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Resumo

O presente documento, inserido na unidade curricular Relatério, no dmbito do
Curso de Mestrado Profissional em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica,
do Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade Catdlica do Porto, constitui-se
como um elemento fundamental na descricdo e analise do processo de aprendi-
zagem realizado em contexto de Estagio.

O Estagio de Saude Infantil e Pediatrica contempla trés médulos: Mdédulo | - Sau-
de Infantil, Médulo Il - Servigo de Medicina e Cirurgia e o Modulo Il - Servigo de
Urgéncia e Servico de Neonatologia. Cada um dos Mdédulos de Estagio integrou
180 horas de contacto e 70 de trabalho individual. O objetivo principal deste rela-
tério prende-se com a descricdo dos objetivos pessoais tragados e as atividades
desenvolvidas ao longo dos Estagios, analisando o caminho percorrido para al-
cangar as competéncias especializadas nos quatro Dominios de actuacéao de En-
fermagem, nomeadamente: Prestacdo de Cuidados, Gestdo de Cuidados, Inves-
tigacdo e Formacao. A metodologia utilizada é descritiva, critica e reflexiva susten-
tada pela pesquisa bibliografica, assim como na mobilizagdo de conhecimentos
adquiridos ao longo do meu percurso pessoal, académico e profissional.

Este percurso realizado ao longo dos diferentes contextos de assisténcia, centra-
se no atendimento de enfermagem especializada a crianga e familia, no sentido
da promocgao do desenvolvimento infantil e na adaptagcédo aos processos de saude

e doenca.

Palavras-chave: Crianca; Familia; Saude Infantil e Pediatrica; Enfermagem;

Competéncias






Abstract

The following document, belonging part in Curricular Unit - Relatério, within the
cope of the Mestrado Profissional em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica -
Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catdlica do Porto, builds itself as a
ulterior tool in description and analysis of the learning process in the curricular in-
ternship context.

The internship in Saude Infantil e Pediatrica compraises three modular parts, Mo-
dulo | - Children’s health, Mddulo Il - Medical and Surgical Pediatrics and Mdédulo
[ll - Emergency and Neonatology. Each one of the modules had 180 contact hours
and 70 individual effort hours.

The main objective of this paper is to describe the projected personal objectives
and the developed activities during the curricular internship, in order to reach and
consolidate specialized skills in the four domains of Nursing activity, which are
Caring, Caring management, Investigation and Formation.

The methodology used is descriptive, critical and reflective supported by biblio-
graphical research, as well as the mobilization of knowledge acquired throughout
my personal, academic and professional career.

This course, conducted throughout the different care contexts, focuses on special-
ized nursing care for the child and family, in the sense of promoting child develop-

ment and adapting to health and disease processes

Key-words: Children; Family; Child’s health and Pediatrics; Nursing; Compe-

tencies
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Introducao

O presente documento, esta inserido na unidade curricular Relatério, no
ambito do Curso de Mestrado Profissional em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatrica, do Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade Catdlica do Porto,
sob a orientagao da Professora Doutora Isabel Quelhas.

Este documento assenta na descricdo e analise do percurso de aprendi-
zagem no ambito do Estagio de Saude Infantil e Pediatrica que foi dividido em trés
modulos: Médulo | - Saude Infantil, Médulo 1l - Servigo de Medicina e Cirurgia e o
Modulo 1l - Servigo de Urgéncia e Servigo de Neonatologia. Cada um dos Modu-
los de Estagio integrou 180 horas de contacto e 70 de trabalho individual, tendo
totalizado 750 horas de formacao.

Os estagios foram desenvolvidos em unidades de saude de referéncia,
com caracteristicas assistenciais diferenciadas na area da Saude Infantil e Pedia-
trica. Por ordem cronoldgica, iniciei o estagio no Médulo | - Saude Infantil, no pe-
riodo de 2 de maio a 27 de junho de 2016 na Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados Soares dos Reis, do Aces de Gaia, em articulacdo com a Unidade
de Cuidados & Comunidade de referéncia, UCC Ancora; o Médulo Il - Servigo de
Urgéncia e Servigo de Neonatologia, no periodo de 1 de margo a 29 de abril de
2017, no Servigo de Urgéncia Pediatrico do Hospital de S. Jodo e Servico de Ne-
onatologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho (CHVNGE), e o
Modulo 11 - Servigo de Medicina e Cirurgia, no periodo de 2 de maio a 29 de julho
de 2017, no Servigo de Pediatria e Cirurgia no CHVNGE.

Este relatdrio visa explorar os objetivos gerais do estagio para a obtengao
do grau de mestre, definidos no plano de estudos do curso:

- Saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreenséao e de resolucio
de problemas em situagdes novas e nao familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, relacionados com a area de Especializacdo de Saude Infantil
e Pediatrica (ESIP);
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- Desenvolver a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes
complexas incluindo solugbes ou emitir juizos de valor em situagdes de infor-
macao limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicagbes e respon-
sabilidades éticas sociais que resultem dessas solugdes e desses juizos ou 0s
condicionem;

- Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios
a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de forma cla-
ra e sem ambiguidades.

Além dos objetivos gerais, o plano de estudos do curso engloba um con-
junto de competéncias que orientam a formacgao do aluno no sentido do desenvol-
vimento de uma assisténcia especializada a crianga e familia.

O presente relatério foi construido com base em metodologia descritiva e
assenta numa analise critica e reflexiva. Tem como objetivos descrever o percurso
realizado através das atividades desenvolvidas ao longo do estagio para atingir os
objetivos definidos, evidenciar a aquisicdo de competéncias especializadas em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica e servir de instrumento de avaliagao.

A estrutura do trabalho compreende a presente introdugado, seguida de
uma breve contextualizagdo dos locais de estagio. Seguidamente, abordo o pro-
cesso de desenvolvimento de competéncias do EESIP, adquiridas em contexto de
estagio, as quais estdo organizadas segundo os quatro dominios: Prestagdo de
Cuidados, Gestao de Cuidados, Investigacdo e Formacgéao, e por fim uma breve

concluséao.
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1. Contextualizagao dos locais de Estagio

Os estagios decorreram em unidades de saude com caracteristicas assis-
tenciais diferenciadas na area da Saude Infantil e Pediatrica, por serem unidades
de reconhecida referéncia na assisténcia a crianca e familia como o SUP e por
proporcionarem a possibilidade de adquirir competéncias na area de especializa-
cao.

O estagio foi tutorado por Enfermeiras Especialistas em Saude Infantil e
Pediatrica, com vasta experiéncia profissional. O horario foi realizado de acordo
com os horarios das enfermeiras tutoras, tendo privilegiado os turnos da manha e
da tarde por considerar que ofereciam mais experiéncias, contudo, nem sempre
foi possivel, pelo que realizei alguns turnos da noite.

Passo seguidamente a uma breve caracterizagdo de cada local de esta-

gio.

O Centro de Saude Soares dos Reis tem sede na Rua Bartolomeu Dias,

316 e desenvolve a sua atividade na area de influéncia do ACES de Gaia. Tem
como missao a prestagao de cuidados de saude primarios a populacgédo, visando a
obtengao de ganhos em saude.

Tem na sua dependéncia administrativa a USF Camélias, a USF Nova Sa-
lus, a USF Saude no Futuro, e a UCSP Soares dos Reis com o seu Polo de ex-
tensdo em Vilar de Andorinho. Tem como area de influéncia as freguesias de Ma-
famude e Vilar Andorinho, e Hospital de referéncia o Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia/Espinho.

A UCSP Soares dos Reis, onde decorreu maioritariamente o meu estagio,
dispdée de um quadro de 7 enfermeiras, 6 médicos e 4 administrativos e assisten-
tes operacionais. Destas 7 enfermeiras, 5 sao especialistas, 1 de Saude Comuni-
taria, 1 de Saude Materna e Obstétrica, 1 em Médico Cirurgica e 2 em Saude In-
fantil e Pediatrica (uma delas integra o Nucleo de Apoio a Criangas e Jovens em

Risco).
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A unidade dispde de 11 gabinetes, devidamente equipados e acondi-
cionados, permitindo a prestacdo de cuidados primarios a todos os grupos que
constituem a populagao alvo desta UCSP.

A UCC é constituida por 11 enfermeiros especialistas, um médico, um fisiote-
rapeuta e uma técnica administrativa. Segundo o Decreto de Lei n® 28/2008 de 22
de Fevereiro, artigo 11°, a UCC “presta cuidados de saude e apoio psicoldgico e
social de ambito domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas, familias e
grupos mais vulneraveis, em situagao de maior risco ou dependéncia fisica e fun-
cional ou doenca que requeira acompanhamento préximo, e actua ainda na edu-
cagao para a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na implemen-
tacdo de unidades méveis de intervengao, garantindo a continuidade e qualidade
dos cuidados prestados”. Na area da SIP, desenvolve projectos relacionados com
a Parentalidade, a Saude Escolar entre outros, e colabora com a ELI| Gaia.

O servigo de_Neonatologia do CHVNGE situa-se na unidade Il desta institui-

¢ao, e esta integrado na Unidade de Gestdo da Mulher e da Crianga, e presta
uma assisténcia neonatal diferenciada, a RN até aos 28 dias de vida em cuidados
intermédios e cuidados intensivos. A equipa € multidisciplinar, constituida por en-
fermeiros especialistas em SIP, uma em reabilitagao, enfermeiras de cuidados ge-
rais, neonatologistas, assistentes operacionais, assistente social, administrativa,
entre outros profissionais que ddo apoio a unidade. E constituida pelo gabinete da
enfermeira chefe, o vestiario das enfermeiras e auxiliares, uma sala de pausa
para os pais, um vestiario para os pais, casa de banho, uma zona de arrumos
para os equipamentos e outra para materiais. Separado por portas entramos na
zona onde se encontram as enfermarias. Logo a entrada situa-se a sala dos mé-
dicos e a copa de leites. Posteriormente, tém a sala de pausa e de reunido de en-
fermagem e em frente as 3 enfermarias, duas de cuidados intermédios (com ca-
pacidade para 5 camas, bergcos ou incubadoras) e uma de cuidados intensivos
(com capacidade para 6 incubadoras) e ainda uma sala de isolamento com capa-
cidade para 2 camas, bercos ou incubadoras). Cada sala de intermédios tem uma
zona para a prestacéo de cuidados de higiene, fraldario e balcao para preparagéo
de medicacdo. Na sala de intensivos as seis unidades tém acesso a maquinas
perfusoras, ventiladores e acesso facil em caso de assisténcia emergente. Nesta

sala encontra-se um balcdo com computadores para registos, zona de higieniza-
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¢ao das maos, balcao para preparacao de medicacao e outro balcio para prepa-
racao de alimentagao parentérica. Também aqui esta reunida a maioria da medi-

cacao do servigo.

O Servico de Urgéncia Pediatrico do Porto situa-se no HSJ e constitui o

servigco de assisténcia pediatrica de referéncia a zona norte do pais. O servigo
atende criangas até aos 17 anos e 364 dias de vida, em situagdo de urgéncia/
emergéncia, e oferece um vasto leque de especialidades como pediatria, cirurgia
pediatrica, neonatologia, cardiologia, otorrinolaringologia, entre outras.

A urgéncia é composta por uma area de admissao, triagem, gabinete de
enfermagem, gabinetes médicos, sala de cirurgia, sala de tratamentos, sala de
espera com zona para a realizagado de aerossoéis, sala de observagao (OBS) e
emergéncia. Junto a area de admissao existe um posto da PSP e uma sala para
acompanhantes. As salas estdo apetrechadas com materiais e equipamentos ne-
cessarios a cada area de cuidados. A equipa multidisciplinar € constituida por en-
fermeiros especialistas em SIP, enfermeiros de cuidados gerais, médicos das va-

rias especialidades, assistentes operacionais, administrativos, entre outros.

O Servico de Pediatria Médica e Cirurgica, do CHVNGE situa-se na

Unidade Il e integra-se na Unidade de Gestdo da Mulher e da Crianga. Tem uma
lotagao de 23 camas, distribuidas por 7 enfermarias e um quarto de isolamento. O
servigo dispde ainda de infra-estruturas de areas néo clinicas nomeadamente sala
ludica, rouparia, armazém entre outras. Na dependéncia do servico de Pediatria
Médica e Cirurgica, existe o Hospital de Dia com lotagado de 2 camas, a funcionar
3 dias por semana e com o objetivo de prestagao de cuidados em regime ambula-
torio (por exemplo a administracdo de medicagéo a criangas provenientes da con-

sulta externa ou apds a alta do internamento).

Existe ainda uma Unidade de Cirurgia ambulatéria utilizada para o recobro e

vigilancia pds operatéria. A proveniéncia das criangas internadas neste servigo é

maioritariamente do Servigco de Urgéncia , mas também do bloco operatério, por

transferencia de hospital, da consulta externa/hospital de dia e da neonatologia.

Ao nivel dos recursos humanos, o servico esta dotado de um quadro de

enfermagem com 18 enfermeiras, sendo destas 1 chefe do Servigo, 4 especialistas

em Saude Infantil e Pediatrica, 1 especialista em Saude Mental, 5 enfermeiras gra-
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duadas e 6 enfermeiras de cuidados gerais. Dispde o servico de um quadro médico
de 28 Pediatras e 4 Cirurgides pediatricos. A nivel dos assistentes operacionais, sao
11 os afectos ao Servigo de Pediatria. O servico tem ainda o apoio de 1 enfermeira
de Reabilitacdo, no turno da manha dos dias de semana, bem como da assistente

social e da nutricionista, de forma intermitente mas regular.
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2. Competéncias adquiridas em contexto de Estagio

Segundo o Regulamento dos Padrdes de Qualidade do EESIP, “os En-
fermeiros Especialistas em Saude da Crianca e do Jovem distinguem-se pelo de-
senvolvimento de competéncias técnicas e/ou relacionais, de forma a cuidar da
crianga/jovem em situagcdo de doenca bem como da crianga/jovem saudavel,
quando a familia ndo possua as competéncias e/ou as capacidades para um re-
sultado eficaz” (2011, pg. 5-6).

O plano de estudos do curso engloba um conjunto de competéncias que
orientaram a minha formacgao e que ao longo do percurso realizado nos diferentes
contextos de assisténcia procurei atingi-las, no sentido de me tornar Enfermeira
Especialista em Saude Infantil e Pediatrica. Segundo o REPE, (OE, 2015), non° 6
do artigo 9°, “Os enfermeiros contribuem no exercicio da sua atividade na area da
gestao, investigacdo, docéncia, formagdo, e acessoria, para a melhoria e evolu-
¢do da prestagéo dos cuidados de enfermagem”. Assim, de seguida apresento as
competéncias agrupadas nos quatro dominios de atuacado de enfermagem: Pres-
tacdo de Cuidados, Gestdo de Cuidados, Investigacdo e Formagao, assumindo
este Relatdrio essa sequéncia descritiva. Para atingir as competéncias, defini ob-
jetivos pessoais que foram sendo alcangados através do planeamento, realizagao
de atividades e reflexdo sobre as mesmas, que irei descrever ao longo deste do-

cumento.

2.1 Prestacao de cuidados:

Segundo o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Espe-
cializados em Enfermagem de Saude da Criangca e do Jovem, o EESIP presta
cuidados de nivel avangado com seguranga e competéncia a crianga/jovem sau-
davel ou doente, proporciona educagao para a saude, assim como identifica e

mobiliza recursos de suporte a familia/pessoa significativa, trabalhando em parce-
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ria com a crianca, de forma a promover o mais elevado estado de saude possivel
(OE, 2011). Neste sentido, o EESIP presta assisténcia a crianca e familia, no sen-
tido da promogéao do desenvolvimento infantil harmonioso e na sua adaptagédo aos

processos de saude e doencga.

Competéncia:

-_Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisci-
plinar e interdisciplinar.

Objetivo:
- Conhecer e integrar a dindmica dos diferentes contextos de assisténcia a crian-

ca e familia e a equipa multidisciplinar.

Atividades:

- Realizar visita guiada pelas enfermeiras chefes e/ou tutoras;

- Identificar a estrutura fisica, os recursos humanos e materiais;

- Conhecer a dindmica organizacional dos servicos e das equipas de enferma-
gem;

- Consultar normas e protocolos;

- Integrar a equipa multidisciplinar.

Reflexdo:

O meu percurso nos diferentes contextos assistenciais foi muito desafian-
te na medida em que a minha experiéncia na area de SIP era escassa.

Em todos os contextos de assisténcia fui muito bem recebida pelas res-
pectivas enfermeiras chefes e/ou enfermeiras tutoras, que me proporcionaram
uma visita guiada aos servigos, com o intuito de conhecer a estrutura fisica e re-
cursos materiais através da apresentacédo das instalagdes, dos recursos huma-
nos, apresentando-me aos profissionais e referindo as suas fungdes, os circuitos
dos utentes, o método de trabalho e a articulagdo com outros servigos intra e ex-
tra-instituicdo. A consulta de normas, protocolos e planos de trabalho foi impor-
tante para me integrar na organizacdo e funcionamento dos servigos, assim
como nas equipas multi e interdisciplinares, no que respeita a prestacdo de cui-

dados e gestao de recursos.
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A integracao “constitui um processo através do qual o individuo apreende
o sistema de valores, normas e padrbes de comportamento requeridos pela orga-
nizagcdo em que ingressa” (Frederico, 2001). Uma integragdo/acolhimento ade-
quado favorece o sucesso da adaptacao ao servigo e a equipa, o que ira influen-
ciar a qualidade dos cuidados prestados a crianca e familia. Tive oportunidade de
trabalhar com enfermeiros especialistas e enfermeiros de cuidados gerais, médi-
cos de varias especialidades, assistentes operacionais, assistentes sociais, edu-
cadores/professores, entre outros. Neste sentido, demonstrei capacidade de tra-
balhar de forma adequada com a equipa multi e interdisciplinar. Pude interagir,
partilhar informacgdes, realizar procedimentos, colaborar na tomada de decisdo em
relagdo a crianga e familia, reconhecendo e respeitando os outros profissionais e
0 ambito de actuagao de cada um, adotando sempre uma postura critica e reflexi-
va, ao longo dos estagios. A multidisciplinaridade refere-se a conjugacgao dos va-
rios saberes disciplinares na compreensao dos problemas de saude e na parceria
nos processos decisorios (Rocha e Almeida, 2000; Humphris, 2007; citado por
Neves, 2012). O trabalho desenvolvido em equipa multi e interdisciplinar permite
assim uma articulagdo de procedimentos e uma confluéncia de saberes em fun-
¢ao da otimizacdo do atendimento a diade crianga e familia alvo dos cuidados,
garantindo a continuidade e qualidade dos mesmos.

