em risco de aspiragdo. Outros tipos de convulséo
generalizada incluem movimentos bruscos das extremidades sem fase
ténica anterior, e crise clonica envolvendo o corpo inteiro sem rigidez
associada. Ambos os tipos podem envolver uma perda de consciéncia
bem como a possibilidade de compromisso respiratério.

Nas crises atonicas ha perda slbita do tono muscular com queda
brusca para o chio, também chamados “drop attacks”, o que pode

originar lesdes.

(Amaral, 2008; Clore, 2010)

As convulsbes prolongadas desencadeiam uma cascata de alteracbes a nivel do Sistema
Nervoso Central (SNC). Trabalhos experimentais documentaram alteracbes dos
neuropeptideos cerebrais, com diminuicdo dos neurotransmissores inibitérios e aumento dos
neurotransmissores excitatorios. Por outro lado, surgem alteracdes dos receptores do GABA e
N-metil aspartato, que criam um estado de “hiperexcitabilidade neuronal”’. Outros estudos
revelaram que no decurso do estado de mal ocorrem fendmenos de reorganizagcao sinaptica,
com perda de interneurénios GABAgérgicos (inibitérios) e aumento dos neurdnios excitatérios.
Em conjunto todas estas alteracBes maldaptativas conduzem a perpetuacao do estado de mal,
com maior probabilidade de farmacorresisténcia e lesédo neuronal. A nivel sistémico, ocorre um
conjunto de alteragbes que numa primeira fase sao adaptativas, com estimulo simpatico
generalizado (libertacdo macica de catecolaminas), com taquicardia, hipertermia, hipertenséo,
aumento do fluxo sanguineocerebral, hiperglicemia. Estas respostas permitem que o aumento
das necessidades metabdlicas cerebrais seja satisfeito. Ap6s um periodo indeterminado (n&o
existem estudos na espécie humana e eticamente ndo seria possivel realiza-los, pelo que a

duracdo de cerca de 30 minutos resulta da extrapolacdo de dados obtidos em estudos com
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animais) ocorre descompensacao por exaustdo destes mecanismos adaptativos, com acidose
metabdlica, hiperlactacidemia, bradicardia, hipotensé@o, perda da autoregulacdo do fluxo

sanguineo cerebral, hipoglicemia, hipoxia e lesdo neuronal. (Monteiro e Carrilho, 2007)

1.2.Convulsdes Neonatais

As convulsdes neonatais sao frequentes, com uma incidéncia que varia de 1,5-14/1000 RN. As
causas mais frequentes sd&o: asfixia perinatal, hemorragia intracraniana, alteracdes
metabdlicas, alteragbes dos aminoacidos, malforma¢Bes congénitas, infec¢des, sindroma de
privacdo, doengas hereditérias (epilepsia familiar benigna, esclerose tuberosa, S. Zellweger),

dependéncia de piridoxina. (Mendes et al, 2004)

As convuls8es no periodo neonatal constituem, por exceléncia, expresséo clinica de disfuncao
do SNC. Caracterizam-se por uma alteracao subita das fun¢des neurolégicas, a nivel motor,

comportamental ou da fung&o auténoma. (Sarmento e Soares, 2004)
Varios sé@o os factores etiologicos descritos: encefalopatia hipoxico-isquémia perinatal,
hemorragia intracraniana, malformacdes cerebrais, infeccées, doencas metabdlicas, entre

outras (Quadro 2). (Sarmento e Soares, 2004)

Quadro 2 — Causas de convulsdes Neonatais

Encefalopatia hipdxico-isquémica (pré-natal 90% e pos-natal 10%)

Hemorragia Intracraniana (intraparenquimatosa, subaracndideia e subdural)

Infec¢Bes: meningoencefalites (congénitas e pds-natais) e sepsis

Doenca Vascular (enfartes cerebrais)

Alterac@o metabdlica (distirbios metabdlicos benignos e Erros inatos do metabolismo)

MalformagBes cerebrais (disgenesias cerebrais, alt. de migracdo, incluindo aquelas

associadas com cromossomopatias)

Traumatismos

Sindrome de privagdo (maes consumidoras de cocaina, heroina, metadona)

Idiopaticas

Sindromes epilépticos do RN

Volpe prop6s uma classificacdo das convulsGes neonatais, amplamente aceite e com base em

critérios clinicos (Quadro 3). (Sarmento e Soares, 2004)




Quadro 3 — Classificacao das formas de apresentacéo das convulsdes neonatais

Tipo

Manifestacdes Clinicas

Associacao
com alteracdes
no EEG

Convulsbes
subtis

Fendmenos oculares: desvio horizontal do olhar ¢/ ou s/
nistagmo, abertura sustentada dos olhos com fixacédo do
olhar.

Movimentos da boca e lingua: movimentos de succao,
degluticdo, mastigacao e bocejos.

Movimentos peculiares dos membros - pedalagem,
natacao, "boxing".

Apneias — que raramente se acompanham de bradicardia,
numa fase inicial.

Flutuacdes ritmicas dos sinais vitais e grau de oxigenacao
em criancas sedadas ou curarizadas (necessidade de
comprovacao pelo EEG).

Variavel

Convulstes
clénicas

Movimentos ritmicos e lentos (1-3/seg).

Focais — Envolvem face, extremidades superiores e/ou
inferiores e estruturas axiais (pescoco e tronco) de um dos
lados do corpo. Associam-se a lesdo de natureza focal
(enfarte cerebral), mas também ocorrem em contexto de
doenga metabdlica. Sem atingimernto marcado do estado
de consciéncia.

Multifocais — Varias partes do corpo envolvidas. Caracter
migratorio (marcha ndo - Jacksoniana).

Convulsdes
Mioclénicas

Os movimentos mioclénicos distinguem-se dos clénicos
particularmente porque sdo mais rapidos e com
predilec¢éo pelo grupo dos musculos flexores.

Focais — Envolvimento frequente dos musculos flexores
das extremidades superiores.

Generalizadas — Espasmos em flexdo dos membros
superiores e inferiores, semelhante aos espasmos infantis
do Sindrome de West. EEG-padrao de supressao ou
ondas focais agudas e transitorias, que podem evoluir
para hipsarritmia.

Multifocais

Convulstes
Toénicas

Focais — Postura sustentada de um membro ou postura
assimétrica do tronco ou pescoco. Diagnostico diferencial
com hemiplegia alternante da infancia.

Generalizadas — Aumento simétrico sustentado e bilateral
do ténus de musculos extensores ou flexores, mimetizam
postura de descerebracgéo ou descorticacéo
respectivamente.
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1.3.Convulsdes Febris

As convulsfes febris constituem um grupo especial dentro da classificacdo internacional das
epilepsias e sindromas epilépticos. Neste caso as convulsGes estdo associadas a febre,
ocorrem geralmente durante a subida de temperatura, e sem evidéncia de outra causa
precipitante, pressupondo nomeadamente, que nao existe infeccdo do sistema nervoso central.
Por vezes é apés a crise que se nota a febre. (Amaral, 2008)

A convulsédo febril simples € um episodio de convulsdo com duracdo < 15 minutos, sem nova
crise em 24h, e que ocorra durante um quadro de febre (segundo a Academia Americana de
Pediatria € considerado febre, qualquer aumento da temperatura corporal acima de 38°C), ndo
causado por um quadro agudo de doenca do sistema nervoso, huma crian¢a entre 0s 6 meses
e os 5 anos, sem défices neuroldgicos subjacentes (isto €, sem lesdes cerebrais pré, peri ou
pods-parto; com desenvolvimento psicomotor normal e sem quadro de convulsdo néao-febril,
previamente). Neste caso, a febre pode ndo estar presente antes da crise convulsivas, mas

tem de estar presente imediatamente apds a crise convulsiva. (Capovilla et al, 2009)

As convuls@es febris surgem em cerca de 3-4% das criangas entra os 18 meses e 0s 3 anos,
com um pico entre 0os 14 e os 18 meses. Estas sdo raras até aos 3 meses e apds 0s 5 anos.
(Amaral, 2008) As convulsdes febris estéo relacionadas com factores genéticos associados a
uma imaturidade cerebral caracteristica dos primeiros anos de vida. Estas criancas sao mais
sensiveis a temperaturas elevadas, situacdo que tende a desaparecer com a idade. Cerca de
uma em cada 20 criangas (4%) tém convulsbes acompanhadas de febre. A causa é
desconhecida mas factores genéticos tém um papel importante e se o pai ou a mée tiveram

convulsdes febris o risco é 4 vezes superior ao da populacdo em geral. (Mendoncga, 2006)

As infecgBes viricas sdo as mais frequentes nestas circunstancias. Outras situacfes sé@o as
otites e as infec¢cbes respiratorias. Pode existir histéria familiar de convuls@es febris (15-30%)
elou epilepsia (3-4%). Nalgumas familias verificou-se hereditariedade autossémica dominante
e genes associados nos cromossomas 19p e 8q 13-21. Alguns estudos tém revelado maior
probabilidade de convulsfes febris nos casos de caréncia em ferro (ferritina baixa). (Amaral,
2008)

Nos casos de convulsdes recorrentes sem febre (relacionadas com epilepsia) h4 maior
probabilidade de a febre desencadear uma crise, neste caso nao se designa uma convulsao

febril, mas uma convulsdo com febre. (Amaral, 2008).

Outra situagdo frequente mas mais grave é o caso da crise convulsiva febril complexa. Esta
manifesta-se por uma convulsdo focal ou generalizada e prolongada, com duracdo > 15

minutos, com novos episédios em 24h, e/lou associada estado pos-ictal anormal, mais
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frequentemente uma paralisia pos-ictal (paralisia de Todd), ou com défices neurologicos

prévios. (Capovilla et al, 2009)

1.4.Estado de Mal Epiléptico

A definicéo classica de Estado de Mal Epiléptico (EME) é de uma convulsdo com duracao igual
ou superior a 30 minutos, ou sucessivas convulsdes sem recuperacdo do estado de

consciéncia. (Monteiro e Carrilho, 2007)

Mais recentemente 12, alguns autores propuseram definicbes “operacionais”, que definem
duragdes inferiores (20 minutos/ 10 minutos/ 5 minutos). O fundamento é de que as atitudes
praticas no Servico de Urgéncia devem iniciar-se assim que a crianga € admitida. Por outro
lado, o “esperar” pelos 30 minutos podera sem duvida contribuir para atrasar o inicio do
tratamento, aumentar o risco de farmacorresisténcia, com maior probabilidade de sequelas.
Assim, o tratamento deve ser instituido apés 5 minutos de duracdo da convulsdo. (Monteiro e
Carrilho, 2007)

Contemporaneamente a definicdo foi revista, considerando-se o estado de mal epiléptico
generalizado nas criangas maiores (>5 anos) refere-se a > 5 minutos de convulsédo continua ou
= 2 convulsbes breves com recuperagdo incompleta da consciéncia. Os doentes com
actividade convulsiva generalizada a chegada ao servico de urgéncia séo tratados

imediatamente independente da duracgdo prévia. (Neto, Vieira e Oliveira, 2006)

Diversos estudos demonstraram que na crianca predominam as etiologias criptogénicas ou
provavelmente sintométicas (46 a 58%). Em segundo lugar as etiologias agudas neuroldgicas,
nomeadamente as situagdes infecciosas (19 a 44%) e finalmente a doencga crénica neurolégica
(11 a 25 %). Quanto a incidéncia, estudos populacionais 1-4 realizados nos EUA encontraram
valores na ordem dos 30-40 casos por 100.000 habitantes/ano. Na Europa, estudos realizados
na Alemanha e na Suica encontraram valores mais baixos (10-17/100.000 habitantes/ano). Um
estudo populacional recente, realizado no Norte de Londres, encontrou uma incidéncia de 17-
23/100.000 habitantes/ano. A mortalidade do estado de mal na crianca é felizmente inferior a
observada no adulto (3-15% vs 15-22%). (Chin et al, 2006)

O estado de mal epiléptico apresenta-se de multiplas formas, dependendo da etiologia e da
idade do doente (miocldnica, ténica, subtil, tdnico-clénica, auséncias, parcial complexa). A

forma generalizada, tonico-cldnica € a mais comum de EME. (Neto, Vieira e Oliveira, 2006)

A etiologia é um dos factores determinantes no progndéstico. Nas diversas séries de estado de

mal pediatrico as situacdes poés-infecciosas, hipoxico-isquémicas, vasculares e doenca
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metabdlica sdo aquelas cuja evolugdo é potencialmente mais grave. (Young, 2005; Chin et al,

2006)

As causas mais frequentes sdo: febre (36%), alteracdo da medicacdo (20%), desconhecida

(9%), metabdlica (8%), congénita (7%), anoxica (5%), outras (traumatismo, vascular, infeccdes,
tumor, drogas) (15%). (Neto, Vieira e Oliveira, 2006)

1.5.Avaliagéo Neurolégica

Em 2006, a Academia Americana de Neurologia publicou uma meta-analise da literatura sobre

a avaliacdo diagnéstica da crianca em estado de mal convulsivo. (Riviello et al, 2006) Este

estudo envolvendo 2093 criancas, permitiu estabelecer algumas recomendacdes relativas aos

seguintes grupos de exames:

1.