No Médulo |, quando procurei consultar as normas e protocolos da UCSP,
verifiquei que ndo havia nenhum procedimento elaborado e protocolado pelo que
vi como uma oportunidade de melhoria dar inicio a sua elaboracédo. Apos a dis-
cussao com a enfermeira tutora, elaborei uma compilacdo e adaptagao pratica
sobre a Avaliagdo Antropométrica - Recomendacgdes da Direc¢cdo Geral de Saude
(Apéndice 1), como proposta para uma ferramenta de facil consulta nas consultas
de SIP. Apés a elaboracdo, foi apresentado a equipa multidisciplinar de saude e

sujeito a aprovagao pela minha tutora, especialista em SIP e pela direccao médi-
ca.

Competéncias:

- Gerir e interpretar, de forma adequada, informacéo proveniente da sua formacéo

inicial, da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formacao pds-gradu-
ada;
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- Demonstrar consciéncia_critica para os problemas da pratica profissional, atuais

ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area de EE-
SIP;

- Reflectir na e sobre a sua pratica, de forma critica;

- Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

- Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidencias cientificas e as suas

responsabilidades sociais e éticas;
- Tomar iniciativas e ser criativo na interpretacdo e resolucdo de problemas na

area da EESIP.

Objetivo:
- Desenvolver a assisténcia a crianga e familia com base na metodologia cientifica

de trabalho.

Atividade:
- Utilizar o processo de Enfermagem na pratica assistencial,

- Registar os dados no Boletim de Saude Infantil, Boletim de Vacinas e nos pro-
gramas SAPE, SINUS, SClinico e JOne, utilizando linguagem CIPE.

Reflexdo:

Segundo Alfaro-LeFevre (2005) citado por Hockenberry (2014), o proces-
so de enfermagem consiste num método de identificacdo e de resolugédo de um
problema, que descreve o que o enfermeiro efectivamente faz. Segundo o Regu-
lamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, alinea 3 do artigo 5.° do De-
creto-Lei no 161/96 de 4 de Setembro (pg. 2960), os cuidados de enfermagem
sdo caracterizados por “Terem uma interacg¢ao entre o enfermeiro e utente, indivi-
duo, familia...” e “Utilizarem metodologia cientifica”, que inclui: a identificacdo dos
problemas de saude em geral e de enfermagem em especial; a recolha e aprecia-
¢ao de dados sobre cada situagcédo que se apresenta; a formulagdo do diagnéstico
de enfermagem; a elaboracao de planos para a prestacado de cuidados; a execu-
¢ao correta e adequada dos cuidados de enfermagem necessarios; a avaliagao
dos cuidados prestados e a reformulagao das intervencgoes.

Durante a prestacédo de cuidados pude colaborar e realizar a admissao de

criangas e sua familia e dar continuidade ao processo assisténcial nos diferentes
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contextos utilizando o processo de enfermagem. Tive a oportunidade de realizar a
colheita de dados no acolhimento da crianga e familia, apurando os antecedentes
pessoais, 0os habitos de saude, os habitos alimentares, os habitos de higiene, en-
tre outros, identificando os focos de atencéao alterados e formulando os diagnosti-
cos de enfermagem. Na elaboragédo do plano de cuidados, procurei planear inter-
vengdes, em parceria com a criancga e familia, de forma a dar resposta aos seus
problemas e necessidades. Além das interveng¢des do tipo gerir, optimizar, admi-
nistrar, monitorizar, foram implementadas intervengbes como ensinar, instruir e
treinar de forma a potenciar as capacidades e autonomia nos cuidados, preparan-
do desde ja o plano para a alta. O Processo de Enfermagem como um método
dinamico exige uma avaliagdo continua, para “garantir que os resultados foram
obtidos assim como os cuidados foram adequados para a resolugdo dos proble-
mas de saude existentes ou potenciais” (Hockenberry, 2014).

Ao longo dos diferentes contextos de assisténcia identifiquei focos de
atengao da pratica de enfermagem. A titulo de exemplo, a nivel da UCSP foram,
Adesao a Vacinacgdo, Desenvolvimento Infantil, Amamentar, Autocuidado: Higiene
oral; na Neonatologia foram o Conforto; Dor; Ansiedade materna; Papel Parental;
Ingestéo Nutricional; Eliminagao intestinal e vesical; Infecdo; Amamentagao; Ulce-
ra de pressao; Ferida (corddao umbilical); no SUP foram Dispneia; Febre; Vomitos;
Diarreia; Dor abdominal; Convulsdes; Ferida; e na Pediatria foram Papel Parental,
Dor, Conforto, Febre e Risco de Infeccdo, Limpeza das Vias Areas.

Os registos de enfermagem reflectem o trabalho dos enfermeiros e se-
gundo Figueiroa-Régo (2003), para além de dar continuidade aos cuidados, per-
mitem a avaliagdo dos mesmos, facilitando a sua investigagado e optimizando a
gestdo dos servigos. Em todos os contextos de assisténcia realizei a documenta-
¢ao dos cuidados tanto nos documentos de Saude pessoal (Boletim de Saude In-
fantil e Boletim de Vacinas) como nos sistemas de informacéo informaticos, o Sl-
NUS para registo da vacinagao a nivel da UCSP, o SAPE, o SClinico e o JOne
utilizado no SUP. Os registos foram feitos utilizando a CIPE, que como o ICN
(2000) refere, a linguagem comum permite descrever a pratica de enfermagem,
melhorando a comunicagao entre os enfermeiros e outros profissionais, assim

como facilita o desenvolvimento da investigacéao.

Objetivo:
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- Desenvolver competéncias especializadas na assisténcia a crianga e familia nos

varios contextos de assisténcia.

Atividades:
- Prestar cuidados especializados em SIP nos varios contextos de assisténcia;

- Reflectir de forma critica e sistematica nas situagdes da pratica.

Reflexao:

A realizagdo de estagio nos varios contextos de assisténcia permitiram
me observar o trabalho desenvolvido pelo EESIP, reflectir sobre a sua importan-
cia, assim como me permitiu prestar cuidados de enfermagem especializados a
crianca e familia.

A conduta do EESIP vai no sentido da promocgéo do crescimento e de-
senvolvimento da crianga com orientacado antecipatoria as familias para a maximi-
zacao do potencial de desenvolvimento infantil. Segundo o PNSIJ, a consulta de
saude infantil destina-se a vigilancia, manutengédo e promog¢ao da saude infantil e
considera como aspectos prioritarios a detecdo e apoio precoce as criangas com
necessidades especiais, em situagao de risco ou vulneraveis, a diminuicido das
desigualdades no acesso aos servigos de saude, e a capacitagao dos pais en-
quanto primeiros prestadores de cuidados (DGS, 2013).

Durante o estagio em cuidados de saude primarios pude observar as
consultas de saude infantil e tive oportunidade de realizar 25 consultas de saude
infantil nas diferentes faixas etarias, desde os 5 dias de vida e os 17 anos, se-
guindo as linhas orientadoras do PNSIJ. Este objetivo foi sendo alcangado pro-
gressivamente, pois a abrangéncia da idade pediatrica exige do profissional um
elevado nivel de competéncia e empenho para adequar os cuidados e a comuni-
cacao consoante as especificidades de cada faixa etaria. Desta forma, avaliei o
crescimento e desenvolvimento psicomotor em idade-chave, que correspondem a
“acontecimentos importantes da vida do bebé, da criangca ou do adolescente, tais
como as etapas de desenvolvimento fisico, psicomotor, cognitivo e emocional, a
socializagédo, a alimentagédo e a escolaridade” (DGS, 2013, pg. 7), e sempre que
oportuno. De acordo com o PNSIJ (DGS, 2013) as idades referidas como idade-
chave nao sdo rigidas, pelo que se a crianga se deslocar a consulta por outros

motivos, devera ser efectuado o exame indicado para essa idade, aumentando o
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numero de criangas cuja saude é vigiada com regularidade. Pude avaliar e inter-
pretar dados antropométricos (peso, comprimento/altura, indice de massa corpo-
ral, perimetro cefalico), a tens&o arterial, realizar rastreios auditivos e visuais, re-
gistando no Boletim de Saude Infantil e Juvenil, avaliando a evolugédo do cresci-
mento da crianga através da evolugdo das curvas de percentil que segundo a
DGS (2013) sao instrumentos fundamentais para monitorizar o estado de nutricdo
e o crescimento das criangas.

A vigilancia do desenvolvimento fisico, psicomotor, emocional e social da
crianga é da responsabilidade do EESIP, pelo que pude avaliar estes parametros
através da Escala de avaliagdo de desenvolvimento de Mary Sheridan, que inte-
gra os registos do programa informatico SAPE utilizado na UCSP, que me permiti-
ram avaliar se o crescimento e desenvolvimento da crianga decorria dentro dos
parametros expectaveis, com a consideracdo de que nem todas as criangas che-
gam a mesma idade no mesmo estadio de desenvolvimento assim como esta
avaliacao “devera ser um processo flexivel, dindmico e continuo, a semelhanca,
alias, do proprio processo maturativo da crianga” (DGS, 2013). Durante o estagio,
a titulo de exemplo, utilizei materiais para aplicagdo desta escala durante as con-
sultas como uma roca, uma bola, cubos, boneco, lapis e papel, entre outros. Es-
tas avaliagdes permitiram fazer uma comparagao da crianga com o padrao ao
longo do seu crescimento e desenvolvimento. A valorizagdo dos cuidados anteci-
patorios é importante como acgao destinada a estimular e promover o desenvol-
vimento de modo a que a crianga possa atingir o maximo das suas potencialida-
des, pelo que foi uma estratégia utilizada nas consultas de saude infantil e refor-
c¢ando este aspecto sugeri aos pais a leitura do Boletim de Saude Infantil e Juvenil
pois este documento contém informacdes importantes relativas as idades-chave.

Procurei estar desperta para as duvidas e preocupacdes das criancas e
dos pais, constituindo a consulta de enfermagem um momento privilegiado para
apoiar e reforgar as competéncias parentais. Abordei temas como a alimentacgao,
a saude oral, a amamentacao, a diversificacao alimentar, a prevencao de aciden-
tes, a adopgcao de comportamentos saudaveis, a pratica de exercicio fisico, a im-
portancia da vigilancia da saude, entre outros.

Aprofundei conhecimentos e habilidades relativas a vacinagao. A
promog¢éo do cumprimento do PNV é fundamental como ferramenta de promogao

da saude individual, bem como da Saude Publica, e segundo a DGS (2005) as
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vacinas permitem salvar mais vidas e prevenir mais casos de doenca do que
qualquer tratamento médico e da forma mais econémica. Ao longo do estagio tive
oportunidade de administrar vacinas tanto as contempladas no PNV como as ex-
tra-plano como por exemplo a do rotavirus, a antimeningococica B e também a
vacinagdo com esquemas em atraso, principalmente realizada a emigrantes.

Uma das estratégias utilizadas para o aumento da cobertura vacinal consiste
na confirmagao no programa SINUS sobre o estado vacinal das criangas sempre
que estas contactam a unidade de saude. Também pude observar a realizagao de
contactos telefénicos no sentido de convocar as situagdes de falta. O fato do ca-
lendario vacinal estar em harmonia com as consultas de saude infantil, rentabiliza
as deslocacgdes da crianca e familia a unidade de saude, o que contribui para o
maior cumprimento do esquema vacinal recomendado. No momento da vacinacao
foram realizados ensinos a crianca e familia sobre a importancia e beneficios da
mesma, os efeitos secundarios, as caracteristicas das vacinas. A vacinagao foi
alvo de registo tanto no Boletim Individual de Saude, Registo de Vacinacoes,
(mesmo né&o se fazendo acompanhar, ndo deixaram de ser vacinadas), como no
programa informatico SINUS.

O desafio maior foram as consultas de Enfermagem a adolescentes, pelo
que exigiu uma observacao inicial e uma preparagcdo mais aprofundada, dada a
especificidade desta faixa etaria. Tive oportunidade de realizar duas consultas de
vigilancia de saude do jovem. Numa altura em que as transformacgdes fisicas séo
exuberantes e as capacidades cognitivas aumentam, a preparagdo para o seu
correto acompanhamento e encaminhamento é crucial (DGS, 2013). A minha pos-
tura foi de respeito, interesse e compreensao, procurei criar um ambiente de em-
patia, privacidade e confidencialidade permitindo a consulta a sés, tal como o
PNSIJ (2013) preconiza. Procurei estar desperta para duvidas, informar e incenti-
var a adopcao de estilos de vida saudaveis relacionados com a alimentacédo, o
desporto, a sexualidade, entre outros, a prevengao de consumos nocivos e aci-
dentes, fomentando o sentido de responsabilidade. Também a promoc¢ao da auto
estima foi um aspecto valorizado sendo que adotei uma postura de compreensao,
elogio, reforcando os comportamentos positivos e a auto estima.

A Saude Escolar € uma area primordial na area da SIP, e segundo o
Plano Nacional de Saude Escolar (2006), “Um programa de satde escolar efecti-

vo... é o investimento de custo-beneficio mais eficaz que um pais pode fazer para
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melhorar, simultaneamente, a educacéo e a saude”. O ideal seria a presenca de
um enfermeiro na escola que permitisse “planear a intervengcdo em saude, com
vista ao desenvolvimento de projetos concertados, numa resposta as reais neces-
sidades das comunidades escolares” (Festas, 2013), que ndo sendo a realidade a
que se assiste, o EESIP no ambito dos projectos desenvolvidos na UCC para a
Saude Escolar, tem a possibilidade de promover habitos de vida saudaveis e pre-
venir comportamentos de risco, contribuindo para uma escola promotora de sau-
de. Assim, o EESIP reune-se anualmente com a Coordenadora da Saude Escolar
para definir os temas a trabalhar e quais as escolas com necessidade prioritaria
de intervengao, uma vez que ndo conseguem dar resposta a todas as escolas por
falta de recursos humanos. Sdo dinamizados os projectos “PRESSE”, “PASSE”,
Pediculose, Saude Oral, Higiene Pessoal, Inclusdo Escolar. Na UCC tive oportu-
nidade de acompanhar e colaborar na fase de avaliacdo do conhecimento trans-
mitido em 3 ac¢des de educagao para a saude no projecto “Trabalhar os Afetos”
que tem como objetivo educar para os afectos, favorecer a aceitacao positiva da
propria identidade sexual e a prevencado do abuso sexual abordando as vivéncias
das relagbes interpessoais de forma saudavel em que é abordada a Histéria do
“Kiko e a mao”, que tem por objetivo transmitir as criangas de uma forma ludica a
distingdo entre o toque bom e o toque mau, explicando quais as partes do corpo
que as outras pessoas podem e nao podem tocar, de acordo com a idade das cri-
ancas em jardim de infancia. O projecto também visa alertar os educadores para
esta tematica. Infelizmente o abuso sexual de criangas € muito frequente e pode
ser prevenido se as criancas estiverem bem preparadas para evitar que tal acon-
teca (Hockenberry, 2014). Também colaborei, na avaliacdo da sess&o e esclare-
cendo duvidas numa acg¢ao de educacao para a saude subordinada ao tema “Os
cuidados ao sol”, uma vez que coincidiu com a proximidade das férias de Verao.

No contexto de Neonatologia tive oportunidade de assistir 9 RN em cui-
dados intermédios e 2 em cuidados intensivos internados por variados motivos
tais como a prematuridade, pneumonia congénita, refluxo-esofagico, ictericia ne-
onatal, hipotonia, sofrimento fetal agudo, e com diferentes necessidades de cui-
dado. A assisténcia em Neonatologia é muito exigente e a complexidade que en-
volve o cuidado ao RNPT, exige do enfermeiro habilidades e conhecimentos muito
diferenciados. Por esse motivo, na unidade de cuidados intensivos, os enfermei-

ros sao ESIP ou com grande experiéncia na area. Tive oportunidade de ir ao blo-

27



co de partos receber um RN e colaborar na admissao de dois RN, em que pude
preparar a unidade com todo o material e equipamentos que poderiam vir a ser
utilizados. Uma das situagdes era de um RN transferido do hospital de referéncia,
apos uma cirurgia por enterocolite necrosante. Os procedimentos na assisténcia
ao RN consistem essencialmente na estabilidade hemodinamica, ventilatoria, tér-
mica, metabdlica e neuroldgica (intervengdes maioritariamente interdependentes),
assim como a avaliagéo e controlo da Dor e na promogéo da parentalidade (inter-
vengdes maioritariamente autbnomas). Pude, entre outras intervengbes de ambito
técnico monitorizar os parédmetros vitais, gerir a oxigenoterapia suplementar, aspi-
rar secregdes pelo tubo orotraqueal, alimentar por biberdo e sonda orogastrica,
manipular assepticamente o cateter umbilical, administrar medicagao e sorotera-
pia, dar banho, realizar o rastreio de doengas metabdlicas segundo o protocolo
instituido, estimular e apoiar sempre que possivel a amamentagcédo, promover o
meétodo canguru, entre outros. Os RN, principalmente os mais prematuros, estao
muito expostos nas unidades a experiéncias sensoriais negativas, nomeadamente
a nivel do ambiente (luz, ruido) e de experiéncias dolorosas, que aliado a imaturi-
dade cerebral vai comprometer o seu desenvolvimento, resultando em desorgani-
zacao fisiologica comportamental (Crescéncio et al , 2009). Tendo isto em consi-
deracéo, procurei promover o conforto ao RN adotando medidas como: preocupa-
¢ao com a luz e o ruido, através da cobertura das incubadoras com as mantas e
falando em tom suave e baixo; agrupamento de cuidados e manipulagdo do RN;
nidificacao; alinhamento da cabega com o corpo; parceria de cuidados, entre ou-
tros. Acerca deste aspecto, pude partilhar informagao com a equipa sobre o NID-
CAP (Neonatal Individualized Care and Assessment Program). Este programa,
preconiza a adogao de medidas como as referidas anteriormente, com o intuito de
prestar cuidados individualizados centrados no desenvolvimento do recém-nasci-
do, na familia e no desenvolvimento neurocomportamental do bebé prematuro a
curto e a longo prazo (Guimaraes, 2015), e na unidade de neonatologia foi muito
pertinente, uma vez que a unidade recebe prematuros desde o limiar da viabilida-
de.

Tendo em consideracdo que “os pais sdo os melhores prestadores de
cuidados a crianga na saude e em situagdo de doenga” (Casey, 1993), os cuida-
dos centrados na familia e a parceria de cuidados foram uma preocupagao ao

longo do estagio. Incentivei a presenca dos pais junto do RN, assim como a sua
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participagdo nos cuidados, de forma gradual, negociando com estes e tendo em
conta a complexidade subjacente a algumas das situagdes. Incentivei o método
Canguru, apoiei e incentivei a amamentagao, e quando ndo era possivel ensinei e
incentivei as maes a extracgao de leite, respeitando sempre a sua vontade ou nao
de querer amamentar. Em relacdo a permanéncia dos pais, neste servico conside-
ro ser um ponto de melhoria, uma vez que que nao é fomentada a sua permanén-
cia as 24 horas na unidade, podendo comprometer por exemplo a amamentacéo,
a parentalidade entre outros. Quando questionei o porqué desta situagao, foi-me
justificado que a unidade nao oferece condigdes fisicas que permitam o descanso
dos pais a noite, mas que a construgdo de uma nova unidade como previsto, con-
templa esta questéao.

No SUP tive oportunidade de ver a actuagao e participar com a equipa
multidisciplinar nas diferentes areas de cuidados como a triagem, a sala de cirur-
gia, sala de tratamentos, sala de observacgao e sala de emergéncia. A metodologia
de trabalho foi bem interiorizada uma vez que é semelhante a dindmica de traba-
Iho a que estou habituada por trabalho em contexto de servigo de urgéncia.

A triagem consiste num processo de avaliagao clinica inicial que determi-
na a prioridade do tratamento com base na gravidade do seu estado, antes da
avaliacao e diagnéstico médico. O modelo de triagem utilizado no SUP é o da Tri-
agem Canadiana, exclusivamente pediatrica, que consiste em trés passos: im-
pressao clinica da gravidade, avaliada pelo triangulo da avaliacédo pediatrica
(TAP), avaliagdo da queixa/motivo de vinda a urgéncia e avaliagdo dos sinais vi-
tais tendo em conta a idade e os factores de risco associados. O TAP avalia a
aparéncia (atividade e reatividade), a circulagéo (coloragédo da pele) e a respira-
¢ao, frequéncia, sons e esforgo respiratério). O numero de lados alterados do tri-
angulo da-nos uma nogao do estado da crianga. A triagem inicia-se no momento
da chegada da crianga ao SUP até ao momento em que a crianga tem observa-
¢ao meédica, sendo que neste tempo de espera pode haver alteragao do estado da
crianga, sendo portanto um processo dindmico e continuo. Também em situagdes
em que o tempo de atendimento podera ser prolongado, compete ao triador, in-
formar e tranquilizar o motivo da demora. Colaborei na realizagdo da triagem a
cerca 30 criangas, em alguns casos como observadora, e noutros como triadora.
A triagem €& maioritariamente realizada por um EESIP ou por profissionais com

elevada experiéncia na area, pois € exigido do profissional conhecimentos e pers-
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picacia, capaz de reconhecer a crianga doente rapidamente através da observa-
cao e interpretar sinais de alerta que possam passar despercebidos a um profissi-
onal inexperiente e menos preparado. Além disso, o triador deve possuir boa ca-
pacidade de comunicagao, gestdo de stress e ansiedade que as criangas e 0s
pais apresentam, capacidade de trabalhar sob pressao, ser organizado, ser asser-
tivo e possuir pensamento critico para que este processo tenha éxito. O enfermei-
ro da triagem é o primeiro profissional de saude com que a crianga e a familia se
depara e o impacto desta assisténcia pode ser determinante em todo o processo
de atendimento, incutindo o sentimento de confianga na crianga e nos pais. Na
triagem, pude constatar que os motivos que levam as criangas e familia a procu-
rar o SUP, sdo essencialmente por doenga aguda, acidentes escolares e domésti-
cos e agudizacao da doenga cronica, como as situagdes de febre, dificuldade res-
piratéria, agudizacdo da asma, vomitos, diarreia, infeccdo urinaria, queda com
fractura e/ou feridas, ingestdo de corpos estranhos, entre outros. Constatei que ha
um elevado numero de idas ao SUP por situacbes nao urgentes, que poderiam
ser atendidas em contexto de CSP, e segundo Caldeira et al (2006), esta elevada
procura de um atendimento em contexto de SUP de situagdes néo urgentes tem
“... evidenciando a necessidade de reforgo dos cuidados de saude primarios com
meios materiais e humanos (...) e de implementagdo de campanhas de sensibili-
zagao e educacéo para a saude, de forma a optimizar a utilizacdo do SU pediatri-
co por parte dos utentes.”

Na sala de tratamentos pude colaborar e realizar varios procedimentos a
crianga como aspiragao de secregdes, avaliagao de sinais vitais, algaliagao, colo-
cacao de saco colector para colheita de urina, administracdo de medicagao, entre
outros.

Na sala de pequena cirurgia, pude colaborar na realizagdo de suturas e
no tratamento de feridas, na drenagem de um pneumotdérax espontaneo, na ad-
ministracdo de terapéutica nomeadamente analgesia e encaminhar a crianga e
familia a realizar exames complementares de diagnoéstico como raio X.

Na sala de OBS pude assistir criangas com varios problemas de saude. O
tempo de permanéncia nesta area de assisténcia preconiza-se que seja de 24 ho-
ras dando posteriormente encaminhamento para o internamento ou alta se resol-
vido, porém, as criangas ficam mais tempo como em situacdes de pds-operatorio

para vigilancia e/ou tratamento, por ndo haver vaga no servigo de internamento,
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ou para estabilidade antes da transferéncia, funcionando como uma unidade de
cuidados intermédios. Neste sentido e dada a lotagao do servico (dez camas e
uma de isolamento), a unidade esta varias vezes com lotagcdo completa, o que
exige por parte dos enfermeiros capacidade de gestdo de camas e espacgo, ha-
vendo necessidade de que criangas com critérios para estar em vigilancia e/ou
tratamento nesta area, figuem em macas no corredor. As situagées mais frequen-
tes que tive oportunidade de participar na assisténcia foram dispneia, diarreia e
desidratacao, pds-operatorio por exemplo apendicectomia, entre outros.

A nivel da sala de emergéncia pude observar a equipa multidisplinar na
assisténcia a uma crianga de 12 meses com mal epiléptico em que pude constatar
que a assisténcia exige uma preparagao e nivel de conhecimento diferenciado e
uma boa articulagdo e coordenagao da equipa de modo a garantir o sucesso da
actuacao em prol da crianga e familia, sendo que a lideranca da equipa é da res-
ponsabilidade do EESIP.

A assisténcia no SUP exige profissionais bem preparados para responder
a diferentes niveis de complexidade, sendo que o EESIP, é o profissional mais
capaz para responder, dentro das suas competéncias as solicitagcbes e necessi-
dades da crianga e dos pais, assim como gerir as prioridades. Por ser um servigo
com caracteristicas particulares, onde o tempo de permanéncia € breve, o cuida-
do centrado na familia € importante por forma a prestar cuidados o menos trau-
maticos, implementando cuidados de enfermagem que vao de encontro as neces-
sidades da diade, diminuindo a preocupacao e ansiedade inerentes ao contexto.
Segundo Hockenberry (2014), o cuidado nao traumatico assenta na prestacao de
cuidados terapéuticos, através do uso de intervengdes que eliminem e minimizem
o desconforto psicoldgico e fisico experimentado pelas criangas e suas familias no
sistema de cuidados de saude. Desta forma, sempre que possivel, dei oportuni-
dade a crianca e familia para expor as suas duvidas, expressar os medos, pro-
porcionei informacéao, dei oportunidade de participar no cuidado, tornando os pais
como parte integrante de todo o processo.

No estagio de Pediatria, tive oportunidade de observar e prestar assistén-
cia a cerca de 30 criangas com internamento por problemas médicos e/ou cirurgi-
cos e cerca de 25 em regime de ambulatorio. Na assisténcia, procurei sempre
adequar a minha actuacao ao estadio de desenvolvimento de cada crianca bem

como as caracteristicas da crianca e da familia. Os motivos de internamento fo-
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ram maioritariamente por causas agudas, mas também algumas de doenga croni-
ca. As situacbes mais frequentes foram por problemas do foro respiratério (pneu-
monias e bronquiolites), do foro gastrointestinal (vomitos e diarreia), problemas
urinarios (infeccbes urinarias e pielonefrites), problemas musculo-esqueléticos
(fracturas, osteomielites, pectus excavatum), entre outros. As idades foram varia-
das desde o lactente até ao adolescente, tendo também uma situagcdo de um do-
ente com 21 anos, por motivo de doenga cronica, Osteogénese Imperfeita, que
continuava a ser acompanhado pela pediatria. A OMS define que as doencas cro-
nicas sao geralmente doengas de longa duragdo e progresséao lenta e sao de lon-
ge a principal causa de mortalidade no mundo e segundo Fisher (2001), os pais
de criancas com doenca crénica manifestaram como necessidades sentidas a
normalidade e alguma certeza sobre o futuro, e a informagao e trabalho em equi-
pa com os profissionais de saude, pelo que os enfermeiros devem estar atentos
ao impacto que estas provocam na vida das criangas e das suas familias. Procu-
rei prestar cuidados centrados na familia, identificando e respondendo as neces-
sidades manifestadas, incluindo a familia na tomada de decisdo dos cuidados a
desenvolver e ensinando, instruindo e treinando habilidades para que possam dar
continuidade aos cuidados.

A nivel do hospital de dia tive oportunidade de ver outra vertente da assis-
téncia a crianca e familia que permite muitas vezes evitar a hospitalizacéo da cri-
ancga, como no caso de administragao de terapéutica endovenosa, realizagao de
tratamentos, provocacdes terapéuticas, entre outras.

Tive oportunidade de estar na Cirurgia de Ambulatério em dois turnos (15
horas) e pude aperceber-me de algumas oportunidades de melhoria a nivel deste
servigo. A Cirurgia de Ambulatério, que tem como objetivo resolver problemas ci-
rargicos em regime de ambulatorio, sendo programado, poderia ter uma melhor
preparagao previa, adotando uma metodologia de trabalho mais direccionada ao
atendimento personalizado da crianga e familia que vai ser submetida a um pro-
cedimento cirurgico. Por exemplo, através de uma consulta de enfermagem pré-
operatoria, que neste servico € inexistente. Assim, os procedimentos que sao fei-
tos na admissao no dia da cirurgia poderiam ser feitos a nivel da consulta de en-
fermagem, com o intuito de preparar a criangca para o procedimento, de acordo
com a idade e estadio de desenvolvimento, como a colheita de dados da crianca,

a preparacao da crianga e familia, familiarizando-os com o espago e circuitos,
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permitindo a reduc¢ao da ansiedade e medo do desconhecido, oferecendo materi-
ais a crianga, por exemplo uma mascara para levar para casa, demonstrando a
utilizacdo dos equipamentos (Hockenberry, 2014), oferecendo informagao escrita
aos pais para levar para casa; sao exemplos de medidas a adoptar no sentido de
garantir a qualidade da pratica assistencial neste servigo, proporcionando uma
boa experiéncia a nivel pré, peri e pds operatério a crianga e familia. Partindo do
principio que o medo do desconhecido supera o medo do conhecido, e sabendo-
se que tornando o desconhecido em conhecido se pode diminuir o medo, pode-
mos minimizar os factores stressantes na crianga, potenciando a energia das
mesmas para a capacidade de lidar e superar aquele evento na sua vida (Hoc-
kenberry, 2014).

Preparei as criancas e familia para os procedimentos a nivel do interna-
mento de acordo com a idade e estadio de desenvolvimento. Aquando da admi-
nistracdo terapéutica ou de outros procedimentos como as pung¢des venosas, em
que a crianga é levada para a sala de tratamentos, ofereci materiais a crianca
para que esta se familiarizasse, geri a dor através da administracdo de analgesia,
aplicacao de analgesia tépica, incentivei a presenca da familia durante os proce-
dimentos, pedindo para ficar préxima da crianga, promovi atividades Iudicas e a
brincadeira, entre outros. Investir na preparagado dos pais para os procedimentos
dolorosos, ensinando-os a ter uma presencga de qualidade, constitui uma forga es-
tabilizadora, sendo para as criangas o garante da protecgéo, confianga e carinho
(Batalha, 2010). Segundo Munro e D'Errico, (2000) citado por Hockenberry
(2014), mesmo que alguns pais possam ficar ansiosos, a maioria controla a ansi-
edade, ndo perturbando e apoiando a crianga no procedimento. No contexto da
hospitalizagao as criangas beneficiam de poder brincar, permitindo assim que se
possam abstrair do ambiente de hospital em que se encontram e podendo ex-
pressar-se através da brincadeira, aumentando o sentimentos de controlo e segu-
ranga. “Brincar € um dos aspectos mais importantes da vida de uma crianca e
uma das ferramentas mais eficazes para gerir o stress.” (Hockenberry, 2014, p.
1041). Tendo em conta a importancia que o brincar representa para a crianga,
pedi sempre a familia que trouxesse o/os brinquedos preferidos dos filhos para o
hospital e procurei proporcionar as criangas momentos de brincadeira, tanto na

enfermaria como na sala ludica.
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A preparagdo para o regresso a casa em qualquer contexto, inicia-se
desde o acolhimento, preparando e capacitando a crianca e a familia de acordo
com as necessidades manifestadas para que quando n&o tiver os profissionais de
saude por perto, possa prestar os cuidados de forma auténoma e segura e se-
gundo a OE (2011, pg. 68) “Preparar o regresso a casa consiste num processo
dinédmico e continuo desenvolvido pela equipa multidisciplinar ao longo de todo o
internamento de forma a facilitar a transicdo da crianga para o domicilio ou para

outro nivel de cuidados, garantindo a qualidade e a continuidade de cuidados”.

Objetivo:

- Desenvolver competéncias na promocéo da Parentalidade.

Atividades:

- Apoiar na transicéo e no desempenho da Parentalidade;

- Ensinar, instruir e treinar os pais acerca dos cuidados a crianga;

- Realizar visita domiciliaria;

- Realizar AES para os pais sobre “Seguranca e preveng¢ao de acidentes no pri-
meiro ano de vida”;

- Colaborar na AES para os pais sobre Seguranca Rodoviaria - Como Transportar

as Criangas”.

Segundo Coutinho (2004), é da responsabilidade dos pais educar, prote-
ger, cuidar e socializar a crianga, promovendo o0 seu desenvolvimento fisico, inte-
lectual e moral. Sousa (2012) afirma que as evidéncias empiricas sugerem que 0s
pais sdo os elementos que exercem maior influéncia na existéncia infantil, sendo
que a relacado que se estabelece entre pais e filhos, constitui o factor determinante
para a qualidade da vida da crianga. Também Quelhas (2014), corrobora que as
praticas parentais sdo determinantes no processo de crescimento e desenvolvi-
mento da crianga até a vida adulta.

A parentalidade, de acordo com o ICN (2015) é definida como: “Tomar
conta: assumir as responsabilidades de ser mae/pai; comportamentos destinados
a facilitar a incorporagdo de um RN na unidade familiar, (...) otimizar o crescimen-
to e desenvolvimento das criangas (...) (pg. 71)". Segundo Dave et al (2008), cita-

do por Hockenberry (2014) os objetivos da parentalidade prendem-se com a pro-
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mog¢ao da sobrevivéncia fisica e saude da criancga, até desenvolver as capacida-
des necessarias para ser um adulto independente com capacidades comporta-
mentais para otimizar os valores culturais e as crengas. Contudo, Hockenberry
(2014) salienta que chegada de um novo elemento ao seio familiar pode originar
uma crise pois exige uma mudanga no desempenho dos papéis e mudangas nas
relagdes ja existentes, exigindo novas respostas, uma vez que, para além do pa-
pel de marido e mulher, o casal tem que assumir o papel de pai e de mae.

Nao ha uma preparacao suficientemente completa para os pais responde-
rem as necessidades imediatas e constantes do filho (Hockenberry, 2014), pelo
que os pais precisam de adquirir conhecimentos e habilidades para o desempe-
nho do papel parental. A capacitacdo dos pais para assumir este papel, enquadra-
se nas fungdes do EESIP, que deve implementar e gerir, em parceria, um plano
de saude promotor da parentalidade (OE, 2010).

Sabendo que a parentalidade constitui uma transicido € importante dar
suporte aos pais para que possam enfrentar e se adaptar de forma satisfatéria ao
seu novo papel. A adequacao dos cuidados parentais, o estabelecimento de uma
ligacao pais e crianga e uma adequada vinculagdo sao fundamentais para o de-
senvolvimento saudavel e harmonioso da crianga ao longo da vida. O Programa
Tipo de Atuacdo em Saude Infantil (2013) estipula como um dos objetivos “Apoiar
e estimular o exercicio das responsabilidades Parentais e promover o bem-estar
familiar” (DGS, 2013). Segundo Meleis (2010), aquando da prestagcao de cuida-
dos, os enfermeiros desenvolvem intervengdes no sentido de antecipar, avaliar,
diagnosticar e ajudar as pessoas a lidar com as transi¢coes através da aprendiza-
gem de novas competéncias, promovendo o bem-estar e autonomia. Assim, ao
longo do meu percurso nos diferentes contextos assistenciais, procurei apoiar os
pais no desempenho do seu papel parental, tendo sempre presente a singularida-
de que é cada unidade familiar, respeitando as suas crengas e valores, procurei
prestar uma assisténcia individualizada, tentando dar resposta as necessidades
de cada familia. A titulo de exemplo, no contexto das intervencdes relacionadas
com o desempenho do papel parental, ensinei, instrui e treinei habilidades sobre 0
posicionamento, o banho, os cuidados ao coto umbilical, a amamentagao, a ges-
tdo do regime terapéutico, a vigilancia do crescimento e desenvolvimento infantil,
valorizando os cuidados antecipatérios na promog¢ao da saude e prevencdo da

doenga, facultando aos pais “os conhecimentos necessarios ao melhor desempe-
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nho, no que respeita a promogéo e protec¢ado dos direitos da crianca e ao exerci-
cio da parentalidade (...)” (DGS, 2013), a seguranga e prevengao de acidentes, os
sistemas de retencdo, a saude oral, o cumprimento do PNV, entre outros. Tam-
bém apoiei os pais no planeamento do regresso a casa, articulando-os com ou-
tros recursos da comunidade. O momento da alta pode gerar stress aos pais, que
se vém afastados da seguranca dos profissionais de saude por perto e dos equi-
pamentos. Segundo Hockenberry (2014), o momento da alta é preparado desde a
admissao, pelo que é importante a integragao dos pais a nivel dos cuidados, per-
mitindo-lhes a observagao, participacdo com supervisdo e uma demonstragao de
retorno da habilidade. A nivel do contexto de neonatologia onde estagiei, 0 RN e
os pais tém alta quando sédo capazes de realizar as habilidades requeridas e é
efectuado um contacto telefénico pelas enfermeiras nas 24 horas apos a alta, as-
sim como s&o facultados numeros de telefone caso precisem de assisténcia. O
contacto telefénico € um procedimento importante, que reduz a ansiedade e
transmite seguranca, pelo facto dos pais sentirem que ha profissionais de reta-
guarda, que os vao orientar se tiverem duvidas, nas primeiras horas apés a alta.

Durante o estagio na UCSP, tive oportunidade de realizar uma visita do-
miciliaria ao RN e familia. A VD é uma estratégia importante na medida em que
transmite melhor percepg¢ao das necessidades da crianga e familia, conhecendo
as caracteristicas do contexto em que habita e constitui uma oportunidade para a
promocao da parentalidade. Segundo o Programa Tipo de Actuacédo de Saude In-
fantil e Juvenil (2013, pg.7) a visitagdo domiciliaria constitui um “elemento funda-
mental na vigilancia e promog&o da saude, em particular nos dias sequintes a alta
da maternidade, (...)". A visita foi realizada em contexto da alta da maternidade 5
dias apds o nascimento e foi programada apds a rececao da Noticia de Nasci-
mento.