Hemoculturas e pung¢do lombar. Dados insuficientes para apoiar ou refutar a
realizacdo destes exames se nado existir suspeita clinica de infec¢éo.

Doseamento de farmacos antiepilépticos. Deve ser considerada a realizacdo destes
exames em criangas com epilepsia e terapéutica antiepiléptica.

Pesquisa de toxicos. Pode ser considerada na crianga em estado de mal epiléptico
em que a etiologia permanece obscura.

Estudos metabdlicos e genéticos. Quanto aos estudos metabdlicos, se a etiologia é
obscura e a histéria prévia sugere uma doenga metabdlica, podem ser considerados.
Por rotina, ndo ha ainda estudos suficientes para apoiar ou refutar estas investigagées.
Quanto aos estudos genéticos, ndo ha ainda estudos suficientes para os apoiar ou
refutar.

Electroencefalograma (EEG). A realizagdo de EEG pode ser considerada na crianca
em estado de mal, uma vez que pode determinar se existem alteracdes focais ou
generalizadas, com implicacdes nas decisdes diagndsticas e terapéuticas. Da mesma
forma, um EEG pode também ser considerado se existir suspeita de pseudoestado de
mal. Quanto ao estado de mal ndo convulsivo, ndo ha ainda estudos suficientes para

apoiar ou refutar este exame.

6) Tomografia Computorizada (TAC) e Ressonancia Magnética (RMN) Se existirem

indicacdes clinicas ou se a etiologia for desconhecida, pode ser considerada a sua

realizacdo, ap0s a crianca estar estabilizada e as convulsdes controladas. Nao h4 ainda

estudos suficientes para apoiar ou refutar a sua realizagdo por rotina.

Os autores desta meta-analise concluem reforcando a ideia fundamental da necessidade de

realizacdo de estudos prospectivos controlados que permitam responder as questdes atras

enumeradas.
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2. ABORDAGEM DA CRIANCA COM CRISE CONVULSIVA

A abordagem e estabilizacdo de uma crianca com crise convulsiva devem seguir a
nomenclatura ABCDE. Procurar confirmar a convulsao (pseudo-status) e colher a histéria com
0s pais. Deve-se estar sempre preparado para possiveis complicacdes cardio-respiratérias do
préprio estado de mal epiléptico ou da terapéutica (hipotensdo; arritmias; depresséo
respiratoria). Deve-se assegurar a estabilidade da crianca em simultdneo com o inicio do
tratamento:

A — Permeabilidade da via aérea com estabilizacao da coluna cervical,

B — Respiracao;

C - Circulagdo com controlo de hemorragias;

D — Disfungéo neuroldgica;

E — Exposigdo com controlo de temperatura.

A —Via aérea

» Permeabilizar a via aérea incluindo a pesquisa e remocao de possiveis corpos estranhos;

A\

Alinhar a cabeca / pescoco (para facilitar a drenagem de secre¢des, melhorar a posi¢éo da
lingua sem comprimir as jugulares);

Proteger a cabeca (impedir traumatismos adicionais);

Prevenir a mordedura da lingua;

Colocar via oro ou nasofaringea;

YV V VY V

Considerar indicacdes para entubacéo traqueal, em caso de crise prolongada.
B — Ventilagéo
» 02 suplementar por mascara alto débito (12 a 15L/min).
C - Circulagéo
»  Assegurar acesso(s) vascular(es) de grande calibre.
D — Disfunc¢éo Neuroloégica
» Monitorizar a temperatura;
> Avaliac&@o neuroldgica suméria;
» Verificar o valor da glicemia:
Se hé& hipoglicemia (< 45 mg/dl) administrar de imediato: no recém-nascido ou lactente Soro
Glicosado 10% 2ml/Kg; na crianca Soro Glicosado 30% 1-2ml/Kg;
Considerar outros tratamentos:
e Paracetamol (PO) 10-15 mg/kg ou Paracetamol (R) 15-20 mg/kg, se lactente com < 3
meses 10 mg/kg; Ibuprofeno (PO) 4-10 mg/kg (> 6meses)
e Antibioterapia, de acordo com protocolo (se suspeita clinica de meningite/sépsis)
e Acyclovir (se suspeita clinica de encefalite)
e Tiamina 100mg (se suspeita de coma alcoolico)
¢ Naloxone 0,1mg/Kg (se suspeita de intoxicacao por narcoticos)

e Piridoxina 100-200 mg EV (criancas com menos de 2 anos)
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Monitorizar:

>

>
>

Monitorizar Saturacdo Periférica de O2, Frequéncia Cardiaca, Frequéncia Respiratoria,
Tenséo Arterial, Electrocardiograma,;

Glicemia (periodicamente, em funcéo da situacéo clinica: logo a seguir ao diagnéstico, 2h
depois e sempre que indicado pela situacao clinica)

Gasometria de sangue arterial (logo que pare a crise e sempre que indicado pela situacéo
clinica)

Posicionar doente (decubito lateral direito; se HIC decubito dorsal);

Monitorizar EEG (em particular no status refractario, em que o objectivo é atingir um
tracado de surto-supressao e no status nao convulsivo);

Descompresséo gastrica (SNG em drenagem);

Monitorizar a temperatura corporal

Tratar a hipertermia, tendo em consideracdo a causa: infecgdo, intoxicagdo medicamentosa,

mal convulsivo prolongado

Na recolha da histéria clinica detalhada devemos valorizar:

e Antecedentes familiares;

e Informacdo sobre a gravidez e parto (excluir doenca Utero-placentéria, infeccdes
congénitas, sofrimento fetal, traumatismo, entre outros factores de risco materno),
idade gestacional e antropometria ao hascimento;

e Periodo neonatal imediato — indice de apgar, exame neurolégico ao nascimento,
presenca de alterac6es multiorganicas;

e Particularidades sobre as convulsdes (tipo, data de inicio).

O exame fisico deve ser completo. E relativamente a exames complementares deve incluir:

e Hemogramas e Proteina C reactiva;

e Glicose, sbdio, potassio, calcio, magnésio, fosforo;
e Funcéo hepética e renal;

e Gasimetria;

e Niveis de antiepilépticos (caso a crianca estivesse medicada);
e Citoquimica de Liquido Cefalo Raquidiano (LCR);
e Cultura de sangue, LCR, urina;

e Pesquisa de Antigenio capsulares na urina;

e Pesquisa de substancias na urina;

e Ecografia Transfontanelar;

o EEG.
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Se os exames anteriores ndo forem suficientes para esclarecer o diagndstico podera haver
necessidade de recorrer a outros estudos, nomeadamente de imagiologia cerebral, estudos
moleculares e de citogenética. Estes terdo como principal objectivo a exclusdo de causas

menos frequentes, como doencas metabdlica e genéticas mais raras (Quadro 4).

Quadro 4 — Exames Complementares de 22 e 32 linha

Doseamento de aminoacidos na urina, sangue e LCR;
Doseamento da amonia, lactato e piruvato no sangue;
Acidos organicos na urina;

Prova terapéutica com piridoxina

(resposta ap6s administracéo de 10 a 100 mg/kg, com melhoria clinica
e no EEG);

Serologia do grupo TORCH, VIH e sifilis;

TAC / RMN / Eco Doppler;

Video-EEG;

Estudo da actividade da biotinidase no sangue;
Doseamento dos acidos gordos de cadeia muito longa;
Niveis de cobre e ceruloplasmina;

Estudo do metabolismo das purinas;

Oxidagéo de substractos nos linfécitos;

Avaliacdo da fun¢céo do GLUT-1 nos GR;

Cariétipo;

Estudos moleculares;

Biopsia de pele e musculo.
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Protocolo de actuag&o na crianga com crise convulsiva

Sem acesso EV

Diazepam (R) 0,5 mg/kg
Midazolam (IM) 0,1-0,2 mg/kg
Midazolam (Intranasal) 0,4 mg/kg
Midazolam (Bucal) 0,4 mg/kg

Nao cede aos 5 min.

!

22 dose de Benzodiazepina

(se nao foi administrado no pré-hospitalar)
N&o cedi aos 5 min.

Fosfenitoina (IM)
15-20 mg EF/kg

Sem acesso EV e < 6 anos

Puncéo IO

Com acesso EV ou IO

A 4

Diazepam (EV) 0,2-0,5 mg/kg

A 4

Nao cede aos 5 min.

v

22 dose de Diazepam (EV)

(se nédo foi administrado no pré-hospitalar)
Nao cedf aos 5 min.

Fenitoina 15-20 mg/kg
Ou
Fosfenitéina 15-20 mg EF/kg
(1 mg EF = 1,5 mg fosfenitéina)

v

Nao cede aos 10 min.

v

Sem UCI disponivel
Fenobarbital (EV)
Lactente 15-20 mg/kg (perfuséo)
Crianca 10 mg/kg

Pode repetir bélus 5-10 mg/kg cada 15-20
min. (aos 30-40 mg/kg a necessidade de

entubacao)

Com UCI disponivel
Midazolam (EV) 0,15 mg/kg (bélus)

0,06 mg/kg/h (1 cada 15 min até 0,3 mg/kg/h)
Tiopental (EV) 2-5 mg/kg boélus rapido
Perfuséo 3-5 mg/kg/h
ou
Propofol (> 5 anos) EV 3-5 mg/kg
(perfusdo 1-15 mg/kg/h até supressédo no
EEG)

Valproato em perfusdo pode usar-se, em criangas com > 2 anos, Se:
EM de auséncias; EM mioclénico; EM por suspensdo de valproato que fazia previamente; EM

refractario.

Dose inicial 10 mg/kg/dia, N 5mg/kg até 30-60 mg/kg/dia.
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Algumas notas sobre os farmacos referidos:

>

Diazepam: muito lipossoltvel; inicio de accdo imediata; rapida redistribuicdo; perda
rdpida da actividade anti-convulsivante; efeitos laterais persistentes (hipotenséo,
depressao respiratoria).

Midazolam: pode ser administrado IM, a solucdo aquosa é rapidamente absorvida,
inicio de efeito anti-convulsivante apds 2 minutos.

Fenitoina: é incompativel com a glicose (precipita) pelo que s6 pode ser administrada
em SF. O sistema deve ser perfundido com soro fisiolégico para “lavar” de todos os
solutos com glicose, se for caso disso. Efeitos secundarios previsiveis e dependentes
da velocidade da perfuséo: hipotenséo, prolongamento do QRS e outras altera¢cbes da
conducgéo, risco de bradicardia e extrassistoles. Por apresentar um pH 12, a infiltrac&o
causa lesdo tecidular severa. A fenitoina tem grande afinidade para a ligacdo as
proteinas (> 90%, varia com a concentragcdo das proteinas séricas); fenitoina livre =
fenitoina activa (efeitos anticonvulsantes e tdxico). Ha maior risco de toxicidade com
hipoalbuminemia (geralmente se < 2 g/dL). Niveis terapéuticos: Fenitoina Total : 10 -
20 mcg/ml; Fenitoina Livre: 0,8 — 1,6 mcg/ml.

Fosfenitoina: pH 8.6, sendo a infiltracdo bem tolerada; inicio de ac¢do 5-10 min. Pode
causar hipotensao.