A Noticia de Nascimento entrou em vigor apés a norma emanada pela DGS
Norma n° 013/2015 de 01/07/2015, e tem como objetivos a articulagdo entre os
hospitais e os cuidados de saude primarios assim como o incremento de qualida-
de assistencial a crianca e familia através da identificacdo atempada de situacbes
de risco clinico ou social. Na visita, pude observar as competéncias do recém-
nascido, a interacgao familiar. A observacdo de comportamentos de vinculagao
(considerando como lago afectivo, o desenvolvimento de ligagées emocionais dos

pais para o bebé e a vinculagdo como a ligagao emocional do bebé para os pais
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(ICN, 2015)), pode revelar muitas variaveis que podem afetar o desenvolvimento
da parentalidade, pelo que, devemos encorajar os pais a discussao de sentimen-
tos sobre o bebé e reforgcar comportamentos que que auxiliem esta interaccéo
bem sucedida (Hockenberry, 2014). Realizei o rastreio neonatal de doengas me-
tabdlicas, informando os pais sobre o procedimento, administrei a Vacina BCG,
pelo facto de residir numa zona com critérios para administragcdo, observei a
amamentacao, realizei ensinos oportunos (amamentagao, colicas, sono), esclare-
ci duvidas, e foram agendadas as consultas necessarias tanto para a mae como
para o RN. Constatei que a VD garante um adequado acompanhamento a crianga
e familia, e constitui uma mais valia transmitindo maior seguranga na adaptacao a
parentalidade.

No ambito da UCC, tive oportunidade de participar numa aula de prepa-
racao para o parto, no projecto “Abracar a Nova Vida” - Preparacéo para a Paren-
talidade, onde se prepara a mulher e a familia (os pais sdo incentivados a estar
presentes), fisica e psicologicamente para o parto e para o exercicio da parentali-
dade, e uma aula do curso de recuperagao pos -parto e massagem infantil - “De
volta a forma”, onde se promove o contacto dos pais com a crianga, realiza ensi-
nos, esclarece duvidas e partilha experiéncias entre as familias. Segundo Deave
et al (2008) citado por Hockenberry (2014), os pais e maes que se preparam para
0 ser, experienciam menos stress no ajustamento ao nascimento do novo bebé do
que os que nao o fazem, assim como os projectos desenhados para acontecer
apo6s o nascimento do bebé sdo uteis para lidar com o stress transicional.

A seguranga € um aspecto fundamental no desenvolvimento infantil. Os
acidentes em casa no primeiro ano de vida ocorrem com muita frequéncia, a sua
prevencao reveste-se de elevada pertinéncia, nomeadamente através da aborda-
gem precoce junto dos pais/cuidadores da crianga. Segundo a APSI (2009), diari-
amente recorrem ao servigo de urgéncia criangas vitimas dos varios tipos de aci-
dentes sejam eles por quedas, queimaduras, asfixia de pequenos objectos ou in-
toxicagdes por toxicos ou medicamentos. No ambito do projecto para a Parentali-
dade da UCC, e havendo interesse manifesto pela tematica, enquanto necessida-
de formativa para os pais, juntamos os dois grupos que frequentavam o curso de
recuperacao pos-parto “De volta a forma” e realizei, desde a concecgao até a ava-
liacdo 1 sessdo de educagado para a saude a um grupo de 10 pais (8 maes e 2

pais), subordinada ao tema “Prevencdo de acidentes no primeiro ano de
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vida” (Apéndice 2). A apresentacao desta sesséo teve como objetivos compreen-
der a importancia da prevencao de acidentes desde o nascimento, conhecer o
tipo de acidentes mais comuns de acordo com a etapa de desenvolvimento da
crianga ao longo do primeiro ano e a promogao de ambientes seguros para as
criangas. Na avaliacdo da sessdo denota-se que o tema foi pertinente e claramen-
te abordado, assim como, em conversa informal apds a apresentacdo em que os
pais partilharam experiéncias e consideraram a tematica importante no seu dia a
dia.

Segundo a SPP (2007), a abordagem a seguranga rodoviaria é funda-
mental, uma vez que os acidentes sdo a principal causa de morte e incapacidade
temporaria ou definitiva das criangas em Portugal. No ambito da UCC colaborei
na acgao de educagao para a saude sobre “Seguranga Rodoviaria - Como Trans-
portar as Criangas”, dirigida as gravidas no fim do 2° trimestre de gravidez. O in-
tuito da realizagdo nesta etapa da gravidez, justifica-se pela maioria dos pais ain-
da ndo terem adquirido os sistemas de transporte e retengcdo das criangas e as-
sim poderem fazer de forma mais informada e responsavel. Além da exposi¢ao do
tema em que sao abordadas questdes relacionadas com a seguranga, medidas
simples que podem ser adoptadas, os sistemas de retencdo existentes, como
usa-los e as caracteristicas a ter em consideracéo, colaborei no ensino, instrugao
e treino sobre a utilizagdo da cadeira de transporte automével, através da cadeira

-modelo da UCC, e forneci o panfleto existente na UCC sobre a tematica.

Objetivo:

- Desenvolver competéncias no ambito da Parceria de Cuidados.

Atividade:

- Promover a parceria de cuidados na assisténcia a crianca e familia.

Reflexdo:

Segundo Casey (1993), “os cuidados centrados na familia, prestados em par-
ceria com estes, séo a filosofia de enfermagem pediatrica da década de noventa.
As crencgas e valores que sustentam essa filosofia incluem o reconhecimento de
que 0s pais sdo os melhores prestadores de cuidados a crian¢a.” A mesma autora

defende que para preservar o crescimento e desenvolvimento da crianga, 0s cui-
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dados devem ser prestados em forma de proteccdo, estimulo e amor, e nesta
perspectiva ninguém melhor que os pais para os desenvolverem.

Neste sentido e tendo por base esta filosofia de cuidados, os enfermeiros
devem desenvolver o planeamento de cuidados promovendo o envolvimento da
crianga e familia. O Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados Espe-
cializados em Enfermagem de Saude da Crianga e do Jovem refere que o EESIP
promove o estabelecimento de uma parceria com vista ao envolvimento , partici-
pacao/parceria nos cuidados, capacitacdo e negociagao (OE, 2011). A participa-
¢ao da familia ocorre consoante o seu desejo de participar e nos cuidados que
quer realizar, devendo os enfermeiros ter uma conduta baseada no respeito, flexi-
bilidade e valorizagcdo das necessidades de cada familia, personalizando e ade-
quando a assisténcia a cada familia. O EESIP nido deve presumir que os pais
querem prestar todos os cuidados ao seu filho, pelo que deve negociar constan-
temente, dando-lhes a escolher até que ponto querem estar envolvidos ou se que-
rem apenas contribuir com os cuidados basicos, como o vestir, o alimentar e o
mudar a fralda (Lee, 2004).

Ao longo dos estagios, procurei desenvolver uma parceria com 0s pais,
acolhendo-os e apoiando-os, demonstrando respeito, disponibilidade e flexibilida-
de, para que estes se sentissem auto-confiantes para participar, ou nao, activa-
mente nos cuidados. A nivel da neonatologia e pediatria, o trabalho desenvolvido
com 0s pais passou por envolvé-los gradualmente no cuidado a sua crianga, den-
tro do possivel, planeando, apoiando e supervisionando os cuidados prestados
pelos pais, respeitando a sua vontade e desejo de realiza-los, incentivando o seu
envolvimento, fazendo ensinos pertinentes, reconhecendo as suas potencialida-
des e competéncias enquanto cuidadores da crianga. Cuidados a crianga como o
vestir e despir, 0 banho e cuidados de higiene, os cuidados ao coto umbilical, a

avaliacdo da temperatura, a alimentacdo, a execucao de inalo-terapia, entre ou-
tros.

No SUP e na UCSP o tempo de contacto com a crianga e familia € mais
curto, contudo, foi possivel negociar os cuidados com os pais, por exemplo, na
administracao de terapéutica oral e rectal, na execugao de inaloterapia, na colhei-
ta de urina para analise, na avaliagao da temperatura, na avaliagdo dos valores

antropomeétricos, entre outros.
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Segundo Jorge (2004), os pais ao participarem ativamente nos cuidados
a crianga, da-lhes autoconfianca para prestar os cuidados necessarios de forma
auténoma e segura e o seu envolvimento proporciona conforto e tranquilidade a

crianca e familia , ajudando a diminuir a ansiedade e o medo.

Objetivo:

- Colaborar em projectos no ambito da saude infantil.

Atividade:

- Organizar e Dinamizar o “Dia Mundial da Crianga”.

Reflexao:

O estagio na UCSP decorreu num periodo que abrangeu o “Dia Mundial
da Crianga” , pelo que tive oportunidade de organizar e dinamizar esta data espe-
cial na UCSP com o tema “Os Direitos das Criangas” (Apéndice 3). A comemora-
¢ao decorreu desde dia 1 a 3 de junho de 2016 em que se decorou a sala de es-
pera com cartazes com imagens de criangas e um poema alusivo aos direitos da
crianga com o intuito de alertar a comunidade para esta tematica. Também dispo-
nibilizamos um painel com a frase “Ser crianga é...” para as criangas e/ou pais e
restante comunidade que quisessem deixar uma mensagem, assim como dispo-
nibilizamos tintas para desenhar. No final das consultas ofereci baldes que foram
recebidos com grande alegria. Abordei esta tematica reforgcando a ideia de que as
criangas sao especiais e detentoras de direitos que todos temos obrigagao de
respeita-los, considerando que importa preparar plenamente a crianga para viver
em sociedade num espirito de paz, tolerancia, dignidade, respeito e liberdade
como proclamado na Carta das Nagdes Unidas. Também foi intuito da dinamiza-
cao deste dia, proporcionar as criancas que a ida a esta unidade de saude, fosse
agradavel e pudessem ter uma atividade ludica de forma a assinalar a data. Nao
tendo feito nenhuma avaliagdo formal da atividade, posso afirmar que o objetivo
foi atingido pelos comentarios que ao longo dos dias foram sendo feitos, assim
como a adeséo as pinturas e mensagens escritas no placar exposto com essa in-
tencdo. Os cartazes, apos aprovagao da direc¢ao da UCSP ficaram em perma-
néncia expostos ao longo dos corredores da UCSP que d&o acesso aos gabinetes

médicos e de enfermagem.
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Competéncias:

- Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da EESIP;
- Abordar questoes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o

cliente e familia, especialmente na area da EESIP;

- Avaliar a adequacéo dos diferentes métodos de analise de situacbes complexas,

relativamente ao cliente, sequndo uma perspectiva profissional avancada;

- Demonstrar capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas, no
ambito da area da EESIP;

- Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracao diferentes

perspectivas sobre os problemas de saude com que se depara.

Objetivo:
- Desenvolver competéncias na assisténcia de em enfermagem especializada a

crianca e familia em situagdes de risco.

Atividades:

- Assistir a crianga e familia em situagao de risco;

- Identificar recursos na comunidade na assisténcia a crianca e familia em situa-
¢ao de risco;

- Reflectir sobre o papel do EESIP na assisténcia a crianga e familia em situagéo

de risco.

Reflexao Critica:

As situagbes de maus-tratos s&do uma realidade com que os enfermeiros
se deparam frequentemente nos varios contextos de trabalho, sendo que a sua
prevencgao tem sido dificil atingir. Porém, é importante que os profissionais inte-
grem programas que abordem esta tematica (Hockenberry, 2014). Segundo a
Comissao Nacional de Saude da Crianca e do Adolescente (2009), as equipas de
saude devem dar resposta as necessidades relacionadas com a promocao da
saude e prevencao da doenga, sendo necessario um enfermeiro especialista para
intervir em situagdes de maior complexidade, como a abordagem a grupos de ris-
co.

O ACES de Gaia tem um Nucleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco

(NACJR) que desenvolve a atividade no ambito da intervengao de primeiro nivel,
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e tem como objetivo a promogéo dos direitos das criangas e jovens até aos 18
anos, através do acompanhamento e sinalizagdo de situagdes de risco, bem
como da articulacido e apoio com os restantes recursos e servicos da comunidade
e promovendo a sensibilizacdo dos profissionais para a prevengao e intervengao
em situacdes de maus- tratos. Também sdo um meio de comunicacéo a CPCJ e
outras instancias legais, no que respeita a comunicagao dos casos que necessi-
tem de uma intervencéo de segundo e terceiro nivel.

Durante o estagio em contexto de cuidados de saude primarios tive opor-
tunidade de integrar a equipa do NACJR, da qual a EESIP da UCSP faz parte, in-
tegrando uma equipa multidisciplinar. Semanalmente, ha uma reunido do nucleo,
em que se discutem os casos ja sinalizados assim como se analisam 0s novos
casos referenciados. Neste ambito e apds a referenciagao e avaliagdo de uma si-
tuacao, tive oportunidade de colaborar numa visita domiciliaria a uma familia com
uma criang¢a de 5 meses de idade que aquando de uma ida ao Centro de Saude
para vigilancia de saude infantil, o casal protagonizou na sala de espera um epi-
sodio de violéncia, estando a crianga ao colo da mae. Segundo o PNSIJ (2013,
pg.7) a visitacdo domiciliaria constitui um “elemento fundamental na vigilancia e
promogao da saude, em particular nos dias seguintes a alta da maternidade, {...)
doenga prolongada ou cronica e nos casos de criangas, familias ou situagées
identificadas como de risco”. A visita domiciliaria teve como objetivo fazer uma
avaliagcao do contexto sécio- familiar em que a crianga e familia estava inserida,
as relacoes familiares, as redes de apoio, bem como a avaliacido do desenvolvi-
mento da crianga e das competéncias parentais a nivel de condigdes de seguran-
¢a, alimentagao, higiene, vigilancia de saude entre outras. O nucleo familiar era
constituido pela crianga e os pais, ambos muito jovens (20 anos), sem ocupagao
escolar e/ou profissional e segundo os proprios com apoio familiar precario. O
apoio financeiro provinha do rendimento de insergéo social. A casa era alugada e
apesar de apresentar um bom espacgo tanto interior como exterior, apresentava
condi¢gdes de higiene precarias. A nivel do desenvolvimento da crianga, esta apre-
sentava-se normal para a idade. A relagdo entre os pais parecia tensa, embora
ambos tivessem referido estar tudo bem, desde o episddio que motivou a referen-
ciacao desta familia ao nucleo. No dia do episédio, a mae tinha sido referenciada
pela médica de familia para uma consulta de psicologia, ndo tendo esta compare-

cido por achar que nao era necessario. Foram reforgados ensinos aos pais, assim
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como estes foram informados de recursos disponiveis a nivel dos cuidados de
saude primarios. Perante a reniténcia dos pais, e tendo em consideragao tratar-
se da primeira visita, foram planeadas visitas domiciliarias periddicas no sentido
de acompanhar a situagdo bem como consulta de vigilancia na UCSP. A visita foi
realizada pela EESIP e pela assistente social que elaboraram um relatério e de-
ram encaminhamento a situacao.

Na UCC, tive oportunidade de conhecer o projecto “Na Palma da M&o”,
exclusivo da area de especialidade de SIP que actua em grupos de risco dos 0
aos 3 anos, e que tem como critérios de referenciacdo por exemplo, a prematuri-
dade, familias disfuncionais, criangas em que a méae faltou a vigilancia na gravi-
dez ou as consultas de saude infantil, entre outros. A referenciagao pode ser feita
por médicos e enfermeiros e apds a referenciacdo o contacto com a familia deve-
ra ser efectuado nos proximos 5 dias. Ao fazer a avaliacdo da situacdo no contex-
to domiciliario, que é realizado pela enfermeira e a assistente social é tracado um
plano de acompanhamento que pode culminar com alta, estando o problema re-
solvido (tendo sido acompanhado pela enfermeira) ou no encaminhamento para
outros recursos. Tive oportunidade de acompanhar a EESIP e a assistente social
ao domicilio na visita de uma crianga e familia em que a mée nao tinha feito a vigi-
lancia da gravidez e nao fez vigilancia infantil adequada. A titulo de exemplo, a
mae foi ao centro de saude realizar o Rastreio Neonatal de Doengas Metabdlicas
ao 9.° dia, ndo procurando mais os servicos de saude. A data da visita a crianca
tinha 5 meses, e apds a terceira visita das profissionais de saude ao domicilio,
previamente combinada, a mae nao estava em casa e nao atendeu o telefone,
pelo que a situacao foi referenciada a CPCJ. Segundo o Regulamento dos Pa-
drdes de Qualidade Especializados em Enfermagem de Saude da Crianga e do
Jovem (OE, 2011), o EESIP deve identificar as situagdes de risco, onde se inclu-
em 0s maus-tratos, situagcdes de negligéncia e privagao, abuso e comportamentos
risco e perante estas situacdes deve articular com outras instituicbes como hospi-
tais, centros de saude, Comissdes de Protec¢cdo da Crianca e Jovem em Risco,

entre outras.
Objetivo:

- Desenvolver competéncias na assisténcia de enfermagem especializada a cri-

anca e familia em situagao de especial complexidade.
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Atividades:

- Assistir a crianga e familia em situagao de especial complexidade;

- Identificar recursos na comunidade na assisténcia a crianca e familia em situa-
¢ao de especial complexidade;

- Reflectir sobre o papel do EESIP em situacédo de especial complexidade;

Reflexdo:

Na UCC a EESIP partilha o horario com a ELI Gaia, pelo que tive oportu-
nidade de conhecer o trabalho desenvolvido por esta. O trabalho feito pela ELI
Gaia tem por objetivo a intervengao precoce em criangas dos 0 aos 6 anos que
tenham “alteragbes nas fungdes ou estruturas do corpo” ou “risco grave do de-
senvolvimento” e funciona através da coordenacao dos Ministérios do Trabalho e
da Seguranca Social, da Educagao e da Saude, conjuntamente com as familias e
comunidade (Decreto-lei 281/09) de acordo com as orientagdes do SNIPI.

A equipa é multidisciplinar e qualquer profissional que contacte com a cri-
ancga pode referenciar a crianca para a ELI desde que tenha conhecimento sobre
a forma de referenciacao, que pode ser feita através do formulario preenchido na
plataforma da DGS ou, através do item SNIPI, no SClinico. A ELI Gaia chegam
maioritariamente referenciagdes feitas por pediatras, por detectarem problemas
aquando das consultas de vigilancia, mas cada vez mais os enfermeiros come-
¢am a referenciar, uma vez que ha cada vez mais EESIP que integram as equipas
a nivel de cuidados de saude primarios. Segundo o Regulamento dos Padrdes de
Qualidade Especializados em Enfermagem de Saude da Crianga e do Jovem
(OE, 2011) existe um numero elevado de criangas com risco ou com atraso de
desenvolvimento diagnosticado, que necessitam de refor¢o de intervencao preco-
ce e o EESIP quando presta cuidados de nivel avan¢gado com seguranga e com-
peténcia identifica e mobiliza recursos de suporte a crianca e familia.

A operacionalizagdo do SNIPI é feita entre a familia e a instituicao de
modo a fazer uma avaliacdo da situacao e elaboragao de um plano individual de
intervencao precoce (PIIP), em que séo consideradas as prioridades, as expecta-
tivas e as preocupacdes das familias. Segundo Fernandes (1988, pg. 125), envol-
ver 0s pais “forna-os participantes e co-responsaveis no processo de tratamento,

reforga o sentimento de serem capazes e uteis ao seu filho diminuindo a sensa-

44



¢do de impoténcia perante a doencga”. A intervencdo é feita a nivel do domicilio
podendo ser feita por exemplo, em ambiente escolar.

Tive a oportunidade de visitar uma familia com uma crianga com um ano
de idade com o critério de referenciacdo de “alteragdo nas fungdes ou estruturas
do corpo”, que tinha o diagndstico de Coloboma do Disco Optico e atraso global
do desenvolvimento psicomotor. A crianca foi referenciada por uma médica pedia-
tra do CHVNGE aos 10 meses e desde entdo que a EESIP executa o PIIP uma
vez por semana.

Em relacédo a este caso fiz trés visitas domiciliarias, a primeira quando a
criancga tinha 11 meses, em que observei a EESIP na execucao do PIIP, e a ultima
quando tinha 1 ano e 10 dias, em que nas duas ultimas vezes pude discutir e in-
tervir de acordo com o PIIP. Desde entdo a evolugao era evidente pois ao inicio
por exemplo, a criangca nao se sentava nem manipulava objectos e passado al-
gum tempo ja o fazia. O trabalho realizado com esta crianga centra-se essencial-
mente em estratégias de estimulagdo sensorial e motora, por exemplo através da
brincadeira, da conversa, estimulagdo do tacto dando-lhe objectos de varias textu-
ras para manipular, trabalhando a preensao, levar os objectos a boca, o olfacto,
trabalho a nivel do posicionamento, do ténus, etc.

Todas as intervengdes realizadas assim como os objetivos a alcancgar e
as estratégias foram delineadas com a familia, e no ambito de uma equipa multi-
disciplinar, que se reune a cada 6 semanas para atualizagdo, e a cada visita a
EESIP trabalha no sentido de, além da estimulacido conforme a necessidade da
crianga, de transmitir estratégias no sentido da capacitacéo parental para traba-
Ihar com a crianga, de modo a aumentar os ganhos em saude.

Também a nivel do SUP e do servico de Pediatria assisti e prestei cuida-
dos a criangas e familia em situagdo de doenga cronica (diabetes; asma; epilep-
sia; doengas metabdlicas). De acordo com o Regulamento dos Padrbes de Quali-
dade Especializados em Enfermagem de Saude da crianca e do Jovem (OE,
2011), o trabalho dos EESIP, que assenta na filosofia de cuidados centrados na
familia, concebendo a familia como o contexto da crianga, os cuidados de enfer-
magem implicam envolvimento, participagdo e parceria de cuidados, capacitagao
e negociacao de cuidados. As familias com criangas com doencgas cronicas detém
responsabilidades complexas pelo que os cuidados centrados na familia, exigem

aos profissionais: “reconhecer e respeitar a individualidade e as forgas da familia,
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promover a competéncia e a confianga da familia relativamente aos cuidados da
crianga, e empoderar a familia para defender a crianga na relagdo com o sistema
de saude” (Vessey e Mebane, 2009 citado por Hockenberry, 2014).

Na unidade de neonatologia tive a oportunidade de colaborar na assis-
téncia de um RNPT, com 25 semanas e 520 gramas de peso, com ventilagdo me-
canica, cateter umbilical com perfusdes em curso e monitorizagao da pressao ar-
terial invasiva, em incubadora com humidade. A prematuridade deveu-se a com-
plicagdes durante a gravidez gemelar, em que o gémeo foi selectivamente elimi-
nado por disfungédo incompativel com a vida extra-uterina, e em que esse acto re-
sultou na indugéo iatrogénica do trabalho de parto.

A assisténcia ao RN de extrema prematuridade é um desafio, pelas parti-
cularidades fisiopatolégicas que apresentam. Segundo a SPP (2014, pg. 1) os
RNPT requerem cuidados especiais que devem ser “cuidadosamente planeados e
executados no sentido de manter a estabilidade geral, apesar da imaturidade de
varias fungbes vitais”. A titulo de exemplo, os cuidados ao RNPT passaram pelo
banho na incubadora, a manipulacdo asséptica de cateter umbilical, a aplicacao
de soro e aspiracao de secregoes pelo tubo orotraqueal, a prevencado de macera-
cao da pele pelo adesivo, os pocisionamentos, a manutencdo da temperatura
corporal, a gestao dos factores stressantes inerentes a sala de cuidados intensi-
vos como por exemplo, cobrindo a incubadora com manta, a nidificagao, a monito-

rizacao e vigilancia apertada de sinais vitais, prevenindo e evitando complicagdes

Objetivo:
- Desenvolver estratégias para a minimizagdo do impacto da doenca e hospitali-

zacao na crianca e familia.

Atividades:

- Compreender o impacto da doenca e da hospitalizagdo na crianga e familia;

- Auxiliar a crianca e familia a lidar com a experiéncia da doenca e hospitalizacao,
minimizando o impacto negativo;

- Refletir sobre o papel do EESIP na assisténcia a crianga e familia hospitalizada;

46



Reflexao:

A doenca e hospitalizacdo de uma crianga sdo processos stressantes
para esta e para a familia. O hospital representa para a crianga um ambiente des-
conhecido, restrito a possibilidade de brincar, sendo um lugar muitas vezes de
soliddo, de saudades de casa e de afastamento das pessoas significativas. Tam-
bém a familia vivéncia angustia perante este processo, podendo surgir muitas ve-
zes sentimentos de medo e frustragdo (Calvett et al, 2008). Segundo Tavares
(2011), o processo de hospitalizagdo representa uma crise vivida pela crianga,
envolvendo a saida do seu ambiente familiar para outro assustador e desconheci-
do, onde enfrenta pessoas desconhecidas que lhe infligem procedimentos doloro-
sos. Hockenberry (2014, pg. 1058), salienta que as criangas sao particularmente

vulneraveis ao impacto provocado pela doencga e hospitalizacao, “porque o stress
representa uma mudancga do estado de saude e rotina habitual e porque possuem
mecanismos de defesa limitados” , constituindo muitas das vezes, as primeira cri-
ses que as criangas enfrentam. O mesmo autor descreve como factores de stress
e reaccdes das criancas na hospitalizacao: a ansiedade de separacgao; a perda de
controlo; e o medo da lesao corporal e dor. A reacgao das criangas face a estas
crises dependem, entre outros, da idade de desenvolvimento da crianga e experi-
éncias anteriores com a doenca e hospitalizagao.

Segundo o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Espe-
cializados em Enfermagem de Saude da Crianga e do Jovem (OE, 2011), o EE-
SIP procura concretizar atividades no sentido de minimizar o impacto dos factores
stressantes relacionados com a experiéncia da hospitalizagdo. Assim, tendo pre-
sentes os factores stressantes descritos, procurei prestar uma assisténcia compe-
tente, no sentido de minimizar os potenciais efeitos negativos dessa experiéncia.

No sentido de minimizar a ansiedade da separagao procurei estabelecer
uma relacdo empatica com a crianga e familia, incutindo-lhes confianga e favore-
cendo a presencga dos pais nos cuidados prestados respeitando a Carta dos Di-
reitos da Crianga Hospitalizada (1988, pg.13) que refere “O direito de todas as
criangas a terem os seus pais presentes durante todo o tempo e sem restrigcdo,
deve ser parte integrante do tratamento da crianga no hospital’. Os cuidados cen-
trados na familia reconhecem-na como fundamental na vida da crianga, assim
como os cuidados prestados em parceria com esta (Casey, 1993), pelo que res-

peitei estas premissas.
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Hockenberry (2014) descreve a perda de controlo como resultante da res-
tricdo fisica, das rotinas alteradas, da dependéncia forcada e dos papeis alterados
no seio da familia. Tendo em conta o impacto que estas contingéncias causam na
crianga e atendendo a sua idade de desenvolvimento procurei, sempre que possi-
vel, em parceria com a crianga e com 0s pais, a manutengao da rotina da crianca,
dos seus gostos e preferéncias, preparando e informando a crianga sobre os pro-
cedimentos, de acordo com a sua idade e desenvolvimento cognitivo, promoven-
do atividades ludicas que permitissem a crianca brincar. Brincar € essencial para
a crianga manter o bem-estar mental, emocional e social (Hockenberry, 2014).

Como factor de stress na hospitalizagado surge também o medo da leséo
corporal e da dor, pelo que procurei promover estratégias no sentido prevenir ou
minimizar o seu impacto negativo. De forma a minimizar o stress e ansiedade as-
sociado aos cuidados e aos processos dolorosos, a minha actuagao passou por
estar atenta aos sinais de medo, informar e preparar a crianga antes de qualquer
procedimento, atendendo a sua idade de desenvolvimento, sendo honesta e ver-
dadeira, gerindo a dor, actuando na sua prevencgao e alivio, por exemplo, através
da aplicagao de analgésico topico antes das pungdes venosas.

A reaccao da familia face a doenca e hospitalizagdo da crianca € influen-
ciada pela gravidade do diagndstico, experiéncias anteriores, mecanismos de co-
ping, crengas culturais e religiosas, entre outros, pelo que procurei proporcionar
aos pais apoio, promovendo a escuta activa, mostrando disponibilidade para a
expressao de sentimentos e o esclarecimento de duvidas, respeito e sensibilidade
perante a sua situagao.

Objetivo:

- Desenvolver competéncias no ambito da gestao da dor.

Atividades:

- Utilizar estratégias de prevencgao e controlo da dor na crianga.

Reflexao:

A dor é considerada o 5° sinal vital (DGS, 2003) e constitui o principal
motivo para a procura dos cuidados de saude, provoca sofrimento, redugao da
qualidade de vida e outras alteracdes fisiopatoldgicas que vao contribuir para o

aparecimento de co-morbilidades organicas e psicologicas, pelo que o seu contro-
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lo deve ser encarado como uma prioridade no ambito da prestacdo dos cuidados
de saude (DGS, 2008). Segundo a classificagao Internacional para a Pratica de
Enfermagem 2015, a dor é uma “Percepg¢do comprometida: aumento da sensagdo
corporal desconfortavel, referéncia subjectiva de sofrimento, expressao facial ca-
racteristica, (...) inquietagéo...” (OE, 2016, pg 54). Muitos autores referem que a
dor, em pediatria, € um dos principais factores de stress, e embora a literatura em
relagdo a avaliagdo e gestdo da dor na crianga cresga consideravelmente, muitas
criangas continuam a ter um tratamento inadequado (Hockenberry, 2014).

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude da Crianga e do Jovem (2010, pg.14), na
assisténcia a crianga e familia nas situagdes de especial complexidade o EESIP
“faz a gestao diferenciada da dor e do bem estar da crianga/jovem, otimizando as
respostas ”. Também o Guia Orientador de Boas Praticas - Estratégias Nao Far-
macologicas no controlo da dor na Crianga salienta que quando sabemos que um
procedimento vai ser doloroso, devemos fazer tudo para evitar a dor, utilizando
preferencialmente mais do que um método e recorrendo a combinacgao de diferen-
tes métodos farmacoldgicos e nao farmacolégicos (OE, 2013).

Nos diferentes contextos de assisténcia a crianca e familia geri as medi-
das farmacoldgicas e apliquei medidas nao farmacoldgicas na prevencao e ges-
tdo da dor associada aos cuidados dolorosos ou desconfortaveis para a crianca.
As estratégias nao farmacolégicas constituem um recurso primordial no controlo
da dor da crianga e sdo intervencdes autonomas no exercicio profissional dos en-
fermeiros (OE, 2013). De acordo com o que se preconiza como boas praticas, e
em parceria com a familia e crianga, sempre que possivel e de acordo com a sua
idade de desenvolvimento, adotei estratégias como a distragdo, a gestdo do am-
biente, incentivei a presenca dos pais, a amamentagao, a sucgao nao nutritiva, a
administracao de sacarose a 24% (em contexto de neonatologia) e Glicose 30%,
o embalo, o método canguru, entre outras.

O método canguru, além de proporcionar a proximidade e ligagao afectiva
entre méae/pai e RN, reduz significativamente a duragao do choro e a diminuigao
da atividade do comportamento em recém-nascidos prematuros (OE, 2013), pelo
que foi uma medida adotada.

Na avaliagdo da dor, utilizei escalas adaptadas a idade e caracteristicas

da crianca como por exemplo a EDIN (Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nou-
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veau-Né) na neonatologia, a FLACC (Face, Leg, Activity, Cry, Consolability), a
FLACC-R, a Escala Numérica, na pediatria e no SUP. Nos cuidados de saude
primarios, os procedimentos dolorosos estiveram associados a vacinacéo, pelo
gue nao usei escalas neste contexto, embora tivesse adotado estratégias de pre-

paracao e gestao da dor em relagdo ao procedimento.

Competéncia:
- Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacao

no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no

respeito pelas suas crencas e pela sua cultura.

Objetivo:
- Desenvolver competéncias comunicacionais e relacionais na assisténcia de en-

fermagem a crianga e familia.

Atividades:

- Adequar as estratégias de comunicacao a crianca e familia;

- Proporcionar momentos de escuta e partilha de conhecimentos;

- Proporcionar um ambiente acolhedor, propicio ao estabelecimento de uma rela-

cao terapéutica.

Reflexdo:

A comunicagao é um elemento fundamental quando se presta assisténcia
a crianca e familia. Através da comunicacio o profissional desperta na crianca e
familia o sentimento de confianga, tranquilidade e seguranca e desta forma con-
segue responder melhor as necessidades manifestadas. A abrangéncia da idade
pediatrica constitui um factor desafiante a quem presta assisténcia em cuidados
de saude uma vez que a etapa de desenvolvimento em que a crianga se encontra
traga a forma mais adequada de comunicar com ela. Reconhecer a comunicacao
relacionada com o desenvolvimento de processos de pensamento, oferece um
quadro de referéncia para comunicarmos € nos relacionarmos com a crianca
(Hockenberry, 2014).

Os enfermeiros, como agentes de mudanga nos cuidados de saude e

tendo como foco a qualidade dos mesmos, devem trabalhar no sentido de estabe-
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lecer uma comunicacao assertiva que permita construir uma relagao terapéutica e
humanizar os cuidados que presta a cada crianga e familia. “Poder refletir sobre a
comunicagdo na pratica assistencial é permitir pensar sobre a condi¢do primordial
da profisséo de enfermagem que acima de tudo é valorizar a vida e o ser humano,
independente do local da assisténcia prestada.” (Martinez EA, Tocantins FR, Sou-
za SR, 2010, pg.13).

Durante o meu percurso nos varios contextos assistenciais, o desenvol-
vimento e aprofundamento de competéncias relacionais e comunicacionais colo-
caram-me desafios aliciantes a nivel do desenvolvimento pessoal e profissional,
dada a minha inexperiéncia com a populacado pediatrica. Houve da minha parte
todo o esforgo e investimento para, a medida que progredia nos diferentes contex-
tos assistenciais, alicercar e sedimentar competéncias nesta area.

Ao longo do percurso nos diferentes contextos de assisténcia procurei
comunicar com a crianca, adequando a comunicag¢ao a sua etapa de desenvolvi-
mento, recorrendo a estratégias verbais e ndo verbais. Sabendo que o processo
de comunicagao esta mais associado a comunicacido verbal, este processo nao
ocorre de forma linear, mas sim numa rede articulada entre a linguagem verbal e
nao verbal que estdo presentes durante todo o contexto assistencial (Martinez EA,
Tocantins FR, Souza SR, 2013, pg.40). Ciente de que estas formas de comunica-
¢ao na maioria das vezes sao indissociaveis, procurei ser congruente durante a
assisténcia a crianca e familia, recorrendo sempre a uma linguagem clara e objec-
tiva, atendendo e respeitando a capacidade de interpretacéo, literacia, nivel sécio-
cultural e valores da crianca e familia alvo dos meus cuidados. Em toda a relacéo
estabelecida procurei sempre ser honesta, ndo criando falsas expectativas, por
exemplo, na realizagdo de um procedimento doloroso. A relagao de confianga ba-
seia-se na honestidade, sendo que a veracidade das afirmacgdes transmitidas a
crianga € a base de toda a negociagao (Baggott, et al, 2002).

Em todos os contextos assistenciais coloquei em pratica algumas técni-
cas facilitadoras da comunicacao terapéutica, como por exemplo: colocar-me ao
nivel da crianca, antes de a abordar directamente, dei tempo para esta se ambi-
entar e se expressar, falei sobre os brinquedos que ela tinha, antes de centrar a
atencao nela utilizando a técnica da terceira pessoa, e usei sempre a brincadeira
como a linguagem universal das criangas, sempre que oportuno. Sobre o brincar,

“E uma das formas mais importantes de comunicacdo e pode ser uma técnica
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efectiva na relagdo com esta.” (Hockenberry, 2014, pg. 130). Também, segundo a
mesma fonte, a brincadeira serve (...) “ndo s6 como instrumento de avaliacdo,
para determinar o conhecimento e percepgéo da crianga sobre a sua doenga, mas
também como meétodo de intervengéo e avaliagdo” .

A promogao de um ambiente favoravel ao estabelecimento de uma boa
comunicacao é fundamental, pelo que em todos os contextos de assisténcia a cri-
anca e familia foi uma preocupacgao presente. Desde a realizacdo de um bom
acolhimento nos diferentes contextos assistenciais, fazendo uma apresentacao
dos intervenientes na assisténcia, ao esclarecimento de duvidas manifestadas as-
sim como do objetivo das intervengbes, de acordo com a idade e nivel cognitivo
da crianga e familia, assegurando a privacidade e confidencialidade da informa-
¢ao, assente numa postura empatica e de aceitagado e suportada pela gestao de
um ambiente fisico adequado (ambiente calmo, com o minimo de fontes de distra-
¢ao ou interrupgdes). Sempre que possivel, inclui a crianga na interac¢ao, cha-
mando-a pelo nome preferido.