Fenobarbital: efeitos secundarios previsiveis — depresséo respiratdria, depressdo do
metabolismo do miocérdio, vasodilata¢éo, diminuigdo da perfuséo cardiaca, hipotenséo
com necessidade frequente do uso de aminas vasoactivas.

Tiopental: efeitos secundarios previsiveis — hipotensdo, depressdo do nivel de
consciéncia até a anestesia geral. Este tratamento deve ser feito em ambiente com
possibilidade de entubago, ventilagdo e monitorizagdo hemodinamica apropriada. E
frequente a necessidade de uso de vasopressores e inotropicos.

Propofol: efeitos secundéarios previsiveis — hipotensdo, depressédo respiratéria,

depressao do nivel de consciéncia que pode ir até a anestesia geral.

Apés o controlo das crises, ndo esquecer prevenir as recorréncias com tratamento de

manutengao:

v Fosfenitoina 4-5mgEF/Kg/dia, 12/12h

v Fenitoina 5-8mg/kg/dia, 12/12h

v' Valproato 20mg/Kg/dia, 12/12h

v" Fenobarbital 3-5mg/Kg/dia

v' A perfusdo de benzodiazepinas deve ser reduzida lentamente (0,06 mg/Kg/h em cada 2
h) apés 24-48h de controlo de crises.

v' A perfusdo do propofol deve ser reduzida para 50% 12h apés o controlo das crises (a
suspensdo rapida pode induzir convulsdes).

v" Nao esquecer de tratar outras complicacdes do estado de mal epiléptico: mioglobindria,
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Quando a crise epiléptica resiste a medicacao:

1°. Confirmar se a medicacdo foi mesmo administrada (0s acessos vasculares estédo
permeaveis e eficazes?);

2°. Considerar a administracdo de Midazolam ou Propofol em perfuséo;

3° Em alternativa Fenobarbital EV, que é uma primeira indicacdo em caso de alergia a
Fenitoina;

4°, Se mesmo assim o estado de mal epiléptico persiste, € necessario recorrer a0 coma
barbitdrico induzido com Tiopental. O “coma farmacolégico” € indicagdo formal para

monitorizagao continua por EEG.

Como se pode afirmar que o doente deixou de ter convulsées?

Sinais Neurologicos pés término do EME sédo comuns:
> Alteracdes pupilares

Tonus anormal

Reflexo de Babinski anormal

Postura

Clonus

Pode ser assimétrica

YV V.V V VYV V

Até 20% das criangas com EME tém um EME néo convulsivo apos EME tonico-clonico,
particularmente comum nos lactentes < 2 meses.
» Se a crianga ndo responde aos estimulos dolorosos apds 20-30 min. do término do

EME tbnico-clénica, suspeitar de EME ndo convulsivo, neste caso o EEG é urgente.
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3. CONCLUSAO

O estado de mal convulsivo na crianca apresenta particularidades especificas face ao adulto.
Existem diferencas na incidéncia, etiologia, mortalidade e morbilidade, que se reflectem na
intervencao diagnostica e terapéutica. Com esta proposta de protocolo pretende-se criar uma
abordagem uniforme e sistematizada, minimizando as consequéncias desta emergéncia

neurologica.

Um aspecto a destacar na abordagem e estabilizacdo da crianca com crise convulsiva é a
importancia do tratamento pré-hospitalar, permitindo intervir nas fases iniciais do estado de
mal, diminuindo a morbilidade e mortalidade no Servigo de Urgéncia, como documentado ja em

alguns estudos. (Monteiro e Carrilho, 2007)

Importa referir que a crise € um sintoma e ndo um processo patolégico em si, com efeito pode
constituir a traducdo clinica de variadissimas situacdes de etiologia muito diversa, sendo a

duracéo e a gravidade da doenca determinadas pela causa subjacente. (Amaral, 2008)
E por todos os aspectos referidos, que afirmo que os profissionais de saide devem ter sempre

presente que uma abordagem sistematizada e uniforme promove melhores cuidados prestados

a crianga.
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0. INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em Enfermagem de Salde Infantil e
Pediatria, no estagio no Servico de Neonatologia do Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, E.P.E.
— Unidade de Santa Maria da Feira, correspondente ao Mddulo lll, foi identificado como pertinente

a realizacdo de um trabalho subordinado ao tema “Fototerapia — Papel de Enfermagem”.

Deste modo, com o presente trabalho pretendo alcancar os seguintes objectivos:
v' Descrever, de forma sucinta, a evidéncia cientifica sobre o assunto;

v' Elaborar um protocolo de actuagéo;

v' Promover a reflexao para, na, e sobre a esta pratica de cuidados;

v

Contribuir para a qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

A ictericia neonatal é definida, pelos diversos autores, como a coloracdo amarela da pele e das

mucosas por deposicdo de bilirrubina, o que se verifica quando esta excede 5 mg/dl no sangue.

O tratamento de eleicdo da ictericia no recém-nascido (RN) é a fototerapia. Esta pode ser
profilactica, evitando niveis toxicos de bilirruibina, ou terapéutica. E comparavel a restante
farmacologia, sendo a molécula os fotdes de energia que sdo absorvidos pela bilirrubina, dando-se
uma reaccao fotoquimica e como resultado temos isémeros sollveis. A eficacia da fototerapia

depende da dose de fototerapia administrada bem como de factores clinicos.

O enfermeiro tem um papel fundamental na detecgdo da ictericia neonatal bem como durante a

fototerapia maximizando a sua utilizacdo e prevenindo complicacdes que poderdo ser inerentes.

A concepcédo de protocolos de actuagdo na abordagem aos neonatos em fototerapia permite
optimizar a eficacia do tratamento, através do envolvimento de toda a equipa e da clarificacdo do

papel e a responsabilidade de cada um.



1. ICTERICIA NEONATAL

Ictericia é definida como a acumulacéo de bilirrubina nos tecidos do organismo, caracterizando-se
pela coloracao amarelada da pele, mucosas e esclerotidas. A bilirrubina € um pigmento amarelado
originado pelo metabolismo das porfirinas no figado, particularmente da hemoglobina. O aumento
de bilirrubina no sangue ou hiperbilirrubinemia sé leva ao reconhecimento clinico da ictericia

quando atinge niveis séricos superiores a 5 mg/dl. (Quintas e Silva, 2004)

A hiperbilirrubinemia no RN de termo é considerada significativa, quando o valor de bilirrubina total

€ superior a 17 mg/dl, podendo causar encefalopatia bilirrubinica. (Quintas e Silva, 2004)

As autoras Quintas e Silva (2004), esclarecem que a ictericia é observada em cerca de 67% dos
RN de termo e em 80% dos RN pré-termo. Esta alta prevaléncia justifica a discussédo do
importante papel do enfermeiro perante a ictericia neonatal e o seu tratamento. Sendo a fototerapia
o tratamento mais frequentemente utilizado identifica-se como necessaria a realizacdo de

protocolos de actuagéo para optimizacdo dos cuidados a estes recém-nascidos.

1.1 Metabolismo e excrecéo da bilirrubina

No RN de termo e no prematuro, a alteracdo na producdo de hemoglobina fetal para a de adulto
condiciona um aumento na destruicdo dos globulos vermelhos fetais e consequentemente
aumento da quantidade de bilirrubina que chega ao hepatdcito. No RN a imaturidade limita o
metabolismo e clearance da bilirrubina do plasma, sendo esta adaptagédo o processo de transicéo

que provavelmente requer maior intervencéo clinica. (Quintas e Silva, 2004)

A bilirrubina é o produto final do catabolismo dos aminoacidos e hemoproteinas que contem o
agrupamento heme, sendo a hemoglobina dos eritrécitos origem de 75 a 80 % do total da

producéo da bilirrubina.

O metabolismo e excrecado da bilirrubina envolvem processos bastante complexos e séo realizados

de forma diferente durante a vida fetal e durante a vida extra-uterina.

In Utero a placenta é o principal responsavel pela excreccdo da bilirrubina na sua forma néo-
conjugada, uma vez que a capacidade do figado do feto em conjugar a bilirrubina é muito limitada,
especialmente devido a uma baixa actividade da enzima uridina-difosfato-glicuronosil-transferase.

Além disso o feto possui altas concentracdes de b-glicuronidase, enzima presente no Ilimen



intestinal, responsavel pela conversao de bilirrubina conjugada em ndo conjugada, permitindo a

sua reabsorcéo e excrecdo placentaria. (Bueno et tal, 2003)

Depois do nascimento, entre outras adaptacdes o RN necessita de converter os seus padrdes de
metabolismo e excrecdo de bilirrubina. O anel heme, constituinte da hemoglobina é oxidado nas
células reticuloendoteliais pela enzima heme-oxigenase, sendo convertido em biliverdina, numa
reacgdo que liberta monoxido de carbono, que sera posteriormente eliminado pelos pulmbes e
ferro que sera reutilizado. A biliverdina por sua vez, sofre accdo da biliverdina-redutase sendo
convertida em bilirrubina indirecta ou ndo conjugada, que é tdxica, pois atravessa a barreira
hemato-encefalica, impregna o tecido cerebral e pode provocar lesdes celulares, ocasionando a

principal complicacéo da hiperbilirrubinémia, o Kernicterus. (Bueno et tal, 2003)

A bilirrubina ndo conjugada ou indirecta é transportada no plasma até as células hepaticas, ligada a
albumina sérica. No figado a bilirrubina indirecta é capaz de atravessar a membrana celular dos
hepatdcitos, células altamente eficientes na remocado destas substéncias do plasma e ligar-se a
ligandina citoplasmatica, proteina que transporta até ao reticuloendoplasmético liso, onde ocorrera
a conjugacao, reaccdo esta mediada pela accdo da enzima uridina-difosfato-glicuronil-transferase,
resultando em monoglicunato e diglicuronato de bilirrubina, ambas formas de bilirrubina conjugada
ou indirecta. A bilirrubina conjugada é lipossoluvel, sendo eliminada principalmente através da

arvore biliar no tracto gastrointestinal e também através da urina. (Bueno et tal, 2003)

Bueno et tal (2003), esclarece que a idade gestacional e a rapidez com que o feto desenvolve o
padrdo de adulto de excrecdo da bilirrubina na sua forma conjugada relaciona-se directamente

com o desenvolvimento da ictericia.

Assim, a elevada incidéncia da hiperbilirrubinemia requer enfermeiros qualificados, capazes de
diagnosticar a ictericia e proporcionar uma adequada assisténcia de enfermagem durante o
tratamento, tendo como objectivo um rapido restabelecimento e evitando complicacbes

relacionadas com a fototerapia.

1.2 Hiperbilirrubinemia fisiologia e patolégica

A hiperbilirrubinemia fisiolégica é caracterizada com um evento benigno e auto-limitado, ocorrendo
durante a primeira semana de vida, manifestando-se por picos entre 6-8 mg/dl de bilirrubina total
em RN de termo e entre 10-12 mg/dl em RN pré-termo. As principais causas da hiperbilirrubinemia
fisiolégica relacionam-se com a necessidade de adaptacdo a padrdes de metabolismo e excrecao
de bilirrubina na vida extra-uterina e a hemolise, decorrente dos elevados niveis de hematdcrito ao
nascimento e sdo descritas como:

e Producéo aumentada de bilirrubina, secundaria a hemolise;



e Circulagdo entero-hepatica aumentada;
e Accdo deficiente da proteina ligandina;
e Conjugacao defeituosa;

¢ Diminuicdo da excrecdo hepética. (Bueno et tal, 2003)

A hiperbilirrubinemia patolégica manifesta-se nas primeiras 24 horas de vida, persistindo até uma
semana, sendo caracterizada pelo rapido aumento dos niveis séricos de bilirrubina total (0,5
mg/dl/hora). A hiperbilirrubinemia patolégica é sempre resultante de eventos adversos, tais como:

e Doenca hemolitica;

e Coleccdes sanguineas extravasculares;

e Policitemia;

e Diminui¢cdo da motilidade intestinal;

e Lesdo celular hepética, sépsis;

e Erros inatos do metabolismo;

¢ Hipotiroidismo;

e Atrésia/estenose biliar;

e Quisto colédoco;

o Fibrose quistica;

¢ Filhos de maes diabéticas.