Em contexto de neonatologia, tendo em conta as limitagdes da comunica-
¢ao com a crianga pré-verbal, foi necessario debrugar-me sobre a tematica da lin-
guagem nao-verbal, reconhecendo o recém-nascido como um ser social, capaz
de responder a estimulos sensoriais e sociais, em permanente interac¢do com o
meio e que possui mecanismos e aptidées para integrar informagao e realizar
comportamentos (Gomes-Pedro, 2005). Neste sentido, estive atenta ao compor-
tamento dos recém-nascidos assim como procurei estabelecer uma adequada
comunicacao, nomeadamente através do toque e dos procedimentos realizados,
com o contacto fisico delicado e associado ao tom de voz calmo e suave. Men-
des, et al (2003) refere que “quando o procedimento é encarado como parte da
relagcdo de cuidados do recém-nascido e como uma oportunidade de interacgéo,
passa a ser percebido como uma dimenséo da comunicagéao”.

A faixa etaria que compreende a adolescéncia foi muito desafiante em to-
dos os contextos que tive oportunidade de assistir. Dadas as caracteristicas pro-
prias desta fase, que oscila entre ser crianga e adulto, que caminha para a matu-
ridade mas que muitas vezes nao esta munido de estratégias de coping para lidar
com estas modificacbes. Considerar o adolescente como tendo a sabedoria e
controlo de um adulto, assim como assumir que possui as preocupacdes e ex-

pectativas de uma crianga € um erro que acontece com frequéncia (Hockenberry,
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2014). No contexto de assisténcia ao adolescente, emergiu a necessidade de me
apropriar de estratégias que facilitassem o desenvolvimento de uma relagao tera-
péutica, nomeadamente através da entrevista. O Guia Orientador de Boas Prati-
cas em SIP: entrevista ao adolescente, da Ordem dos Enfermeiros (2010), foi um
suporte essencial para adquirir directrizes orientadoras nesse sentido. Assim, al-
gumas das estratégias usadas quando atendi adolescentes foram demonstrar
empatia, disponibilidade, aceitagdo, escuta activa, evitar juizos de valor e imposi-
¢coes, reforcar aspectos positivos e auto-estima, garantindo ao adolescente e fa-
milia a privacidade e confidencialidade, mostrando sempre “porta aberta” da equi-
pa de saude e dos servicos de saude.

Na comunicagcdo com a familia, sendo que que esta é frequentemente a
mediadora no caso das criangas mais pequenas (Hockenberry, 2014), estabeleci
uma relagao de confianga, mostrei disponibilidade, procurei encoraja-los a expor
duvidas, sentimentos, desenvolvendo estratégias de escuta, procurei dar resposta
as necessidades de informacgdo, de forma clara, simples e honesta, adotando
sempre uma postura empatica.

As competéncias comunicacionais foram sendo adquiridas gradualmente
com o avangar nos contextos de assisténcia que percorri, tornando-me gradual-
mente mais confiante na relagdo estabelecida com as criangas das varias faixas

etarias e as suas familias.

2.2 Gestao de Cuidados:

O EESIP, deve pautar a sua assisténcia a crianga e familia pela qualidade
e segurancga dessa mesma assisténcia, através da gestao a varios niveis nomea-
damente de cuidados, recursos humanos e materiiais, € riscos.

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns dos Enfermeiros
Especialistas (OE, 2010, pg.4), no que respeita as competéncias do Enfermeiro
Especialista no dominio da gestdo no artigo 7°: a) Gere os cuidados, optimizando
a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo da
equipa multiprofissional; b) Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situa-

¢des e ao contexto visando a optimizagao da qualidade dos cuidados.”

Competéncias:
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- Liderar equipas de prestacdo de cuidados especializadas na area de EESIP;

- Exercer supervisdo do exercicio profissional da area de EESIP;
- Zelar pelos cuidados prestados na area de EESIP;

- Realizar gestiao dos cuidados na area da EESIP;

- Colaborar no processo de inteqracdo de nos profissionais.

Objetivos:
- Reflectir sobre a organizagcédo dos cuidados de enfermagem nos diferentes con-
textos assistenciais;

- Reflectir sobre o papel do EESIP na area da gestéao e lideranca.

Atividades:

- Observar o método de trabalho das equipas de enfermagem;

- Analisar o método de gestdo de cuidados de enfermagem a crianca e familia;
- Observar o EESIP na lideranca da equipa;

- Reflectir sobre o papel do EESIP na gestao dos cuidados;

- Colaborar na gestao dos cuidados de enfermagem a crianga e familia.;

- Zelar por um ambiente de cuidados seguro.

Reflexao:

A organizacdo do trabalho de enfermagem implica uma metodologia de
trabalho que se adeque ao contexto e ambito dos cuidados prestados. A metodo-
logia de trabalho varia em fung&o da natureza do servigo, espelhando a filosofia
do cuidar, a concepc¢ao dos cuidados, indo além da simples distribuicdo de ativi-
dades (Parreira, 2005 citado por Duarte 2014). Segundo Frederico e Leitdo
(1999), os métodos de trabalho tém subjacentes os seguintes principios: “ Tornar
o trabalho dos enfermeiros mais facil e sequro; Rentabilizar o tempo e os recur-
sos; Eliminar a duplicacdo de pessoal e esforgos; Melhorar a qualidade dos cui-
dados prestados’.

No SUP assisti a dois métodos de trabalho, sendo predominantemente o
funcional mas também o de equipa. Os enfermeiros estao divididos por equipas e
cada uma delas tem um enfermeiro coordenador (especialista em SIP). Embora

os enfermeiros sejam distribuidos pelas diferentes areas de atendimento (triagem,
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sala de enfermagem, sala de cirurgia, sala de emergéncia e OBS) em que essa
distribuicao é feita de acordo com a complexidade e competéncia exigida, os en-
fermeiros colaboram entre si, numa relagdo de apoio mutuo e interajuda. Este mé-
todo de trabalho ndo é novo para mim, uma vez que até ao momento trabalho
num servigo de urgéncia com a mesma metodologia de trabalho, porém tive a
perspectiva do ponto de vista da coordenagdo da equipa, uma vez que tive a
oportunidade de observacao directa de uma pratica de cuidados especializada da
minha tutora.

No servigo de Pediatria e no servigo de Neonatologia, o método de traba-
Iho instituido é o Individual. Este método consiste no conceito do cuidado global e
implica a afetacdo de um enfermeiro a um unico utente ou mais do que um e a
responsabilidade de todos os cuidados € de um enfermeiro em particular, que
avalia e coordena os cuidados durante o tempo que esta de servico (Costa,
2004). Considero que este método € adequado uma vez que permite identificar,
planear, executar e avaliar os cuidados de enfermagem de acordo com as neces-
sidades individuais, a crianga e familia, facilita a comunicagéo e o estabelecimen-
to de uma relagao de confianga, olhando a diade como um todo e ndo como a
soma das suas partes, e é mais favoravel ao desenvolvimento da parceria de cui-
dados.

Na UCSP, os enfermeiros independentemente da sua especialidade, pres-
tam cuidados segundo o método de Enfermeiro de Familia, assumindo a respon-
sabilidade por prestar cuidados de enfermagem globais aos membros da familia,
na saude e na doenca, com énfase na actuagao a nivel da promocéo da saude e
prevengao da doenca. A OE (2010, pg.1) refere que o Enfermeiro de Familia “é
gestor e organizador de recursos com vista ao maximo de autonomia daqueles a
quem dirige a sua intervengéo, sendo para cada familia a referéncia e o suporte
qualificado para a resposta as suas necessidades e para o exercicio das fungbées
familiares”. Também a nivel da UCC onde estagiei, os enfermeiros desenvolvem o
seu trabalho centrado na familia e na comunidade, sendo a equipa constituida sé
por enfermeiros especialistas nas areas de ESIP, Enfermagem de saude materna
e obstétrica e Enfermagem Comunitaria. Segundo o Decreto-Lei n.° 28/2008 de
22 de Fevereiro, no seu artigo 11.°, alinea 1: “A UCC presta cuidados de satde e
apoio psicologico e social de ambito domiciliario e comunitario, especialmente as

pessoas, familias e grupos mais vulneraveis (...) e atua ainda na educagéo para a

55



saude, na integragdo em redes de apoio a familia (...)“. Considero que este méto-
do é adequado, uma vez que permite ao enfermeiro uma maior proximidade a cri-
anga e familia, um olhar mais abrangente sobre a sua dinamica, contextualizando
no meio em que vive, fazendo uma melhor caracterizacdo desta, identificando
processos de transicdo, reconhecendo-a como unica, com o intuito de optimizar
os cuidados prestados. A respeito da visita domiciliaria, €, na minha perspectiva,
uma estratégia importante na medida em que transmite melhor percepcédo das
necessidades da crianga e familia, conhecendo as caracteristicas do contexto em
que habita. Também €& uma mais valia na identificagcdo de situagdes de risco. A
nivel da UCSP onde estagiei, observei que as enfermeiras especialistas em SIP
(2), eram as coordenadoras dos projectos ligados a area da especialidade como a
integracdo na equipa do NACJR, assim como, no caso de necessidade e duvidas
por parte da equipa, na sua orientagao por forma a garantir que todas as criancas
beneficiassem de um atendimento especializado. A OE (2013) esclarece que (...)
a intervengao dos enfermeiros de cuidados gerais na consulta de saude Infantil e
Juvenil, em todos os contextos da prestacido de cuidados, insere-se num trabalho
de equipa que se prevé desenvolvido sob a orientacdo e coordenacédo do EESIP
(...).

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
refere que compete ao enfermeiro especialista, no dominio da Gestéao, “realizar a
gestao dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de
saude...” (OE, 2010, pg.8). Ao longo do meu percurso formativo tive oportunidade
de observar o papel do enfermeiro ESIP e o seu contributo na organizagao e ges-
tdo dos recursos e cuidados a nivel dos varios contextos assistenciais. Foi not6-
rio o papel do enfermeiro ESIP, na dindmica e organizagao dos servigos, na ges-
tdo de cuidados de saude, de recursos humanos e materiais, na lideranga das
equipas prestadoras de cuidados, supervisionando outros profissionais, assegu-
rando o respeito pelas normas e qualidade dos cuidados prestados, na gestédo de
conflitos, promovendo ambientes seguros, optimizando o trabalho da equipa em
prol da crianca e familia.

No que respeita a gestdo de recursos humanos e materiais, nos varios
contextos, era feita pelo enfermeiro chefe (especialista em SIP), contudo quando
esta ausente, a gestéo fica a cargo do enfermeiro responsavel de turno ou chefe

de equipa, que idealmente é desempenhado por um EESIP. Este é responsavel
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pelo planeamento e adequagao dos recursos, por exemplo a nivel da gestdo do
numero de enfermeiros por turno, adequando os postos de trabalho a cada en-
fermeiro, supervisionando os cuidados prestados, a nivel dos recursos materiais é
responsavel por repor stocks, gerir os equipamentos, garantir o seu adequado
funcionamento, entre outras. O planeamento assume-se como “um dos elementos
da tomada de decisdo, € portanto uma parte integrante do processo de

~ ”

gestao” (Frederico e Leitdo, 1999, pg. 64). Em relacdo a gestao de conflitos multi
e interdisciplinar, e como elemento de interface entre crianga e familia e profissi-
onais, observei o EESIP como lider nas equipas prestadoras de cuidados optimi-
zando o trabalho da equipa em funcdo da crianca e familia, como por exemplo a
nivel dos tempos de espera no SUP, na realizagdo de exames, nas falhas de co-
municacao, entre outras situagdes. A nivel da supervisao, observei o EESIP como
‘uma pessoa chave na gestéo, ele toma decisbes, controla o trabalho, interpreta
as politicas e move os colaboradores no sentido da consecucao dos
objetivos” (Neves, 2013). Durante o meu estagio em contexto de Neonatologia,
Pediatria e SUP tive a oportunidade de presenciar a integragcdo de novos elemen-
tos na equipa de enfermagem o que proporcionou a observagao de uma pratica
especializada na supervisao dos cuidados prestados por esses profissionais, da
qual pude colaborar, assim como partilhar experiéncias e conhecimento com os
novos elementos.

Liderar em enfermagem €& saber conduzir, organizando o trabalho da
equipa e visando um atendimento eficiente, uma vez que o lider € o ponto de
apoio da equipa estimulando a equipa a desenvolver o seu potencial, o que influ-
encia directamente na qualidade da assisténcia” (Gelbcke, Souza, Sasso, et al
2009 citado por Fradrique, 2012).

A manutencdo de um ambiente seguro e terapéutico favoravel a presta-
¢ao de cuidados de qualidade, integram a gestao de cuidados prestados e foram
competéncias desenvolvidas nos diferentes contextos assistenciais. O Enfermeiro
desempenha um papel de relevo na implementagdo de praticas seguras para o
controle de infeccdo nosocomial (OMS, 2002). A titulo de exemplo, a nivel da Pe-
diatria, geri e observei a pratica especializada no que diz respeito ao risco de in-
feccdo associado aos cuidados, providenciando espaco de isolamento a criangas

com varicela, e de uma outra situagao de tuberculose activa, assegurando o cum-
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primento das boas praticas recomendadas pela OMS e pela DGS, por parte dos

outros profissionais assim como pela familia.

2.3 Investigacao:

Segundo Vieira (2008), com base na investigagdo os enfermeiros tém
pela frente o desafio de obter melhores resultados para os clientes, quer pelas
praticas de promogao da saude quer pela proteccdo de grupos mais vulnerareis.
Neste sentido, a investigagdo em Enfermagem assume um papel fundamental na
sua consolidagado enquanto ciéncia, disciplina e profissdo, aumentando o seu cor-

po de conhecimentos....

Competéncias:

- Comunicar o resultado da sua pratica clinica e de investigacdo aplicada para

audiéncias especializadas;

- Avaliar a adequacédo dos diferentes métodos de analise de situacdoes complexas.,

segundo uma perspectiva académica avancadas;
- Demonstrar compreensao relativamente as implicacoes da investigacdo na pra-

tica baseada na evidéncia;

- Incorporar na pratica os resultados da investigacao validos e relevantes no am-

bito da especializacdo, assim como outras evidéncias:;

- Participar e promover a investigacdo em servico na area da EESIP.

Objetivos especificos:

- Aprofundar competéncias na area da investigacao;

- Valorizar a investigagdo como contributo essencial para o desenvolvimento da
ESIP;

- Aplicar os resultados da investigacao na pratica de cuidados de Enfermagem.

Atividades:

- Realizar pesquisa bibliografica de forma sistematica e pertinente;

- Integrar os novos conhecimentos da pesquisa cientifica provenientes da investi-
gagao/evidéncia cientifica;

- Partilhar os conhecimentos cientificos com a equipa de enfermagem.
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Reflexao:

A enfermagem precisa de producdo e de renovacao continuas do seu
préprio conhecimento. Como enfermeiros temos a missao de promover a defesa
da Qualidade e Seguranga dos Cuidados de Enfermagem e a Investigagcao é um
pilar fundamental para alcancar este desiderato (OE, 2006). O investimento na
investigacdo em Enfermagem, surge como um imperativo ao enfermeiro especia-
lista para que este possa prestar cuidados de Enfermagem assentes em conhe-
cimentos actualizados e consolidados, sustentando a sua tomada de decisao, ga-
rantindo a qualidade e seguranga, o que ira traduzir-se em maiores ganhos em
saude. Também é relevante para fundamentar a importancia da enfermagem en-
quanto disciplina, dar visibilidade a profissdo, conferindo-lhe maior valor dentro da
sociedade. De acordo com Freda (1998), quando os enfermeiros fundamentam a
sua pratica na ciéncia, na pesquisa e no registo dos resultados clinicos, estao a
contribuir para os utentes e para as instituicbes mas também para a profissdo de
enfermagem.

Ao longo dos diferentes contextos de assisténcia a crianga e familia, hou-
ve necessidade de realizar pesquisa de forma sistematica com recurso a evidén-
cia cientifica mais actual, de forma a incorporar os resultados dessa investigagao
na pratica de cuidados. Assim, como evidenciado ao longo deste relatorio de es-
tagio, a pesquisa bibliografica foi feita recorrendo a consulta de livros, artigos ci-
entificos, guias de orientacdo da DGS, OE ou entidades de saude de referéncia,
entre outros. Os resultados destas pesquisas, sempre que pertinente, foram dis-
cutidas e partilhadas com as tutoras e com a equipa de enfermagem, gerando por
vezes discussao e controvérsia por existirem diferentes perspectivas para abordar
as questdes. Desta forma surgiram momentos de reflexdo que funcionaram como
motor na procura de mais informacédo e a sua aplicagao, permitindo que com o
conhecimento adquirido discutir sobre a evidéncia cientifica e o resultado da sua
aplicagao na pratica. A elaboracao da sessado de educacao para a saude: “Segu-
ranga e prevencgao de acidentes no primeiro ano de vida”, a sessao de formagao
em servico: “Coto umbilical, Fisiologia, fisiopatologia e cuidados - uma revisao” , a
elaboragdo de um guia de orientagéo, constituiram-se, entre outras pesquisas ori-
entadoras, como essenciais para a prestacado de cuidados ao longo dos diferentes
contextos assistenciais, sendo exemplos que contribuiram para a aquisi¢cao de

competéncias de investigacao.
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Como futura enfermeira especialista em SIP, tenho presente a responsabi-
lidade acrescida no que respeita a actualizagdo continua dos meus conhecimen-
tos e no desenvolvimento da enfermagem. Os enfermeiros de pediatria tém a
oportunidade de fazer uma diferenca significativa na vida da criangca e familia,
questionando os cuidados que presta, procurando a evidéncia que apoie a sua
pratica, implementando os melhores cuidados e avaliando a eficacia da evidéncia

na pratica de enfermagem (Hockenberry, 2014).

2.4 Formacao:

A formacédo constitui um processo continuo de problematizacdo de prati-
cas profissionais e de desenvolvimento de competéncias, com o objetivo de uma
transformacao pessoal, profissional e do contexto de trabalho (Abreu, 1997). Com
vista a qualidade assistencial na saude, torna-se fundamental que os enfermeiros

invistam na sua formacgao continuamente.

Competéncia:

- Manter, de forma continua e autbnoma, o meu processo de auto-desenvolvimen-

to pessoal e profissional.

Objetivo:

- Aprofundar conhecimentos na area de ESIP.

Atividades:
- Efectuar pesquisa bibliografica na area de especialidade;
- Participar em formagdes na area de especialidade;

- Partilhar conhecimentos da area de ESIP.

Reflexao:
A formacao e a actualizacdo de conhecimentos deve constituir um pro-
cesso continuo e dinadmico, no sentido de desenvolver cuidados de enfermagem

seguros e de qualidade na assisténcia a crianga e familia. A formagao tem por ob-
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jetivo promover a atualizagdo e a valorizagado pessoal e profissional (Frederico e
Leitdo, 1999).

No dia 6 de Abril de 2016, participei como assistente na sesséo sobre “In-
tervencgao inter-disciplinar em casos de abuso infantil: da teoria a pratica”, do pro-
grama Aprender e Educar - Programa para profissionais, organizado pela Facul-
dade de Educagao e Psicologia da Universidade Catdélica Portuguesa do Porto. O
objetivo desta sesséo foi a abordagem inter-disciplinar na problematica do abuso
de criancgas, visando a reflexdo em torno das melhores praticas na resposta aos
desafios de cada profissional, definindo as tarefas e papeis que cada profissional
deve asssumir.

Participei, também como assistente, no Seminario de Investigagcdo em
Enfermagem no dia 5 e 6 de maio de 2016, organizado pelo Instituto de Ciéncias
da Saude da UCP do Porto. Este seminario acontece anualmente, e tem como
objetivo a partilha de projectos de investigagdo em curso ou ja concluidas, meto-
dologias e resultados. Pretende também proporcionar momentos de discussao
como uma oportunidades de desenvolvimento das competéncias de investigacao
e do conhecimento de enfermagem.

Participei no Forum das especialidades de Enfermagem, no dia 3 de ju-
nho, 2016, em que foi abordada a tematica “As Pessoas, a Violéncia, e os Cuida-
dos de Saude”, uma tematica transversal a todas as areas de especialidade, tam-
bém organizado pelo Escola de Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Saude
da UCP do Porto. Este Férum proporcionou a partilha de conhecimentos e experi-
éncias dos profissionais em diferentes contextos de assisténcia, desde o SUP, o
NACJR, a APAYV, a assisténcia pré-hospitalar, entre outros, promoveu uma refle-
xao sobre a violéncia, em particular no ambito dos cuidados de saude, nomeada-
mente sobre os maus tratos a grupos vulneraveis, e permitiu reflectir sobre a im-
portancia e papel do enfermeiro especialista em SIP nos diferentes contextos na
identificacao e referenciacao das vitimas de violéncia. Uma vez que estava a rea-
lizar o estagio em contexto de cuidados de saude primarios, destaco a apresenta-
cao sobre o “Nucleo de Apoio a Criangca e Jovem em Risco (NACJR) - que reali-
dade na intervengao?”, pois permitiu-me consolidar o conhecimento que ja tinha
sobre o seu funcionamento e misséo através do NACJR do ACES de Gaia.

Também participei no “30 Congresso Paediatric Nursing Associations of

Europe” (PNAE), 2016, organizado pela Escola Superior de Enfermagem do Por-
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to, pelo PNAE e pela Mesa do Colégio de Enfermagem de Saude Infantil e Pedia-
trica da Ordem dos Enfermeiros onde foi debatido, a nivel Europeu a Enfermagem
de Saude Infantil e Pediatrica. Destaco uma das mesas redondas que me susci-
tou interesse subordinada ao tema “Design of Pediatric Hospitals”, apresentado
por professoras de enfermagem de Dublin City University, Irlanda, Coventry Uni-
versity, Reino Unido e Lillebaet Hospital, Dinamarca, onde foi discutido a impor-
tancia da inclusdo do ponto de vista das criangcas doentes no planeamento de no-
vos hospitais pediatricos para que possam ser projectados numa perspectiva de
melhorar a experiéncia da crianga enquanto utente. As palestrantes apresentaram
estudos realizados com criancas, em que sobressaem trés aspectos que as estas
valorizam: espago pessoal, ambiente fisico e de acesso. O intuito prende-se com
alertar os profissionais de saude e os responsaveis pelos projectos de construgao
de hospitais pediatricos para a importancia, ndo sé de construir um edificio ade-
quado as criangas mas que seja um ambiente que respeite os seus direitos como
a privacidade, o apoio a familia, e que permita a “crianga ser crianga” mesmo em
meio hospitalar.

Em contexto de formacdo em servigo, participei numa formagao sobre
“‘Registo do Papel Parental nos sistemas de informagéo”, que tinha como objetivo
clarificar conceitos e duvidas sobre 0 seu registo nos sistemas de informacéo, as-

sim como diagnosticar lacunas ao correcto registo.

Competéncias:

- Comunicar aspectos complexos de dmbito profissional e académico, tanto a en-

fermeiros quanto ao publico em geral:;

- Formular e analisar questoes/problemas de maior complexidade relacionados

com a formacao em enfermagem, de forma autorama, sistematica e critica;

- Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

- Identificar as necessidades formativas na area da EESIP;

- Promover a formacédo em servico na area de EESIP.

Objetivos:
- Desenvolver competéncias no desenvolvimento pessoal e profissional;

- Desenvolver competéncias no ambito da formacao de pares.
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Atividades:

- Identificar necessidades formativas da equipa de enfermagem

- Elaborar plano de formagao sobre o tema Limpeza do coto Umbilical em evolu-
cao fisioldgica;

- Realizar uma sessao de formacgao ao grupo de pares, desde o seu planeamento

a avaliagao

Reflexao critica:

O EESIP deve diagnosticar necessidades formativas e como menciona a
OE (2010, p.10) “responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em con-
texto de trabalho, na area da especialidade”.

A colaboragdo com a equipa de enfermagem na pratica clinica a nivel da
UCSP, levou-me a identificar como necessidade de formagcao a melhor aborda-
gem ao coto umbilical em involugéo fisioldgica, segundo a evidéncia mais actual.
Para Domenico et al.(2003, pg.116) citando Atallah, a Pratica Baseada na Evidén-
cia compreende “o uso consciente explicito e judicioso da melhor evidéncia atual
para a tomada de decisdo sobre o cuidar individual do utente.

No contexto de assisténcia ao recém-nascido e familia, os enfermeiros
debatem-se com a duvida sobre qual o melhor tratamento a utilizar e que informa-
¢ao transmitir aos pais, nomeadamente em relagdo ao soluto a aplicar no coto
umbilical, uma vez que atendem recém-nascidos provenientes de diferentes insti-
tuicbes nas quais os cuidados ao coto umbilical tém diferentes abordagens ou
protocolos instituidos, pelo que se torna necessario uniformizar os cuidado. Tam-
bém os pais, enquanto principais prestadores de cuidados apresentam duvidas e
preocupacgdes em relacdo aos cuidados ao coto, pois apds a saida do hospital/
maternidade, sentem-se desamparados por nao ter a seguranca do profissional
por perto, e apresentam receio ao manusear o coto umbilical. Segundo Branco
(2003), as méaes, enquanto principais prestadoras de cuidados devem receber ins-
trugdes claras sobre o aparecimento de complicagdes, no processo de cicatriza-
rdo do coto umbilical. Cabe aos enfermeiros a responsabilidade de capacitar os
pais para a gestdo adequada do tratamento. Para tal, devem manter atualizados
0s seus conhecimentos acerca da tematica, evitando complicacbes de saude do

recém-nascido e uniformizando a informagao que é transmitida.
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Neste sentido, procurei reunir a evidéncia cientifica sobre a tematica, com
0 objetivo de trazer a discussao os variados procedimentos em relagao ao trata-
mento do coto umbilical e propor um protocolo de actuacdo. Apresentei a tematica
abordando a fisiologia, a fisiopatologia e uma revisdo sobre os cuidados. Realizei
a formacgao aos profissionais de saude (7 enfermeiras e 5 médicas) na UCSP So-
ares dos Reis, subordinada ao tema “Cuidados ao coto Umbilical em Involucéo
Fisiologica - uma revisdo”. Nesta formagado denotou-se grande receptividade por
parte dos profissionais , o que inclusive ficou espelhado nos formularios de avali-
acao da mesma, em que os 13 profissionais (100%) participantes consideraram o
conteudo da sesséao de interesse para a pratica. Relevante também foi a obtencao
da casuistica referente ao ano 2016 (de janeiro a abril) com vista a automatizagao
do planeamento dos cuidados em func¢ao da proveniéncia dos recém-nascidos.

A realizacdo deste trabalho permitiu-me desenvolver as competéncias
propostas e reflectir sobre a importancia que os EESIP tém no desenvolvimento

pessoal e profissional dos outros profissionais de saude.
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Conclusao

Este relatorio de estagio representa o culminar de mais uma etapa de de-
senvolvimento pessoal, profissional e académico. Através de uma metodologia
descritiva e reflexiva, analisei todo o caminho percorrido até entdo no sentido de
adquirir as competéncias esperadas a um Enfermeiro Especialista em Enferma-
gem de Saude Infantil e Pediatrica, nos quatro dominios de atuagao: Prestagao de
Cuidados, Gestao de Cuidado, Investigagcéo, Formacgéo.

O estagio de Saude Infantil e Pediatrica proporcionou-me experiéncias e
aprendizagens na area de especializagdo, que surgiram nos diferentes contextos
de assisténcia que em complemento com os conhecimentos provenientes da for-
magao teodrica permitiu-me consolidar e desenvolver habilidades dando resposta
as exigéncias dos cuidados, ficando com uma visao clara sobre o papel do EESIP
na assisténcia a crianca e familia. O EESIP tem como alvo dos seus cuidados a
crianga e familia, trabalhando em parceria com esta e promovendo a adequacao
das competéncias parentais. Tal como expresso no Regulamento das Competén-
cias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatrica, deve promover o crescimento e desenvolvimento da crianca/jovem,
com orientagao antecipatéria as familias para a optimizagcdo do potencial de de-
senvolvimento infantil, facultando aos pais os conhecimentos necessarios ao me-
Ihor desenvolvimento parental (OE, 2010).

O caminho percorrido nao foi facil, exigiu grande empenho e motivagao
pessoal e familiar, com momentos de animo e desanimo, ainda assim foi uma
etapa muito satisfatéria de crescimento pessoal e profissional. Procurei descrever
de forma sucinta o percurso desenvolvido ao longo do estagio, contudo, nem
sempre foi possivel descrever com exatiddo as experiéncias e contributos que a
pratica assistencial me proporcionou. Uma vez terminada esta fase do percurso
académico, estou certa que se trata de um processo inacabado, tendo ficado
desperta para a importancia da reflexao critica sobre a pratica, assim como o in-
vestimento na formagéo e investigacéo , nesta area tdo especifica como é a as-

sisténcia a criancga e familia.
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Apéndice 1 - Avaliagdo Antropométrica - Recomendagdes da Direcgédo Geral de

Saude.
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A Avaliagdo antropométrica da crianga, parte fundamental da consulta de Enferma-
gem de Saude Infantil, constitui uma disciplina de longa tradicdo e constante evolu-
¢ao, decorrente de alteragdes nos padrdes alimentares e sociais das populagoes.

A normalizagdo dos parametros decorrente de casuistica que se quer de volume,
deve ser adaptada as populagdes a qual se aplicam e sobre as quais vao constituir
bitolas de follow-up e referenciagcéo para cuidados mais diferenciados.

Os procedimentos tém vindo a ser optimizados em fungdo da experiéncia, e a longa
data de publicagdo por parte da Organizacdo Mundial de Saude (WHO), da Comis-
sdo Europeia para a Saude (ECHi) , e do Center for Disease Control dos Estados
Unidos da América (CDC).

Coube a Direcgdo Geral da Saude (DGS) o trabalho de reunir consensos e reco-
mendacodes, bem como a adaptagao dos padrdes de distribuicdo estatistica a popu-
lacao Portuguesa, permitindo uma mais apurada parametrizagcao dos dados sobre os
quais me debruco abaixo.

Este ndo é de todo um trabalho de investigacao original, mas tdo s6 uma compilagao
e adaptacao pratica do que se recomenda ao contexto da consulta de Saude Infantil
nos Cuidados de Saude Primarios, bem como uma proposta para uma ferramenta
de facil consulta que espero que se torne util na UCSP Soares dos Reis.

Se alguma vez se cumprir o0 proposito, dou-me por grata.

Joana Meirinho de Moura

Porto, 30 de Junho de 2016
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1) Crescimento Infantil e Juvenil

O padrao de crescimento e o estado nutricional sdo um im-
portante indicador de saude e bem-estar, em criangas e adolescentes,
testemunhando as condicdes de vida as quais estdao submetidos. O cres-
cimento do corpo humano é um processo complexo e néo linear, com di-
ferentes velocidades durante as varias fases da vida, considerando-se os
primeiros anos de vida como um dos periodos mais vulneravel. Durante o
crescimento e maturagao regista-se um aumento do volume musculo- es-
quelético e, na adolescéncia, um aumento do teor de gordura corporal,
particularmente na rapariga. Determinantes bioldgicos, tais como a consti-
tuicdo genética, o sexo, o ambiente intra-uterino, a estatura dos pais mas
também factores ambientais, nomeadamente sécio-econdmico-culturais e
nutricionais, influenciam este processo individual.

Assim, podemos dizer que cada crianga tem o seu proprio padrao
de crescimento e maturagao e que as experiéncias que ocorrem nos pri-
meiros anos de vida terdo uma repercussao definitiva sobre o comporta-
mento biologico e social do individuo, realgando a importancia de que se
reveste a avaliagdo do crescimento e desenvolvimento infanto-juvenil.

A Vigilancia do Crescimento e do desenvolvimento Infantil e
Juvenil estdo contempladas no Programa Nacional de Promogao da Sau-
de em Criangas e Jovens, que se articula com o Programa Nacional de
Saude Escolar, ambos integrados no Plano Nacional de Saude. O Pro-

grama-tipo de Actuagdo em Saude Infantil e Juvenil inclui as actividades
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dirigidas a promog¢ao da saude na crianga e obedece as seguintes orien-
tacdes técnicas, no que respeita a Vigilancia de Crescimento:

“Avaliar o crescimento e desenvolvimento e registar, nos suportes
proprios, nomeadamente no Boletim de Saude Infantil e Juvenil, os dados
antropomeétricos e outros do desenvolvimento fisico, bem como parame-
tros do desenvolvimento psicomotor, escolaridade e desenvolvimento psi-
cossocial”.

Compreende-se, assim, a importancia da correcta monitorizacao
da somatometria ndo apenas nas consultas de vigilancia de saude infantil
e juvenil, mas por todos aqueles que acompanham o desenvolvimento e
crescimento da crianga e do adolescente, nomeadamente os pais, 0s pro-
fissionais de saude e outros prestadores de cuidados. Torna-se também
essencial a sinalizagao das situagdes de risco 0 mais precocemente pos-
sivel.

2) A Importancia da antropometria infanto-juvenil

A antropometria constitui-se como o método de afericdo que
melhor avalia 0 complexo processo do crescimento corporal das criangas
e dos adolescentes. Esta disciplina ocupa-se da medicdo das variacoes
nas dimensdes fisicas do corpo humano, o que pressupde o uso de refe-
réncias, cuidadosamente definidas e descritas, para a padronizacdo dos
seus procedimentos e medidas.

A antropometria representa a técnica mais utilizada, quer em
epidemiologia quer na pratica clinica, uma vez que € um método de anali-
se nao invasivo, de facil utilizacdo e padronizagao, indolor, de baixo custo,
permitindo que dados de diagndstico dos individuos sejam agrupados e

caracterizem o perfil nutricional de um determinado grupo.

Em geral a antropometria permite:

« A avaliacdo da condicao presente do estado nutricional de criancas e
adolescentes, a nivel individual e comunitario;

+ O acompanhamento das altera¢des ao longo do tempo;

* O acompanhamento de disturbios nutricionais possiveis de intervengao;

« A avaliagdo da eficacia de programas nutricionais, que tenham como ob-

jectivo melhorar o estado nutricional da populagéo;
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* A documentacao da variabilidade em amostras ou populagdes, uma vez
que o conhecimento sobre a variagao inter e intra-populacional enrique-
ce o conhecimento sobre o processo normal de crescimento e a relativa
importancia dos factores ambientais e genéticos;

* O estabelecimento de dados de referéncia, que obtidos por estudos
transversais de série podem fornecer informagdes sobre a tendéncia se-
cular de crescimento;

« A estimativa da composig¢ao corporal, obviando que medidas que sao
onerosas e dificeis possam ser estimadas através de um ou mais indi-
cadores antropomeétricos;

* A predigao, pois se o processo de crescimento for ordenado, é possivel
prever com precisao alguns momentos criticos de crescimento e de ma-
turagao .

- Estes aspectos realcam a importancia de que se reveste a caracteriza-
¢cao antropomeétrica e nutricional das populagdes infantil e juvenil, atra-
vés de metodologia e técnicas correctas e internacionalmente recomen-

dadas.

3) Avaliagcado Antropomeétrica - Consideragdes Iniciais

As medidas antropométricas mais frequentemente utilizadas séo
0 peso e a estatura. Permitem a avaliacao rapida, facil e nao dispendiosa
do crescimento e ainda a caracterizagao do estado nutricional através do
calculo de indices Antropométricos. No entanto, a dimensdo linear de
segmentos corporais como os perimetros cefalico e de cintura devem,
igualmente, ser utilizados, pois completam a caracterizagdo. Para uma
correcta avaliagdo antropométrica torna-se necessario, antes de mais, ter
em conta a adequacao do local de avaliagdo bem como a adequada pre-

paracao dos examinadores/avaliadores.
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3.1) Requisitos do local de Avaliagcao

A avaliagdo antropométrica, ao nivel individual ou comunitario,
necessita de um local proprio e reservado, que deve, idealmente, corres-
ponder aos seguintes requisitos minimos:

+ Sala com boas condi¢des de trabalho e siléncio

* Espaco suficiente de modo a permitir a liberdade de movimentos

« lluminacao adequada para correcta visualizagao dos numeros

« Temperatura ambiente situada entre os 21 e 23°C;

+ Sem correntes de ar;

* Piso plano;

* Dispor de uma parede ou outra superficie lisa, em angulo recto (90°C)
com 0 piso;

Espaco para mudar de roupa;
+ Espaco para lavagem das maos.

Idealmente as avaliacbes antropométricas devem ser realizadas
de manha, antes da hora de almogo e, no caso de se integrarem no ambi-
to da consulta médica, sugere-se que estas sejam efectuadas meia hora
antes da consulta, de forma a serem evitados transtornos e atrasos que
possam prejudicar a obtencdo adequada das medidas. E também, fun-
damental, a preocupagado com os equipamentos (ex. balangas) e mobilia-
rio (ex. mesas), devendo os mesmos estar dispostos de modo a permitir
uma movimentacao que facilite a realizacdo das medi¢gdes e a movimen-

tacao do profissional, da crianca e do adolescente/utente dentro da sala.

3.2) Requisitos dos Examinadores

A experiéncia dos examinadores responsaveis pela avaliagao
antropométrica reveste-se de particular importancia, ja que promove a
padronizacado de procedimentos e técnicas e permite a recolha de dados
precisos e validos. Os procedimentos antropométricos sao similares em
criangas e adultos, mas deve ter-se em consideracao que o erro de medi-
cao tende a ser maior em criangas, particularmente devido a sua dificul-

dade em manter a posicdo recomendada para as medigdes.
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O profissional que realiza os procedimentos de avaliagao
antropométrica deve estar sensibilizado para a relevancia do seu trabalho
e deve possuir as competéncias técnicas necessarias, tendo em vista que
os dados obtidos servirdo de suporte para a posterior decisdo e orienta-
cao.

Antes da recolha de dados, todos os examinadores deverao
participar num treino que promova a discussao acerca do funcionamento
do equipamento utilizado, das técnicas de pesagem e da padronizagao
das mesmas, aperfeicoando o treino que garanta a execug¢ao dos proce-
dimentos de medi¢ao da forma mais precisa e fiavel possivel, respeitando
as instrucdes fornecidas.