1.3 Deteccéo da hiperbilirrubinemia

A deteccdo da hiperbilirrubinemia ocorre principalmente pela observacdo da alteracdo da cor da
pele do RN no exame fisico. Quando os niveis séricos de bilirrubina total ultrapassam 5 mg/dl
observa-se pele e esclerotidas com uma coloracdo amarela, denominando-se ictericia. (Amaral,
2008)

A ictericia surge progressivamente no sentido cefalo-caudal, sendo possivel quantificar os niveis
séricos de acordo com as regides corporais afectadas. Assim, quando a ictericia € observada na
face e tronco relaciona-se com valores de bilirrubina total de 12 mg/dl e quando se observa um RN

ictérico até aos pés e maos estamos perante um valor superior a 15 mg/dl. (Bueno et tal, 2003)

Durante o exame fisico do RN o enfermeiro e especialmente o enfermeiro especialista em Saude
Infantil e Pediatria deve estar atento a presenca de ictericia e relaciona-la com achados clinicos e
fisicos do RN que podem aumentar a probabilidade de desenvolver ictericia, nomeadamente:

e Prematuridade;

¢ RN pequeno para a idade gestacional;

e Microcefalia;

e Colecgbes sanguineas, tais como petéquias, queimaduras e cefalohematoma;



e Palidez, que podera estar relacionada com anemia hemolitica ou perdas sanguineas;
Auséncia ou menor nimero de dejeccdes, que podera contribuir para um aumento da circulacao
entero-hepatica. (Amaral, 2008)

O enfermeiro deve também atender aos factores maternos que sdo associados a maior risco de
desenvolver hiperbilirrubinemia, tais como:

e Diabetes mellitus;

e Pré-eclampsia;

e Histéria familiar de doenca hepatica;

e Origem étnica ou geogréfica, uma vez que os mediterrdneos e asiaticos t*~em maior

susceptibilidade a desenvolver octericia;

e Utilizacdo de alguns medicamentos durante a gestacdo, como por exemplo as
sulfonamidas e nitrofurantoina;

e Histéria do parto, na medida em que em partos instrumentados com aplicacdo de ventosa
ou férceps h& maior probabilidade de serem observadas colec¢des sanguineas extra-
vasculares que aumentam a probabilidade de desenvolver ictericia;

e Clampar o corddo umbilical tardiamente, o que pode originar policitemias;

ocorréncia de asfixia perinatal, que pode causar hemorragia intracraneana e diminuir o

metabolismo hepatico. (Amaral, 2008)

1.4 Consequéncias daictericia ndo tratada

Os lactentes com ictericia devem ser submetidos a dosagem periédica dos niveis séricos de
bilirrubina indirecta, devido aos riscos de desenvolver encefalopatia bilirrubinica aguda e
Kernicterus. A primeira é caracterizada pelas manifesta¢des agudas da toxicidade da bilirrubina do
sistema nervoso central, abrangendo manifestacdes precoces, ligeiras e reversiveis (letargia e
alteragcdo do tonus muscular) até as manifestacdes graves de les@o pela bilirrubina (opistétonus,
convulsdes e morte). O Kernicterus é caracterizado por sequelas permanentes e cronicas da
toxicidade da bilirrubina, definindo-se como a “alteracdo anatomopatoldgica do cérebro, com morte
neuronal por deposicdo de pigmento de bilirrubina em areas especificas, especialmente ganglios
da base e cerebelo. Estruturas profundas, tais como os nlcleos subtalédmicos, hipocampo e tronco

cerebral, também podem ser afectados.” (Quintas e Silva, 2004)

O indice de bilirrubina que representa o risco de lesdo cerebral depende de:
- Prematuridade;
- Presenca de acidose;
- Hipoxia;
- Hipoalbuminémia;
- Elevacéao de acidos gordos livres, em consequéncia do jejum;

- Infuséo de lipidos;



- Sepsis acompanhada de lipdlise aumentada;
- Hipoglicemia. (Amaral, 2008)

As alteracBes no desenvolvimento psicomotor apos kernicterus sé se tornam evidentes depois do
ano de idade. As anomalias dos movimentos extra-piramidais sdo as manifestacdes major
(coreoatetose das extremidades, alteragBes da degluticho e disartria). Podem associar-se
alteracdes da visdo, perda da audicdo (ao nivel dos agudos) e displasia do esmalte dentario.
Apesar de a hiperbilirrubinemia ser mais prevalente no RN pré-termo, os casos de kernicterus
guase que desapareceram e as sequelas de neurodesenvolvimento associadas a encefalopatia
bilirrubinica ndo aumentaram nestes Ultimos anos, devido ao uso agressivo de fototerapia e aos
melhores cuidados do RN de muito baixo peso. (Quintas e Silva, 2004)
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2. TRATAMENTO DA ICTERICIA NEONATAL

O tratamento instituido para a ictericia neonatal pode incluir fototerapia, exanguineotransfuséo e

tratamento farmacoldgico.

O tratamento de eleicdo da hiperbilirrubinemia no RN é a fototerapia. Esta pode ser profilactica
(evitando niveis toxicos de bilirruibina) ou terapéutica. E comparavel a restante farmacologia,
sendo a molécula os fotBes de energia que sédo absorvidos pela bilirrubina, dando-se uma reacgéo

fotoquimica e como resultado temos isbmeros soluveis.

Na avaliagdo do RN devem identificar-se os factores de risco para hiperbilirrubinemia (Quadro I) e
na presenca de ictericia € necessario dosear a bilirrubima total e avaliar de acordo com a idade em
horas conforme grafico I. Se ndo existem factores de risco a probabilidade de hiperbilirrubinemia é
extremamente baixo e quanto mais factores de risco estdo presentes maior a probabilidade de

hiperbilirrubinemia severa. (Quintas e Silva, 2004)

Quadro | — Factores de risco de hiperbilirrubinemia

Factores de risco Major
* Niveis de bilirrubina > P95 para a idade em horas — zona de risco alto (Grafico |)
* Ictericia nas primeiras 24 horas
* Incompatibilidade sanguinea com teste de Coombs directa positiva ou outra doenca
hemolitica conhecida
+ Idade gestacional de 35 —36 semanas
* Aleitamento materno (se perda ponderal significativa)
* Cefalo-hematoma /Equimoses significativas
« Historia de irmao com ictericia neonatal que recebeu tratamento

* Asiatico

Factores de Risco Minor
* Niveis de bilirrubina P75-95 para a idade em horas — zona de risco intermédia-alta (Gréfico |)
+ Ildade gestacional de 37 —38 semanas
* Ictericia observada antes da alta
* Histéria de irm&o com ictericia neonatal
* RN macrossémico filho de mae com diabetes
* ldade materna = 25 anos

« Sexo masculino

(Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)
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Grafico | — Grafico de Percentis de bilirrubina
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2.1 Fototerapia

A fototerapia é o recurso mais utilizado para o tratamento e profilaxia da hiperbilirrubinemia néo-
conjugada no RN, pois é um método n&o invasivo e de alto impacto na diminui¢do dos niveis de
bilirrubinas plasmaticas, independentemente da maturidade do RN, da presengca ou ndo de
hemdlise ou do grau de pigmentagdo cutdnea. Varios autores afirmam que em varios casos se
reduziu a necessidade de exsanguineotrnsfusdo especialmente em criangas com problemas

hemoliticos como incompatibilidade RH e deficiéncia da enzima G6PD. (Bueno et tal, 2003)

Este tratamento consiste em expor o RN sob uma fonte de luz fluorescente azul ou branca, que vai
promover trés reac¢des quimicas:

e A fotooxidagao;

e Aisomerizacéo configuracional;

e Aisomerizacao estrutural.

Esta ultima reac¢cdo quimica € a mais importante pois trata-se de uma reaccéo irreversivel, tendo
como fotoproduto a lumirrubina, que ndo pode ser reabsorvida e € excretada pelo figado e rins. A
fotooxidacdo é responséavel pela conversdo de bilirrubina em pequenos produtos polares que
podem ser excretados pelos rins. A isomerizacdo configuracional ocorre mais rapidamente

convertendo a bilirrubina num isomeropolar menos téxico, que € transportado do plasma para a
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bile, mas cuja excrecdo é lenta e a conversdo para bilirrubina ndo-conjugada no intestino

possibilitam a sua reabsorcédo. (Bueno et tal, 2003)

A eficacia da fototerapia depende de diversos factores como a seleccdo adequada do tipo de
fototerapia, o comprimento de onda e intensidade da luz utilizada, a area de superficie corporal do

RN exposta a luz, a distancia da luz em relacdo a pele do RN. (Bueno et tal, 2003)

A dose de fototerapia € medida habitualmente em radiancia espectral. O fabricante da unidade de
fototerapia aconselha o radiémetro adequado. Existe uma grande variabilidade na medicao entre
os diferentes radidmetros. Nao é necessario medir a radiancia em cada utilizacdo dos aparelhos de
fototerapia, mas é necessario um controle periédico. A radiancia varia na superficie iluminada
pelos aparelhos de fototerapia, podendo ser o dobro no centro em relagao a periferia. Define-se

como area efectiva - 60x30 cm. (Quintas e Silva, 2004)

Os factores que determinam a dose de fototerapia séo: o espectro de luz emitido, a radiancia
emitida pela fonte, a configuracdo da unidade de fototerapia, a &rea de pele exposta, a distancia da
luz a pele do RN. (Quintas e Silva, 2004)

O espectro de luz mais eficaz é azul-verde, isto é, no comprimento de onda 430-490 nm. Existem
vérios tipos de lampadas, sendo os foto-emissores de diodos, as fluorescentes azuis especiais e
as azuis as mais eficazes. Os foto-emissores de diodos e as fluorescentes azuis especiais as mais
eficazes porque emitem luz no espectro azul-verde. Para as lampadas fluorescentes a distancia
ideal entre o aparelho e o RN esta compreendida entre os 10 e 50 cm. Nas lampadas de
halogéneo, que sdo as Unicas com risco de queimadura, deve ser respeitada a distancia
recomendada pelo fabricante. Sempre que possivel usar um ber¢co em vez de incubadora e pousar
o aparelho de fototerapia no berco. A area exposta pode ser aumentada colocando superficies

reflectoras (material branco ou folha de aluminio). (Quintas e Silva, 2004)

2.1.1 Tipos de fototerapia

A fototerapia pode ser usada de forma simples ou combinar véarias unidades de fototerapia,

denominando-se fototerapia intensiva. (Quintas e Silva, 2004)

A fototerapia ndo necessita de refor¢o hidrico. O leite materno deve ser mantido e se ha perda
ponderal significativa fazer suplemento com leite de formula. Deve ser assegurado um bom débito
urinario. A fluidoterapia endovenosa s6 é necessaria se 0 aporte entérico ndo esta assegurado.
(Quintas e Silva, 2004)
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2.1.1.1 Fototerapa simples

A fototerapia simples consiste num conjunto de 6 a 7 Idmpadas fluorescentes tipo “luz-do-dia” de
20Watts. A bilirrubina absorve a luz nos limites entre 400 e 500
nm, assim a fonte luminosa que liberta mais energia nestes
espectro de faixa de onda devera ser a mais eficiente. As
ldmpadas azuis tém o seu pico de libertacdo de energia entre
425-475nm, sendo portanto as mais eficazes para a fototerapia.
As lampadas frias (fluorescentes) brancas tém o seu pico na
faixa de 550-660nm. Mas sdo geralmente eficazes porque
possuem um amplo espectro de onda (380-700 nm) e tém a
vantagem de ndo super aquecer o bebé nem mascarar a
cianose. A radiancia emitida pelos aparelhos de fototerapia
simples é baixa (3-5 HW/cm?nm). (Bueno et tal, 2003)

Contudo, Quintas e Silva (2004), com o objectivo de melhorar a eficacia deste tipo de fototerapia
recomenda:

Posicionar o aparelho a 40-50 cm do RN;

Manter limpos os acrilicos da incubadora e a protecgéo da fototerapia,

Certificar-se se todas as lampadas estao a funcionar;

Trocar 1 ou 2 ldmpadas brancas por azuis, colocando-as no centro do aparelho;
Medir frequentemente a radiancia emitida pelo aparelho;

0O 000 0 D

Trocar as lampadas a cada 2000 horas de uso (+/- 3 meses) ou quando a

radiancia for 4 pW/cm?®nm.

A fototerapia tipo bilibed € um método de fototerapia em que o RN permanece deitado sobre um
colchdo luminoso. A radiancia também é bastante elevada, atingindo
de 35-60 yW/cm?nm. Na opinido de Bueno et tal (2003), a eficacia
deste tipo de fototerapia est& condicionada pela superficie corporal do
bebé que se consegue expor a luz e pela mobilidade do bebé._Pode

ser utilizado em simultdneo com a fototerapia simples e a halégena.

2.1.1.2 Fototerapia halogénea

Como explica Bueno et tal (2003), a fototerapia halogénea utiliza um aparelho (bilispot) que emite
uma luz em forma de foco direccionado ou spot. A lampada é de halogéneo — tungsténio com uma
radidncia na faixa da luz azul cerca de 8 vezes maior que a fototerapia convencional (25-35
pW/cmzlnm versus 3-4 pW/cmzlnm). Ha um reflector diacrénico que faz com que 60% do calor

produzido pela lampada seja irradiado para a parte posterior do aparelho, permitindo que apenas
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40% do calor acompanhe o feixe luminoso e seja recebido pelo bebé. O feixe luminoso atravessa,
também um filtro para ondas infravermelhas e ultravioletas de 10 mm de espessura e passa por
um sistema de lentes que produz a convergéncia da luz. Para que o aparelho seja arrefecido existe
um ventilador.

Quando se utiliza o bilispot, é importante seguir as recomendacfes dos autores anteriormente
referidos. Assim:
a O aparelho deve ser colocado a uma distancia de 50 cm do RN;
a O foco luminoso na pele do bebé deve ser eliptico e ter +/- 18 cm de diametro.
a O maior eixo da elipse de luz deve ser paralelo ao comprimento do bebé, ndo deve
ficar “atravessado” sobre o bebé;
a O aparelho deve ser colocado no sentido cranio-caudal;

Q O foco luminoso deve cobrir o térax e 0 abdémen do bebé. (Bueno et tal, 2003)

2.1.1.3 Fototerapia intensiva

Define-se como fototerapia intensiva aquela que usa niveis altos de
radiancia no comprimento de onda 430-490 nm (isto &, = 30 pW
/cm2/nm), administrada na maior superficie possivel. Pode ser
conseguida com aparelhos especificos ou combinacdo de varias
unidades de fototerapia. Existe um ponto de saturagdo para além do qual
0 aumento da radidncia ndo aumenta o efeito terapéutico apesar de nédo

ser toxica. (Quintas e Silva, 2004)

2.1.2 Efeitos Secundarios da fototerapia

Vérios efeitos secundarios sdo apontados pelos diversos autores estudados. Assim, o0s

principais efeitos secundarios da fototerapia sao:

= Hipertermia — A fototerapia tende a elevar a temperatura do RN, de forma que
mesmo em ambientes termicamente neutros, pode observar-se um aumento da temperatura do
bebé e consequentemente perda insensivel de 4gua, perda de peso e desidratagao.

= Aumento da perda hidrica pela pele — varios autores explicam que o aumento da
perda hidrica pela pele, pode chegar a 1-1,5 ml/Kg/h de exposicéo a fototerapia. Assim, faz parte
do papel do enfermeiro estar atento aos sinais de desidratacdo, como por exemplo: diminuicdo do
turgor cuténeo, olhos “encovados”, fontanelas deprimidas, taquicardia, mucosas desidratadas,
diminuicdo do peso e da diurese.

= Erupcéo cutanea — pode ocorrer devido a fotossensibilizagdo da pele aos raios de

luz, resultantes da libertac@o de histamina, manifestando-se como exantema maculopapular.
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= Bronzeamento — ocorre devido ao estimulo da sintese de melanina, através da
absorcao dos raios ultravioletas.

= Aumento do numero de dejeccdes — Devido a presenca de produtos da
fotodegradacéo da bilirrubina excretados na bile, regista-se um aumento do nimero de dejeccdes
com fezes amolecidas e esverdeadas.

= A urina pode aparecer mais concentrada — pois os produtos da degradacéo da
bilirrubina séo hidrossollveis e podem ser filtrados pelos glomerulos renais.

» Irritabilidade — Durante a fototerapia os bebés podem ficar muito irritaveis, este
facto, reduz a utilidade da irritagcdo como sinal de doenca neonatal séria e pode retardar o seu
diagndstico.

(Quintas e Silva, 2004)

2.1.3 Complica¢des decorrentes da fototerapia

A realizagdo da fototerapia ndo estd isenta de complicagbes e os profissionais de salde
devem estar muito atentos para que estas sejam evitadas ou diagnosticadas precocemente. As
principais complica¢des decorrentes do uso da fototerapia séo:

= Sindrome de bebé-bronze — este sindrome ocorre em RN que apresentam
dosagem de bilirrubina directa maior que 2mg/100ml. A pele, o plasma e a urina caracterizam-se
pela cor marrom-acinzentada, devido a formacdo de um pigmento desconhecido. Neste caso, a
ictericia é de causa obstrutiva e a fototerapia néo reverte o quadro.

» Queimadura — pode ocorrer devido a excessiva exposicdo da pele as ondas
curtas da lampada fluorescente, ou quando é colocada na pele do RN 6leos ou pomadas que
predispdem as queimaduras.

= Degeneracgao da retina — quando esta é exposta a luz da fototerapia.

= Reconhecimento tardio de sintomas de doencas graves - tais como
irritabilidade e a cianose que é mascarada pela luz azul da fototerapia.

(Bueno et tal, 2003)
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3. POTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA FOTOTERAPIA

A fototerapia € um tratamento feito através da luz proveniente de lampadas fluorescentes que

agem por fotossensibilizagdo. E usado para o tratamento da hiperbilirrubinemia neonatal, pois

auxilia na degradacdo da bilirrubina indirecta, transformando-a em substancias facilmente

eliminadas pela urina e pelas fezes.

Equipamento:
e berco ou incubadora;
e aparelho de fototerapia;

e radiémetro.

Material:
e protector para os olhos
e fralda descartavel

e termdémetro

e folha de controle do tempo de uso das lampadas.

Procedimento:

Actividades de Enfermagem

Justificacdo

Explicar aos pais o procedimento.

Explicando aos pais o procedimento espera-se
diminuir a ansiedade e obter a sua colaboracgéo

na prestacdo dos cuidados.

Ligar o aparelho de fototerapia. Verificar as
horas de uso das lampadas ou medir a radiacio

a cada 24 horas.

A radiagdo inferior a 4 pw/cm“/nm ndo exerce
accdo terapéutica. A vida util das lampadas é

por volta das 200 horas.

Ajustar a distancia do aparelho de fototerapia do
berco ou incubadora, que deve ser de 40-60 cm
do RN.

O aparelho de fototerapia deve ter no minimo
do

tratamento. A proteccao acrilica (plexiglass) filtra

seis lampadas para maior eficacia

0s raios ultravioletas e protege a crianca de

explosdes das lampadas.

Lavar as maos.

Prevenir a contaminacéo.

Despir 0 recém-nascido e pesa-lo.

A luz age nos capilares da pele e do tecido

subcutaneo.

17




Proteger os olhos com protector adequado,

colocar a fralda e expor a crianga a luz.

Evitar lesdes nos fotorreceptores da retina.
Mantém-se a fralda para proteger as gonadas
para evitar que as luzes afectem o crescimento

gonadal.

Verificar a temperatura axilar de 3/3h.

Em

fototerapia tende a elevar a temperatura do RN,

ambientes termicamente neutros, a

dando origem a hipertermia e
consequentemente aumento da perda insensivel

de agua, perda de peso e desidratacao.

Avaliar o estado de hidratacdo do RN.

O enfermeiro deve atender aos sinais de
desidratacdo: diminuicdo do turgor cutaneo,
olhos “encovados” e fontanelas deprimidas,
taquicardia, mucosas desidratadas e diminuicdo
do peso e da diurese.

O aumento da perda hidrica pela pele, pode
chegar a 1-1,5 ml/Kg/h de exposicdao a
fototerapia.

Se acrescentarmos os efeitos das maiores
perdas fecais de 4gua através de fezes moles e
esverdeadas produzidas pela excrecéo intestinal
dos produtos de fotodegradacgédo, a desidratagcéo
durante a fototerapia passa a constituir um

perigo.

Mudar de decubito 3/3 horas, alternado decubito

ventral, dorsal, lateral direito e esquerdo.

Para que todo o corpo de RN receba luz.

Observar o aspecto das dejeccdes.

As fezes podem apresentar-se amolecidas e de
cor castanho-esverdeada. A urina pode tornar-
se escura devido a presenca de produtos de

fotodegradacgédo da bilirrubina.

Retirar o RN da fototerapia somente por ocasiao

da troca de fraldas, banho e alimentacéo.

Possibilitar o maior tempo possivel de exposi¢cédo

a luz.

Retirar a protec¢&o ocular durante as mamadas.

Favorecer a vinculacdo entre m&e e RN, bem

como proporcionar estimulos visuais.

Trocar a proteccdo ocular a cada 24h ou sempre

que necessario.

Evitar a contaminacao.

Desligar o aparelho de fototerapia para observar
o RN.

A luz fluorescente modifica a cor da pele,
dificultando a avaliacdo da cianose, palidez e

ictericia.
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Nota:

O recém-nascido exposto a fototerapia ndo deve receber cuidados com 6leos e pomadas para
evitar queimaduras de pele.

Alguns aminoacidos e multivitaminicos que comp8em a nutricdo parenteral sofrem
fotodegradacédo, assim, todo o recém-nascido sob fototerapia deve receber nutricdo parenteral
com equipamentos opacos/pretos.

O material utilizado para a proteccao ocular pode ser: gazes, papel carbono ou micropore.

Registos de Enfermagem:

Dia e hora do inicio da fototerapia.

Horas de uso das lampadas do aparelho de fototerapia.

Tipo de fototerapia realizada.

Temperatura axilar do bebé.

Estado de hidratagao do bebé.

Quantidade de solucao hidratante ingerida entre as mamadas.
Quantidade de leite ingerido pelo bebé.

Hora a que é alternado o decubito.

0 000000 00O

Caracteristicas e quantidade das eliminagdes.
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4. CONCLUSAO

No RN de termo e no prematuro, a alteracao na producédo de hemoglobina fetal para a de adulto
condiciona um aumento na destruicdo dos glébulos vermelhos fetais e consequentemente
aumento da quantidade de bilirrubina que chega ao hepatdcito. No RN a imaturidade limita o
metabolismo e clearance da bilirrubina do plasma, sendo esta adaptacéo o processo de transicdo
que provavelmente requer maior intervencédo clinica. A idade gestacional e a rapidez com que o
feto desenvolve o padréo de adulto de excrecdo da bilirrubina na sua forma conjugada relaciona-se
directamente com o desenvolvimento da ictericia.

A deteccédo da hiperbilirrubinemia ocorre principalmente pela observacdo da alteracdo da cor da
pele do RN no exame fisico. A ictericia surge progressivamente no sentido cefalo-caudal. Durante
o exame fisico do RN o enfermeiro e especialmente o enfermeiro especialista em Saude Infantil e
Pediatria deve estar atento a presenca de ictericia e relaciona-la com achados clinicos e fisicos do
RN e também maternos, que podem aumentar a probabilidade de desenvolver ictericia.

Os lactentes com ictericia devem ser submetidos a dosagem periédica dos niveis séricos de
bilirrubina indirecta, devido aos riscos de desenvolver encefalopatia bilirrubinica aguda e
Kernicterus.

As alteracBes no desenvolvimento psicomotor apds kernicterus s se tornam evidentes depois do
ano de idade. As anomalias dos movimentos extra-piramidais sdo as manifestagbes major
(coreoatetose das extremidades, alteragbes da degluticho e disartria). Podem associar-se
alteracdes da visdo, perda da audi¢cdo (ao nivel dos agudos) e displasia do esmalte dentério.
Apesar de a hiperbilirrubinemia ser mais prevalente no RN pré-termo, os casos de kernicterus
quase que desapareceram e as sequelas de neurodesenvolvimento associadas a encefalopatia
bilirrubinica ndo aumentaram nestes Ultimos anos, devido ao uso agressivo de fototerapia e aos

melhores cuidados do RN de muito baixo peso.

A fototerapia pode ser usada de forma simples ou combinar varias unidades de fototerapia,

denominando-se fototerapia intensiva

Assim, a elevada incidéncia da hiperbilirrubinemia requer enfermeiros qualificados, capazes de
diagnosticar a ictericia e proporcionar uma adequada assisténcia de enfermagem durante o
tratamento, tendo como objectivo um rapido restabelecimento e evitando complicacBes
relacionadas com a fototerapia, sendo a realizacdo de protocolos uma prioridade para a

optimizacao das praticas de Enfermagem.
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0. INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem — Especializagdo em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatria, no estagio no Servigo de Urgéncia Pediatrica do Centro Hospitalar Entre Douro e
Vouga, E.P.E. — Unidade de Santa Maria da Feira, correspondente ao Modulo lll, foi
identificado como pertinente a realizagdo de um trabalho subordinado ao tema “Nutricdo

Parentérica: Cuidados de Enfermagem”.

Deste modo, com o presente trabalho pretendo alcancar os seguintes objectivos:
v' Descrever, de forma sucinta, a evidéncia cientifica sobre o assunto;

v' Uniformizar os cuidados de enfermagem;

v' Promover a reflexao para, na, e sobre a esta pratica de cuidados;

v

Contribuir para a qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

Os Recém-nascidos (RN) total ou parcialmente impossibilitados de alimentacdo por via
entérica, requerem, a designada nutricdo parentérica (NP). E um método em que os nutrientes
sdo administrados por via IV nos casos em que a situacao clinica ndo permite a utilizacdo da
via digestiva; pode ser total (administracdo exclusiva) ou parcial (associada a alimentacao por

via digestiva).

A NP constituiu um grande avanco na area da terapéutica nutricional, ao permitir assegurar um
suporte nutricional adequado a doentes com patologias em que até recentemente lhes era

impossivel fornecer esse suporte, tanto em qualidade como em quantidade. (Santos, 2009)

Com a nutricdo parentérica (NP), pretende providenciar-se 0s nutrientes necessarios para
promover a retengdo azotada e a reserva proteica, e fornecer energia para 0s processos
metabdlicos, facilitando o crescimento e a maturacdo. (Sociedade Portuguesa de Pediatria,
2008)

A concepcao de protocolos de actuagdo na abordagem de recém-nascidos com nutricao
parentérica contribui para um melhor tratamento ao envolverem toda a equipa, clarificarem o
papel e a responsabilidade de cada um, e promoverem de forma sistematica e em tempo util o

tratamento



1. NUTRICAO PARENTERICA

A NP é utilizada como modo de fornecer todos os nutrientes necessarios a uma pessoa/doente,
recorrendo a via intravenosa ou parentérica, contornando o processo usual de ingestdo e
digestdo dos alimentos, ou seja, quando ndo se pode utilizar a via entérica. A pessoa/doente,
que esteja submetido a este tipo de suporte nutricional, pode receber todo o tipo de férmulas,
contendo parte ou a totalidade dos nutrientes (aminodacidos, lipidos, glicose, vitaminas,
electrélitos e oligoelementos). E desta forma, a NP pode ser classificada como parcial ou total.
O principal objectivo deste tipo de suporte nutricional € a manutencdo ou melhoria do estado
nutricional e metabdlico do doente, que, por um determinado periodo de tempo, lhe é

impossivel recorrer ao tubo digestivo. (Santos, 2009)
1.1. Indicacbes

Este tipo de suporte nutricional esté indicado em diversos quadros clinicos. A NP esta indicada
sempre que ndo haja a possibilidade de estabelecer uma nutricdo entérica adequada, por
malformagéo, doenca ou imaturidade do RN (Fusch et al, 2009; Pereira-da-Silva, 2008;
Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008):

v' Anomalias congénitas major do aparelho gastrointestinal requerendo intervencéo cirdrgica —
atrésia do eso6fago, atrésia intestinal e gastrosquisis.

v' Doengas que atinjam gravemente o tubo digestivo — enterocolite necrosante e sindroma do
intestino curto.

v' Prematuridade, nomeadamente a prematuridade extrema (RN com idade gestacional < 28
semanas e/ou peso inferior a 1000g), com problemas associados tais como incapacidade
total ou parcial em tolerar alimentacao por via entérica ou insuficiéncia respiratéria.

v/ Restricdo de crescimento intra-uterino com necessidade de pausa alimentar prolongada,
nomeadamente quando associado a alteracdes graves da fluxometria da artéria umbilical
ou, apos o nascimento, da fluxometria na artéria mesentérica superior.

v’ Asfixia perinatal grave.
1.2. Contra-indicacfes e limitacfes

A NP deve ser prescrita de forma judiciosa e personalizada, ou ndo deve ser mesmo utilizada,
em presenca de uma das seguintes situacfes (Pereira-da-Silva, 2008; Sociedade Portuguesa
de Pediatria, 2008):

v Desidratacéo;

v Acidose metabolica;

v Desequilibrios importantes: i6nicos, da glicémia ou da calcémia;
v' Fase aguda de infeccao;

v

Insuficiéncia renal aguda;



v Insuficiéncia hepatica aguda.

De realcar que, em grande parte das situacfes associadas a stress (ex. cirurgia, sépsis), ndo
esta preconizado interromper a NP, mas sim proceder a ajustes individuais (Sociedade
Portuguesa de Pediatria, 2008).

1.3. Complicagbes

A ESPGHAN (2005) relaciona as complicacBes inerentes a NP em 4 grupos: cateter venoso
central, estabilidade da NP e interaccdo com as drogas associadas, distlrbios metabdlicos ou

nutricionais e distUrbios de outros sistemas.

Sendo a NP uma alternativa invasiva, normalmente estdo-lhe associados alguns riscos,
principalmente infecgdes relacionadas com o cateter venoso central (CVC), quando é este o
acesso escolhido para a sua administracdo. O processo de instituicdo deste tipo de suporte
nutricional deve ser ponderado e reflectido tendo em conta todas as variaveis que envolvem o
doente, o diagndstico, o progndstico, dados bioquimicos e analiticos, balanco hidrico, entre
outros. (Santos, 2009)

Lopes e Figueira (1999) referem que a complicacdo associada a administracdo de NP por via

periférica, a infiltragcdo com necrose tissular.

Relativamente a administracdo por veia central, a ESPGHAN (2005) refere as seguintes

complicagdes:

1 — Complicac¢des associadas a insercdo do cateter
v' Hematoma/ laceracado de vaso;

Fistula arteriovenosa;

Pneumo/ hemotorax;

Hidromediastino;

Embolia gasosa;

Ma posigédo do cateter;

Arritmias (ponta do cateter na auricula);

Perfuracao cardiaca e tamponamento;

Laceracgéo do canal toracico / quilotorax;

Sindroma de Horner;

Leséo plexo braquial;

AN N NN Y U U N N NN

Paralisia nervo frénico.



2 — Complicagfes associadas a utilizagao do cateter
v' Trombose venosa — sindrome da veia cava, embolia pulmonar;
v" Obstrucédo do cateter — soro fisioldgico com heparina ou citrato para tentar desobstruir o
cateter;

v Deslocacao do cateter;

AN

Perfuracao ou “ leak” da infusdo — pericardio, pleura, mediastino;

v Infecgao/Sepsis.

A ESPGHAN (2005), relativamente, a administracdo de NP menciona as seguintes
complicagbes:
1- Metabdlicas

v Hiperglicemia (concentragdo muito elevada / velocidade de infusdo muito rapida);

v Hipoglicemia (interrupcéo brusca da perfuséo);
v Hipertrigliceridemia (evita-se com infusdo lenta de lipidos em 20 a 24 horas);
v' Deficiéncia em acidos gordos essenciais (se ndo ha aporte lipidico);
v Hiperamoniemia (\ da arginina / doenga hepatica);
v Uremia (excessivo aporte proteico / ¥ do aporte calérico);
v" Acidose metabodlica (sobrecarga proteica);
v' Desequilibrios electroliticos;
v" Desequilibrios minerais;
v/ Caréncia de oligoelementos;
v Hipo/hipervitaminoses;
v' Osteopénia da prematuridade.
2 — Hidricas

v' Sobrecarga - tentativa mal calculada de M o aporte calérico;
v Insuficiéncia Cardiaca Congestiva / Edema pulmonar — infusédo demasiado rapida;
v' Desidratagdo

» Hiperglicemia - diurese osmatica;

» VOmitos / Diarreia,;

» Erro de calculo do aporte hidrico.

3 — Doenca Hepato-biliar associada a NPT
v Factores de risco elevado: Idade (prematuridade, RN,,lactente pequeno), duragdo NP >
semanas, patologia/ressecéo ileal.
v' Prevencdo/Intervencéao:
12 linha: ¥ aporte caldrico total (Vv aporte de glucose, ¥ aporte de AA - < 2g/kg/dia ).
Estimulacéo do eixo entero-hepatico ( Nutricdo entérica, colerético > Ac.urodesoxicdlico).

22 linha: supressdo da proliferacédo bacteriana luminal (metronidazol); ciclizacao da NP.



2. FORMULAGAO DAS MISTURAS

Alguns autores propdem preparados de NP neonatal prontos a administrar, de constituig&o fixa,
com vantagens economicas, ao evitar o consumo de tempo e recurso na preparacao dos
componentes de modo personalizado, doente a doente. Outras vantagens inerentes a bolsas
standard sdo a reducdo de possiveis erros nas doses a administrar e a reducao de possivel

contaminac¢ao microbiana. (Fusch et al, 2009)

Outros autores alertam para o facto de determinada composi¢do fixa ou padronizada de
nutrientes ser inadequada na primeira semana de vida, e para o risco de degradacao de certas
vitaminas hidrossollveis em solu¢cdes prontas a usar. Também, por motivos econémicos,
alguns autores propdem a administracdo conjunta de todos os nutrientes numa so bolsa,
incluindo os lipidos, ao contrario do modo classico em que se utiliza uma bolsa para soluto de
glucose, aminoacidos e electrélitos, e outra para os lipidos. A estratégia em que é utilizada uma
bolsa tem o inconveniente de os lipidos poderem conduzir a precipitacdo de calcio e fésforo e
de, ao tornarem a solucao ligeiramente opalescente, dificultarem a detec¢cdo macroscoépica de
microcristais de fosfato de célcio. (Pereira-da-Silva, 2008)

2.1. Misturas padronizadas versus individualizadas

Alguns autores tém proposto solu¢cdes de NP neonatal prontas a usar, de constituicdo fixa,
comercializadas ou preparadas em farmacia hospitalar, o que traz vantagens econémicas ao
poupar tempo e recursos na preparacdo das solugdes, ao conhecer-se melhor a estabilidade e
compatibilidade dos elementos em solucdo, e o crescimento e a duracdo de internamento dos
pacientes parecem ser equivalentes aos dos que recebem NP individualizada. No entanto,
outros autores alertam para a inadequacdo de uma composicdo fixa de nutrientes,
nomeadamente na primeira semana de vida, e o risco de degradacdo de certas vitaminas em
solugBes prontas a usar. Ao individualizar a prescricdo, € muito Util o auxilio de software

especifico. (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)

2.2. Misturas binarias versus ternarias

Habitualmente utilizam-se misturas binarias de NP: uma solugdo contendo glicose,
aminoécidos (AA), electrélitos e vitaminas e/ou oligoelementos e outra, contendo a emulsdo
lipidica e vitaminas lipossolUveis. Também por motivos econémicos, ha autores que propdem a
administragdo conjunta de todos os nutrientes numa so bolsa (designada por mistura ternaria,
“trés em um” ou “all-in-one”) 14; esta estratégia tem o inconveniente de poder destabilizar a
emulsao lipidica pelo elevado teor em célcio e magnésio e a opacidade da emulséo lipidica ndo
permitir a deteccdo de precipitados de célcio e fosfato. (Sociedade Portuguesa de Pediatria,
2008)



3. MODOS DE PREPARAGAO DE NUTRICAO PARENTERICA

A preparacdo de NP ao nivel das enfermarias dos servicos clinicos torna a contaminacéo por
microrganismos presentes no ar e nas superficies em algo inevitavel. Isto porque ha sempre a
necessidade de adicionar suplementos com o recurso as Vvitaminas, electrélitos e

oligoelementos. (Santos, 2009)

Para termos uma pequena ideia dos nimeros, o recurso a este sistema resultava numa taxa de
infeccdo na ordem dos 20%, e era responsavel por cerca de 6% dos episddios de septicemia
verificados. (Allwood, 1997)

Com a introducéo no mercado dos sistemas padronizados, a preparacédo de NP passou a ser
efectuada ainda com mais regularidade nos locais de internamento. Mesmo assim, 0s sistemas
padronizados de NP devem ser considerados uma mais-valia quando a farméacia hospitalar ndo
tem as condicdes necessérias para efectuar o trabalho que naturalmente lhe deve ser
atribuido. Isto porque a preparacdo deste tipo de NP esta associado um menor risco de haver
uma contaminac¢ao microbioldgica quando comparado com a preparagdo de protocolos de NP

individualizada nas enfermarias dos servigos clinicos. (Santos, 2009)

Estdo descritos alguns problemas, na literatura, sobre a preparacdo de medicamentos nas
enfermarias, entre os quais: procedimentos inadequados de controlo, ndo utilizacdo de uma
técnica asséptica adequada, erros de calculo e interrup¢des durante a preparacdo da mistura.
E por estes motivos, e pela minimizagéo dos riscos de contaminacéo que se aconselha que a
preparacdo de todo o tipo de medicamentos injectaveis deva ser efectuada na farmacia
hospitalar porque a desinfeccdo é maior e a manipulacdo asséptica € de melhor qualidade do

gue nas enfermarias dos servicos clinicos. (Martinez-Tutor, 2006)

Todas as preparag¢des que sao efectuadas abaixo das condi¢des “ideais” e sem qualquer tipo
de controlo ambiental aumentam o risco de contamina¢do (Beaney, 2005), expondo assim 0s

doentes a um risco desnecessério (Allwood, 1997).

E importante referir que segundo o “Centralised Intravenous Additive Service (CIVAS) group”
(grupo de estudo Britanico que avalia os riscos de preparacdo de medicamentos estéreis), 0s
locais onde se verificam mais abundantemente erros e contaminagfes microbiolégicas séo as
enfermarias dos servigos clinicos ja que estes ndo possuem as condigfes fisicas ideais de
preparacao e ndo tém pessoal com formacgdo especifica para realizar este tipo de trabalho.
(Stephens, 2003)

Este grupo conduziu um estudo nacional no Reino Unido (UK) para monitorizar o erro na

preparacao de medicamentos estéreis e concluiram que 1 em cada 500 preparacfes eram alvo
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de medigGes incorrectas. Para além disso, este grupo britanico defende que a preparacao de

todas as formas farmacéuticas estéreis deve deixar de ser efectuado nas enfermarias.

Segundo todas as recomendacg0es, a preparacdo de NP deve ser efectuada numa sala que se
designa de “sala limpa”, e que se define como uma area onde a quantidade e tamanho das
particulas em suspensdo sao controladas de forma a respeitar constantemente critérios de

classes de limpeza de particulas em suspenséo. (Shumock et al, 1998)

Para além dos cuidados ao nivel da qualidade do ar, este tipo de salas deve ser construido
com materiais que permitam uma facil manutencdo, limpeza e desinfec¢@o (chéo, paredes e
tectos). Devem também ser construidos com substéncias que permitam a diminuicdo da
aderéncia de particulas, e devem ser resistentes aos agentes de limpeza e desinfecgédo.
Algumas recomendag¢8es contém a informacgéo necessaria relativa aos protocolos de limpeza e

desinfeccéo a aplicar neste tipo de sala. (Santos, 2009)

O pessoal que manipula a nutricdo e a técnica asséptica sao, provavelmente, um dos pontos
mais importante, porque de nada servira boas instalagfes e bons protocolos de boas préticas
instituidos, se a qualidade da técnica asséptica dos profissionais for ma. Alias, segundo
Thomas et al (2005) a varidvel que mais influencia uma possivel contaminagdo microbioldgica

de misturas intravenosas realizadas numa unidade centralizada é o dominio da técnica

asséptica, e ndo o ambiente em que estas sdo manipuladas.

Em relacdo aos cuidados de higiene do pessoal que trabalha neste tipo de unidade, estes
devem incluir (Santos, 2009):

v Desinfeccdo de todas as superficies ndo estéreis envolvidas na manipulacédo (superficie de
manipulagdo da clmara de fluxo de ar laminar horizontal), de preferéncia com 4&lcool
isopropilico a 70% (segundo USP)

v Desinfeccéo dos frascos e ampolas envolvidos na manipulagédo

v/ Lavagem asséptica de maos, com um agente anti microbiano especifico (Ex: iodopovidona
espuma, clorohexidina sabao liquido)

v/ O manipulador deve estar devidamente fardado com todo o material de protecgdo pessoal
adequado (touca, mascara, luvas cirargicas estéreis sem p@, protectores de sapatos, e bata
estéril de apertar atras e de punhos elasticos).

Em relacdo a manipulacéo dos produtos propriamente ditos, o profissional deve (Santos, 2009):
v/ Dominar a técnica asséptica, para assim poder manipular produtos estéreis de um modo
adequado.

v' Operacbes de medicdo, diluicdo e mistura devem ser efectuadas na sequéncia que deve
estar previamente estabelecida, de modo a respeitar a estabilidade e a consequente qualidade

de todos os diferentes produtos envolvidos na preparacéo.
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v' Todas as preparacdes estéreis devem ser manipuladas de forma a manter a esterilidade e

minimizar a incluséo de particulas de matéria.

Para reforcar a importadncia da necessidade de haver técnicos devidamente treinados na
manipulacdo asséptica, é de salientar um estudo efectuado pelo “CIVAS group UK”, em que
num estudo nacional para monitorizar o erro neste tipo de preparacdes, concluiram que 1 em
cada 500 preparac¢des eram alvo de medi¢8es incorrectas, igualmente reforca-se a importancia

da formacéo constante do pessoal manipulador. (Stephens, 2003)

Por exemplo, no Hospital Dona Estefania a preparacdo dos solutos e emulsdes é feita pela
equipa de farmacéuticos e técnicos de farmacia no respectivo servico hospitalar em condicfes
de assepsia rigorosa (area isolada, em camara de fluxo laminar, utilizacdo de luvas e batas
esterilizadas, etc.) mediante prescricdo médica diaria; utilizam-se duas bolsas como foi referido
atras. (Pereira-da-Silva, 2008)

Todas as solu¢gbes da NP devem ser armazenadas entre 2 e 8° C, e protegidas da luz solar

directa e da fototerapia tanto durante o armazenamento como durante a administragéo.

(Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008).
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4. VIA DE ADMINISTRAGCAO

De um modo geral, a NP total (NPT) é administrada utilizando dois frascos ou bolsas

independentes. (Pereira-da-Silva, 2008)

Geralmente, a solucdo de glicose, aminoacidos, electrélitos, minerais e vitaminas
hidrossollveis é administrada por linha de perfuséo prépria, a qual se liga a bolsa de perfusédo
lipidica e vitaminas lipossolUveis por uma conexdo em Y, 0 mais proximo do local de
venopunc¢do ou da insercéo de cateter. A opcdo de administrar NP por via periférica ou central
depende de varios factores, como a sua duragdo, osmolalidade da solu¢éo, estado nutricional
prévio do RN e existéncia de complicacdes. (Pereira-da-Silva, 2008; Sociedade Portuguesa de
Pediatria, 2008)

A opcdo de administrar a NP por via periférica ou central depende de varios factores,
nomeadamente a duracdo prevista, a osmolalidade da mistura obtida e a existéncia de

complicacOes. (Pereira-da-Silva, 2008)

4.1. Periférica

A administracdo por veia periférica tem as seguintes indicagdes: previsao de NP < 2 semanas,
bons acessos periféricos, bom estado nutricional prévio. (Sociedade Portuguesa de Pediatria,
2008)

Contudo, existem também limitacdes: manuseio do RN e venopuncdes frequentes, limitacdo do
suprimento energético por se desaconselhar a perfusédo periférica de solugdes hiperosmolares
(nomeadamente > 800 mOsm/kg) ou com concentracdo de glicose > 12,5% na solucéo final.
(Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)

4.2, Central

As indicacdes para utilizar a via central sao: previsdo de NP por periodo prolongado (> 2
semanas) como por exemplo no pés-cirurgia gastrointestinal ou disfuncdo gastrointestinal
prolongada, nado tolerancia de alimentacdo entérica apés a primeira semana de vida,
necessidade de suprimento energético mais elevado em menos volume. (Sociedade
Portuguesa de Pediatria, 2008)

A administracdo por veia central comporta algumas limita¢cdes: impedimento de colocacéo de

catéter na fase aguda de infec¢do; ndo recomendada concentragao de glicose > 25% ou osm
olalidade > 1300 mOsm/kg. (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)
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O recurso a esta via implica a insergcdo de um cateter venoso central. Em neonatologia o

cateter central utilizado pode ser (Pereira-da-Silva, 2008):

v Venoso central de insercdo percutanea periférica (epicutaneo-cava) ou de insercao
percuténea central (ex. na veia subclavia) — se previsdo de NP <2 semanas;

v" Venoso central tunelizado (tipo Broviac) — se previsdo de NP > 2 semanas;

v' Vasos umbilicais: Veia (a extremidade do cateter deve ficar localizada acima do diafragma)
— especialmente em RN <1000 g, se utilizagdo por curto prazo e via periférica ndo

disponivel; Artéria — se ndo houver outra alternativa e utilizagdo muito temporaria.

As solucbes administradas por cateter central, deve ser adicionada heparina na dose de 0,5-1
Ul/ml. (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)
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5. CONTROLO CLINICO E LABORATORIAL

A administracdo de NP de modo correcto e seguro implica vigilancia clinica e laboratorial na

perspectiva de deteccao de possiveis complicacdes e de indispensaveis reajustamentos.

5.1. Controlo clinico

O exame clinico deve ser rigoroso para avaliacdo constante do estado de hidratacdo e
deteccdo de sinais sugestivos de infeccdo ou de problemas metabdlicos, e do estado de
nutricdo e crescimento através da medicdo de parametros antropométricos (peso, comprimento

e perimetro cefalico).

O peso (a avaliar diariamente), pelo facto de oferecer maior rigor e reprodutibilidade, € o mais
utilizado. O comprimento (a avaliar semanalmente), considerado um indicador global da massa
magra, reflecte o crescimento esquelético. O incremento do perimetro cefalico (a avaliar
semanalmente) reflecte o crescimento do encéfalo. Os perimetros corporais, nomeadamente
os dos membros, séo dificeis de interpretar, pois incluem estruturas diversas (pele e tecido
subcutédneo, musculo, 0sso, vasos e nervos). (Pereira-da-Silva, 2008; Sociedade Portuguesa
de Pediatria, 2008)

No RN pré-termo, recomenda-se, conforme adequado, curvas para curto prazo, como as de
Ehrenkranz et al., e para longo prazo, como as de Fenton et al. (Sociedade Portuguesa de
Pediatria, 2008)

5.2. Controlo laboratorial

A vigilancia laboratorial € um procedimento obrigatério, a realizar com maior frequéncia nos

primeiros dias.

Na primeira semana recomenda-se avaliacdo didria de: glicémia (Dx ou BMT) (3x/dia),
densidade urinaria e pesquisa de glicosuria (Multistix) (3x/dia), gases no sangue, ionograma
sérico e calcémia; se NP exclusiva, avaliacdo de 3/3 dias: hemograma, fosforémia,

magnesiémia, urémia (BUN) e creatininémia. (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)

Dum modo geral, e sem prejuizo de situacdes pontuais, esta indicada avaliacdo semanal dos
seguintes parametros, para além dos ja descritos em relacdo a 12 semana: transaminases,
fosfatase alcalina, bilirrubinas total e conjugada, y-glutamil transpeptidase (y-GT), albuminémia,
e trigliceridémia. Com os micrométodos actualmente disponiveis, geralmente sdo suficientes 1

a 2 ml de sangue para realizacédo destas andlises. (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)

15



6. SITUACOES PARTICULARES

6.1. Colestase

O RN pré-termo estad particularmente susceptivel a colestase quando submetido a NP
prolongada e, especialmente, quando concorrem outros factores predisponentes, como a
sépsis e a privacdo prolongada de alimentagdo entérica. De entre os nutrientes administrados,
admite-se que certos AA possam estar implicados, especialmente se o seu suprimento for
elevado. Uma dose excessiva de glicose também pode associar-se a disfun¢do hepética.
Relativamente a comparticipac@o dos lipidos na patogénese da colestase associada a NP, ha
autores que anotam a associacdo e outros que ndo. (Hagadorn et al, 2009; Sociedade

Portuguesa de Pediatria, 2008)

Atitude: Em caso de colestase, é prudente reduzir a dose diaria de AA para 1,5-2 g/kg/24h; ndo
exceder a dose maxima de glicose (15 g/kg/24h) e suspender os oligoelementos, uma vez que
a eliminacdo de Cu e Zn é hepatica. Alguns autores preconizam também reduzir a dose de
lipidos endovenosos. A colestase deve ser controlada por indicadores séricos considerados
mais sensiveis: bilirrubina conjugada e y-GT 54. Iniciar o mais rapidamente possivel a nutricdo
entérica e ponderar o uso do acido ursodesoxicolico, dado o seu efeito colerético e colagogo.
(Hagadorn et al, 2009; Pereira-da-Silva, 2008)

6.2. Sépsis

Na sépsis pode ocorrer: hiperglicémia por aumento da resisténcia a insulina e
hipertrigliceridémia por reducéo da actividade da lipoproteina lipase. Por si sO, a perfuséo de
lipidos por si s6 ndo interfere com a func@o imunitaria. Na fase aguda da sépsis nao ha
comprovacao de necessidade acrescida de proteinas nem de intolerdncia as mesmas.
(Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2008)

Atitude: Na fase aguda da sépsis ndo estd provado que haja necessidades acrescidas de
proteinas, nem intolerancia as mesmas, sendo prudente: reduzir o ritmo de perfusdo de glicose
de forma a manter a euglicémia; e diminuir o ritmo de perfusé@o de lipidos para <1-2 g/kg/24h,

monitorizando a trigliceridémia. (Pereira-da-Silva, 2008)

6.3. Ictericia ndo conjugada

Os lipidos administrados por via endovenosa libertam &cidos gordos livres os quais,
competindo na ligacao bilirrubina-albumina, podem aumentar a fraccéo livre de bilirrubina para

niveis neurotéxicos, com especial relevancia no RN pré-termo. (Sociedade Portuguesa de
Pediatria, 2008)
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Atitude: Em caso de hiperbilirrubinémia ndo conjugada no RN pré-termo é prudente suspender
ou reduzir a dose de lipidos. No entanto, h& autores que preconizam, em tais casos administrar
a dose de 1-2 g/kg/24h, se associada a perfusao de heparina, e garantindo uma albuminémia
adequada (= 2,5 g/dL), mesmo que a bilirrubinémia ndo conjugada atinja 10-12 mg/dL.
(Pereira-da-Silva, 2008)

6.4. Hipertenséo pulmonar

De acordo com investigacdes realizadas, foi descrito que a perfusdo endovenosa de lipidos no
RN pré-termo com dificuldade respiratéria pode associar-se ao aumento da resisténcia vascular
pulmonar, efeito dependente da dose e do tempo de perfusdo. (Sociedade Portuguesa de

Pediatria, 2008)

Atitude: Na hipertensdo pulmonar, estd recomendado diminuir ou suspender a administragédo
endovenosa de lipidos. (Pereira-da-Silva, 2008)
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7. Cuidados de Enfermagem

A preparacdo, administracdo e monitorizacdol/vigilancia da perfusdo da NP obedece a

procedimentos especificos que visam a prevencéao e identificacdo precoce de complicacdes.

O Centers for Diseases Control and Prevention (2002) relativamente a prevencédo da infeccéo

associada aos dispositivos intravasculares inerentes a perfusdao de fluidos parentéricos

recomenda:

v' Completar as infusdes dos fluidos de nutricdo parentérica contendo lipidos (i.e; solugdes de
3-em-1) em 24 horas.

v' Completar as emulsdes lipidicas em 12 horas quando administradas isoladamente. Se o

volume a administrar requer mais tempo este deve estar completo em 24 horas.

No que concerne & manutencéo do cateter esta recomendado pelo CDC (2002):

v Em doentes pediatricos, manter a cateterizagdo periférica até completar a terapéutica
intravenosa excepto se ocorrer alguma complicacao (p. ex. flebite ou infiltrag&o).

v' Na&o substituir por rotina cateteres periféricos longos com o objectivo de reduzir o risco de
infeccao.

v Remover os cateteres venosos periféricos qguando o doente apresenta sinais de flebite no
local de inserc¢éo (calor, rubor, eritema, corddo venoso a palpagdo) ou quando ha sinais de
mau funcionamento.

v" N&o aplicar por rotina pomadas ou cremes antimicrobianos no local de insercdo dos
cateteres venosos periféricos.

v/ Utilizar técnica correcta na desinfec¢do das maos quer se utilize sabao antisséptico e agua

quer se utilizem solugdes base alcodlica. Desinfectar as maos antes e apés palpacao do

local de insercdo, bem como antes e apds inserir, substituir, aceder, ou fazer o penso de
um dispositivo intra-vascular. A palpa¢édo do local de insercdo ndo deve ser efectuada
apos aplicacao do antisséptico, a ndo ser que se mantenha técnica asséptica

Usar luvas limpas ou estéreis na remocao de penso dos cateteres intravasculares.

O uso de luvas néo dispensa a necessidade da lavagem das méos.

Desinfectar os acessos das torneiras com alcool a 70% antes de aceder ao sistema.

Manter os acessos das torneiras tapados quando ndo estdo a ser utilizados.

Manter técnica asséptica durante os cuidados ao catéter intravascular.

AR RN NN

Utilizar pensos estéreis para cobrir o local de insercdo, quer sejam de gaze, pensos

transparentes ou semi-permeaveis.

v' Avaliar diariamente sinais de sensibilidade no local de insercdo, palpando através do
penso opaco ou visualizando se o0 penso for transparente.

v Os pensos opacos s6 devem ser removidos para visualizacdo do local quando o doente

apresente sinais que levem a suspeitar de infeccéo relacionada com o catéter.
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7.1.

Substituir o penso do local de inser¢céo sempre que o dispositivo é retirado ou substituido,
ou sempre que o0 penso se encontre humido, descolado, repassado ou quando for
necessario inspeccionar o local de insercéo.

Substituir sistemas de administracdo intravenosos (IV), incluindo torneiras e
prolongamentos, com uma frequéncia ndo superior as 72 horas, a menos que se suspeite
ou esteja documentada infeccdo relacionada com catéter, e sempre que o catéter seja
substituido.

Substituir os sistemas utilizados para administracdo de sangue, derivados de sangue, ou
emulsdes lipidicas (seja combinacdes de 3 em 1 de aminodcidos e dextrose, seja
infundidas em separado) num periodo de 24 horas apés inicio da infusdo (ndo ultrapassar
as 24 horas).

Substituir os sistemas com uma frequéncia ndo superior as 72 horas, se as solucdes
apenas contém dextrose e aminoacidos.

Utilizar técnica correcta da lavagem cirlrgica das maos. Fazer lavagem higiénica das
maos antes e apos palpar o local de insercdo, bem como ao inserir, substituir, aceder ou
fazer o penso. A palpacdo do local ndo deve ser efectuada apds a aplicacdo do
antisséptico.

Manter técnica asséptica durante os cuidados ao cateter intravascular.

N&o utilizar por rotina filtros em linha com o objectivo de controlar a infec¢ao.

Preparacédo da Nutricdo Parentérica — Procedimento

Preparacéo da solugdo nutritiva — Material

v
v
v
v
v
v

- SolugBes nutritivas e aditivos;

- Seringas e agulhas;

- Compressas esterilizadas;

- Solucéo anti-séptica;

- Campo, bata esterilizada, luvas esterilizadas, mascara e touca;

- Campo esterilizado.

Preparacéo da solucdo nutritiva — Procedimento

SN N N N R N NN

Preparar o material necessario;

Lavar assepticamente as maos;

Colocar bata, touca, méscara;

Abrir o campo esterilizado e colocar o material necessario;

Colocar luvas esterilizadas;

Retirar o involucro exterior da bolsa nutritiva;

Inspeccionar a integridade e utilizar apenas se a solucgao estiver limpida;

Apertar ou enrolar a bolsa sobre uma superficie plana, rompendo os selos de seguranca;

Misturar as solucdes da bolsa;

19



Realizar a anti-sépsia das ampolas de aditivos;

Introduzir os aditivos — 1° fosfatos, 2° oligoelementos, 3° vitaminas;
Homogeneizar a solucéo;

Aspirar para a seringa de perfuséo a quantidade necessaria (se indiciado);

Conectar o sistema/prolongador de perfuséo e purgar o ar;

AN NN N RN

Colocar a etiqueta autocolante de identificacdo depois de preenchida.

7.2. Administracdo da Nutricao Parentérica — Procedimento

Perfuséo da nutricdo parentérica — Material
Sistema de soro/seringa de perfusao;
Torneira de 3 vias;

Prolongador;

Adesivo/penso impermedvel transparente;
Compressas esterilizadas;

Solugéo anti-séptica;

SRR N N N NN

Mascara e luvas esterilizadas.

Perfuséo da nutricdo parentérica — Procedimento

Preparar o material necessario;

Lavar assepticamente as maos;

Colocar a mascara e as luvas esterilizadas;

Realizar a anti-sépsia da extremidade do Iimen do cateter;
Conectar a perfusao;

Ajustar o ritmo da perfusdo, segundo a prescri¢ao;

Optimizar o sistema de perfuséao;

AN N N N N Y NN

Registar o procedimento de enfermagem.

7.3. Manutencdo/Optimizacdo da perfusédo

Manutencdo/Optimizacdo da perfusé@o da nutricdo parentérica — Material
v' Adesivo/penso impermeavel transparente;

v' Compressas esterilizadas;

v Solugédo anti-séptica;

v' Mascara e luvas esterilizadas.

Manutencdo/Optimizacéo da perfusdo da nutricdo parentérica — Procedimento
v" Preparar o material necessario;
v/ Lavar assepticamente as maos;

v’ Verificar a integridade do sistema de perfuséo;
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Verificar a integridade da perfusdo — cor, sedimento, cristais;

Avaliar sinais de sensibilidade no local de insercdo do catéter — 1 x turno ou SOS;

Substituir o penso do local de insergdo sempre que se encontre hdmido, descolado,
repassado ou quando for necessario inspeccionar o local de insergcao — SOS.

Substituir o sistemas de perfusdo num periodo de 24 horas ap06s inicio da infuséo.

Substituir o sistema de perfusdo com uma frequéncia ndo superior as 72 horas, se as
solucdes apenas contém dextrose e aminoacidos.

Manter técnica asséptica durante os cuidados ao cateter intravascular.
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3. CONCLUSAO

Ainda ndo existe unanimidade, quer entre clinicos, quer entre investigadores, quanto a forma
de nutrir por via parentérica RN com diversos graus de imaturidade e diferentes tipos de

patologia.

Em suma, a préatica de prescricdo da NP deverd orientar-se em recomendacdes e critérios
baseados na evidéncia, sempre no pressuposto de adaptacdo as circunstancias individuais de

cada paciente. Tratando-se de tdpico que é objecto de intensa e continua investigagdo, &

natural que a médio prazo, a matéria descrita merec¢a actualizagéo.
E por todos os aspectos referidos, que afirmo que os profissionais de satde devem ter sempre

presente a ideia que uma abordagem sistematizada e uniforme promove melhores cuidados

prestados a crianca.
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