Os examinadores devem garantir a preservagao dos principios de
confidencialidade, privacidade e objectividade durante todo o processo e
nao devem fazer referéncia as palavras magreza, baixo peso, excesso de

peso e obesidade , pois as criangas podem ser sensiveis a esta questéao.

4) Peso

O peso € a medida antropométrica mais comum e, muito embora
geralmente seja avaliada com suficiente preciséo, esta pode ser melhora-
da através do cumprimento e ateng¢ao aos detalhes das técnicas de medi-
¢ao. Na realidade, esta medida é de massa corporal e nao de peso, mas
este ultimo termo é universalmente aceite e de dificil substituicdo. O peso
€ uma medida elementar para a avaliacdo nutricional, particularmente no
gue concerne a situagdes de insuficiéncia ponderal e de excesso de peso
ou obesidade. Trata-se, efectivamente, da medida antropométrica mais
utilizada ao nivel dos servicos de saude em muitos paises, visto que, para
além de ser facilmente obtida, é ainda importante no calculo da dosagem
de medicamentos e planos alimentares, na definicdo do risco nutricional e
na definicdo do perfil nutricional dos utentes, com o objectivo de planear,

implementar e avaliar programas de saude.
4.1) Instrumentos de pesagem
Para pesar criangas menores de 2 anos, deve utilizar-se uma

balanca pediatrica que, em geral, tem capacidade maxima de 15-20 kg,
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calibrada até 0,1 quilograma (kg). Este equipamento possui uma escala
numérica subdividida, proporcionando um valor mais apurado e sensivel
as possiveis variagdes de ganho ou perda

de peso, comuns nesta faixa etaria.

Figura 1: Balanca Pediatrica (para criangas
- - até aos 2 anos de idade)

Em estudos comunitarios é frequente a pesagem com tara. As
balancas utilizadas para este fim sdo portateis, faceis de utilizar e trans-
portar e diminuem o erro de medi¢ao do observador, uma vez que o peso
é exibido no mostrador digital.

A balanga pode funcionar com energia solar, 0 que requer uma
iluminagdo adequada. Este tipo de pesagem permite que a escala seja
novamente colocada a zero (tara), com o individuo pesado em cima da
balanca. Assim, a mae da crianga pode ser pesada e manter-se na balan-
¢a quando a escala for novamente colocada a zero. Se tiver que segurar
no seu filho, s6 sera registado o peso da crianga. Este método apresenta
duas grandes vantagens:

* Nao é necessario subtrair pesos para determinar o peso de uma
crianga (diminuindo o risco de erro);
« A crianga mantém-se calma quando esta segura pelos bragos da

mae, durante a pesagem.

Ha varios tipos de balancas, de entre as quais a UNISCALE
(desenvolvida pela UNICEF) que tem as caracteristicas recomendadas e
uma bateria de litio, permitindo muitas sessdes de medi¢des. As marcas

para os pés indicam como o individuo deve colocar os seus pés na balan-

ca.
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Figura 2: Uniscale (UNICEF)

Para determinar o peso corporal de criangas maiores de 2 anos e
até a idade adulta, deve utilizar-se uma balanca mecanica ou electronica,
calibrada até 0,1 quilograma (kg) e com capacidade para pesar até 150
kg. A balanga mecéanica consta de uma plataforma nivelada, um brago de
balanca graduado, com cursores moveis e um calibrador. As recomenda-

¢bes actuais vao no sentido de ser utilizada uma balan¢ca com as seguin-
tes caracteristicas:

« Construcdo sélida e duravel;

+ Electronica (leitura digital);

* Medi¢gdes com uma precisdo de 0,1 kg
(100g).

« As balangas de casa de banho e de

mola ndo sdo recomendadas pois ten-
dem a ndo ser fiaveis. Figura 3:

Balanca electronica

4.2) Cuidados com o manuseamento dos instrumentos de pesagem

Uma correcta manutengdo € importante para manter os ins-
trumentos de pesagem fiaveis, aumentando o seu tempo de vida util. Um
bom equipamento € dispendioso e os examinadores devem compreender
este facto. Todo o equipamento deve ser manuseado com cuidado duran-

te o armazenamento, transporte e utilizagdo. Devem ser mantidos limpos,
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todas as partes devem ser armazenadas e transportadas nos seus devi-
dos lugares. Um local seco e arejado € um requisito basico para o arma-
zenamento do equipamento antropomeétrico.

As balangas nao funcionam correctamente se a temperatura ambiente
for muito alta, e por isso devem ser utilizadas no interior ou a sombra. De-
vem ser armazenadas a uma temperatura adequada e protegidas da hu-
midade. Se tiverem sido transportadas sob temperaturas elevadas, devem
ser colocadas num local fresco durante 15 minutos antes de serem utili-

zadas.

4.3) Calibragdo dos instrumentos de pesagem

O funcionamento da balanca deve ser verificado e calibrado
regularmente. Todas as verificagdes e calibracbes devem ser registadas
pelos examinadores num formulario especifico, indicando a data. As ba-
lancas devem ser verificadas com um conjunto de pesos padronizados de
metal certificando- se que as balangas sao fiaveis para pequenos e gran-
des pesos. E recomendado que sejam utilizados um conjunto de pesos de
10 kg, 20 kg e 25 kg.

Procedimento (exemplo para balancgas electronicas):

1) Primeiro, verificar que o valor zero € visivel no mostrador assim que
liga a balanga. Em caso afirmativo, marque 0.0 no formulario de cali-
bracao.

2) Pesar sucessivamente os pesos-teste de 10.0, 20.0, 25.0, 35.0, 45.0 e
55.0 kg e marcar os resultados no formulario de calibragao.

3) Verificar se todos os pesos registados correspondem aos pesos-teste.
Em caso de discordancia, repetir as medicdes, para verificar se existe
um erro de registo. Se a discordancia se mantiver, verificar uma outra
balanca. Se esta ultima estiver correcta, deve-se usar nesse dia e in-

formar o responsavel deste problema.
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0,0 kg
10,0 kg
20,0 kg
25,0kg
35,0kg
45,0kg
55,0 kg

Figura 4: Exemplo de um formulario para calibragéo:

4.4) Preparacgéo para a Pesagem

Se a crianga tiver menos de 2 anos de idade ou ndo se conseguir
manter de pé, deve-se fazer a pesagem numa balanga pediatrica (Fig. 1)
ou entdo fazer a pesagem com tara (Fig.2) de acordo com os seguintes
procedimentos:
1. O familiar da crianga deve remover os sapatos para ser pesado primei-
ro.
2.Apb6s o peso do familiar aparecer no mostrador, ele deve permanecer
imével na balanga. Coloca-se a escala novamente no zero, tapando o
painel solar da balanga (bloqueando assim a passagem de luz).
3. Seguidamente a crianca é entregue ao familiar, para que este a segure.

4.0 peso da crianga aparecera no visor e sera registado.

A crianga deve utilizar roupa interior ou roupa padrao definida e
permanecer descalca. Deve-se explicar que é preciso tirar a roupa de
modo a obter-se um peso exacto. Os bebés devem ser pesados nus, sem
fralda, e a pesagem deve ser o mais rapida possivel de forma a evitar o
arrefecimento. Se estiver muito frio para despir a crianca, ou se a crianca
resistir e comecar a ficar agitada, deve ser pesada com roupa e posteri-
ormente calculado o diferencial. Se a crianca tiver fitas, trangas ou ador-
nos no cabelo que interfiram com as medigdes da estatura/comprimento,
devem ser removidos antes da pesagem para evitar variagbes entre as

medicdes.
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4.5) Técnicas de pesagem

O peso das criangas deve ser medido em quilogramas (kg) e
registado até ao decigrama mais proximo (0.1 kg). Ha variagdes diurnas
de peso, dependendo do intervalo da ultima refei¢gdo, evacuagcdo ou mic-
¢ao, sendo necessario, portanto, padronizar a hora da medig¢ao, de prefe-
réncia pela manha em jejum, e caso ndo seja possivel, anotar a hora do

dia da pesagem.

Procedimento | - balangas electronicas

1. A balanca deve ser colocada numa superficie dura e completamente
plana, para que o mostrador esteja completamente visivel. A superficie
da balanca deve estar limpa. A temperatura ambiente nao deve exceder
os 45°C. Nao podem ser executadas medi¢cdes de peso sobre tapetes
grossos, na medida em que estas medi¢des ndo sao fiaveis.

2. A crianga deve usar roupa interior ou roupas leves
(ex: blusa, calga/calgdo ou saia de algodao) néo
deve ter sapatos nem adornos (pulseiras, ganchos,
bandoletes, etc).

3. Certificar que a crianga foi a casa de banho antes

de ser pesada.

4.Comunicar com a crianga de uma forma sensivel e
amigavel, para que esta ndo se sinta intimidada.

5. Explicar o procedimento da medicdo do peso a cri-
anga.

6. Para ligar a balanca pressiona-la com o pé. Quan-
do o numero 0.0 aparecer, a balanca esta pronta.

7.Pedir a crianga para se colocar no meio da balanga, com os pés ligei-
ramente afastados e permanecer imovel, até o valor do peso aparecer
no mostrador. O peso deve estar uniformemente distribuido por ambos
os pés (Fig.4).

8. Registar o peso da crianga até ao decigrama mais proximo (0.1 kg).
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9.Em caso de duvida sobre a medigcdo do peso corporal, repetir a medi-

¢ao, seguindo os pontos 5a 7.

Figura 5: Pesagem em balanga electronica (criangas com mais de 2 anos
de idade)

Nota: Pode marcar o meio da balanga com uma fita colante amarela, para
facilitara colocagao dos pés um de cada lado e garantir a distribuigdo do
peso uniformemente.

Procedimento Il - balangas mecanicas

1.A balanga deve ser colocada numa superficie dura e completamente
plana. A superficie da balanga deve estar limpa. A temperatura ambien-
te ndo deve exceder os 45°C. Nao podem ser executadas medi¢des de
peso sobre tapetes grossos, na medida em que estas medi¢gées nao
sao fiaveis.

2. A crianca deve usar roupas leves ou roupa interior, ndo deve ter sapa-
tos nem adornos (verificar ponto 2 do procedimento anterior) .

3. Certificar que a criancga foi a casa de banho antes de ser pesada.

4.Comunicar com a crianga de uma forma sensivel e amigavel, para que
esta ndo se sinta intimidada.

5. Explicar o procedimento da medigédo do peso a criancga.

6. Destravar a balanga e verificar se a balanga esta calibrada (a agulha do
braco e o fiel devem estar na mesma linha horizontal). Caso contrario,
deve-se calibra-la, girando lentamente o calibrador até que a agulha do
braco e o fiel estejam nivelados. Apds a calibragdo da balanca, esta
deve ser travada e so6 depois a crianga pode subir para a plataforma.

7.Pedir a crianca para permanecer imovel no meio da balanga com os
pés ligeiramente afastados de forma a garantir uma distribuicao unifor-
me do peso. Destravar a balanca e pedir a crianga para se manter imo6-
vel até o valor do peso ser encontrado. O peso final é obtido quando a
agulha do brago e o fiel se encontrarem nivela-

dos.
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8. Registar o peso da crianga até ao decigrama mais proximo (0.1 kg).
9. Em caso de duvida sobre a medigdo do peso corporal, repetir a medi-
¢ao, seguindo os pontos 5 a 8. Registar ao lado da primeira medigéo a

segunda. Nao apagar a primeira medic¢ao.

Figura 6: Pesagem em balanga mecanica (criangas com mais de 2 anos
de idade)

4.6) Interpretacao dos valores

Como qualquer medida antropométrica, o valor obtido para o
peso nao deve ser interpretado isoladamente mas sim posicionado numa
Tabela de Percentis que consta no Boletim de Saude Infantil e Juvenil. A
evolucdo ponderal na trajectoria do crescimento nao € linear, podendo so-
frer alteragbes sem significado, na dependéncia de factores exdgenos
pontuais, tais como intercorréncias infecciosas. Assim, e tendo em consi-
deragcao que o padrao de crescimento ponderal tem caracteristicas parti-
culares e individuais, apenas redug¢des ou incrementos ponderais marca-
dos entre duas ou mais avaliagdes deverao ser alvo de orientacdo imedia-
ta para o médico assistente,como por exemplo, para as situagdes em que
nao haja deficit de comprimento/estatura o peso excessivo para a idade

pode reflectir excesso de peso ou obesidade.

Figura 7: Tabelas de Percentil de Peso para raparigas e rapazes, em vigor
desde 2013
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5) Comprimento e Estatura

O comprimento/estatura sdo medidas que expressam 0 processo
de crescimento linear do corpo humano e sao de extrema importancia na
definicdo do perfil nutricional da crianga. Dependendo da idade da crianca
e da capacidade para se manter de pé, mede-se o comprimento ou a es-
tatura. O comprimento € medido com a crianca em decubito dorsal, e
deve ser utilizado até aos 24 meses. A estatura é medida com a crianca
de pé.

Se uma crianca com menos de dois anos se recusar a deitar para
a medicao do comprimento, deve medir-se a estatura e adicionar 0,7 cm
para efectuar a conversao para o comprimento, pois no geral a estatura
tem menos 0,7 cm do que o comprimento. Se uma crianga com dois ou
mais anos nao se conseguir manter de pé, deve ser medido o comprimen-
to e subtrair 0,7 cm para converter para a estatura. Assim, € importante
ajustar as medidas se o comprimento for medido em vez da estatura e

vice-versa.

5.1) Instrumentos de medicao

O equipamento necessario para
medir o comprimento é um estadidmetro
horizontal, que deve ser colocado numa
superficie lisa e estavel, como uma mesa.
Para medir a estatura deve utilizar-se um
estadidmetro, montado num &ngulo de
90°C entre o nivel do chdao e uma superfi-
cie vertical fixa.

Um bom instrumento de medicao
do comprimento e da estatura deve ser fei-
to de material suave, resistente a humidade,
como a madeira lisa e resistente (enverniza-

da ou polida) ou o plastico. As pecgas verti-

cais e horizontais devem estar firmemente
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ajustadas em angulos rectos. Uma pega movel serve para colocar os pés
quando se esta a medir o comprimento, ou para colocar a cabega quando
se esta a medir a estatura.

Figura 8: Estadidmetros, horizontal e vertical

5.2) Cuidados com o manuseamento dos instrumentos de medigao

Uma correcta manutencdo € importante para manter os ins-
trumentos fiaveis, aumentando o seu tempo de vida util. Todo o equipa-
mento deve ser manuseado com cuidado, durante o armazenamento,
transporte e utilizacdo. Devem ser mantidos limpos, todas as partes deve-
rao ser armazenadas e transportadas nos seus devidos lugares. Um local
seco e arejado é um requisito basico para o armazenamento do equipa-
mento antropomeétrico.

Diferentes instrumentos e partes exigem diferentes materiais para
a sua limpeza e cuidados de manutengéao regulares. Por exemplo, o esta-
didmetro pode mover-se de forma instavel se a guia metalica ao longo do
qual corre o cursor se dobrar. Mover o cursor de forma muito rapida pode
levar a que as partes mecanicas se movam demasiado depressa dando
um valor pouco fiavel. E importante que sejam utilizadas pegas sobresse-
lentes originais para cada equipamento, e que estas estejam facilmente
acessiveis, por ex., parafusos para o estadiometro. Os estadiometros por-
tateis sdo robustos e precisos se forem manuseados com cuidado. De-
vem ser sempre transportados com as partes moveis (plataforma e cur-

sor) bem fixas.

5,3) Calibracao dos instrumentos de medigéo

Os Instrumentos de medicdo do comprimento e estatura devem
ser verificados se o minimo valor indicado pelos instrumentos correspon-
der exactamente ao que o contador indica quando o cursor € deslocado
para a minima distancia.

A indicagao geral de descalibragdo num estadiometro é dada por

uma discordancia de 3 mm. Se o contador der uma leitura claramente er-
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rada, desaperte os parafusos que o mantém na posi¢ao vertical - uma

chave de fendas magnética, funciona melhor - e retire-os dos seus orifici-

os. Mantenha uma vara de comprimento conhecido na posicéo vertical e

traga o cursor até ao seu topo, mantendo-o firmemente posicionado. Ajus-

te manualmente o valor indicado no contador até ao valor conhecido da
vara e ajuste o cursor, indicando a leitura correcta, colocando de novo os
parafusos e apertando-os com firmeza.

Devem ser utilizadas varas de cloreto de poilivinilo (PVC) ou de
metal de comprimento conhecido, com 100 e 150 cm. Note, por favor, que
as varas de metal podem variar ligeiramente de comprimento devido a va-
riacbes da temperatura ambiente.

Procedimento (exemplo para estadiometros):

1. Mover o cursor do estadiometro para o seu valor minimo (assegurar-se
gue nenhum objecto se encontra sobre a plataforma) .

2. Verificar que o minimo valor no contador coincide com o minimo valor
da escala vertical. Se existir concordéancia, registar o minimo valor no
formulario de calibragcido. Se existir discordancia, marcar a leitura obtida
no contador no formulario de calibragdo, verificar outro estadidometro e
informar o supervisor do problema.

3. Verificar se o contador exibe o valor de 100 ou 150 cm quando se colo-
cam as varas de metal ou PVC, com estes comprimentos entre a base
do estadidmetro e o cursor. Marcar a leitura do contador no formulario
de calibracado. Se existir discordancia, verificar outro estadiometro e in-

formar o responsavel do problema.

5.4) Preparacgédo para a medigéo

Deve-se estar preparado para medir o comprimento/estatura
imediatamente apds a pesagem, enquanto a crianga esta sem roupa.
Deve ser previamente efectuada a remocgao dos sapatos, meias e ador-
nos de cabelo, para que n&o haja interferéncias com a medi¢do do com-
primento/estatura. Tanto para a medigao do comprimento como da estatu-
ra, € necessario que alguém familiar a crianga esteja presente para ajudar

a medir e para acalmar e reconfortar a crianga. Devem ser explicados os
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passos do procedimento e os motivos das medi¢des, assim como se deve
responder a todas as duvidas. E importante mostrar-lhe e dizer-lhe como
pode ajudar, explicando que € essencial manter a crianga sossegada e

calma para se obter uma boa medicéo.

Valor minimo
100,0 cm
150,0 cm

Figura 9: Exemplo de um formulario para calibragao:

5.5) Medi¢cao do Comprimento

Ap0ds o posicionamento do estadiometro numa superficie lisa, néo
muito mole e confortavel, deve ser explicado todo o procedimento ao fa-
miliar ou cuidador (acompanhante da crianga). A boa compreensao da
técnica de medicao por parte deste, € determinante do sucesso da mes-
ma. Quando o familiar/cuidador da crianga compreender as instrugdes
dadas e estiver pronto para ajudar, o profissional pede-lhe para deitar a
crianga em decubito dorsal , com a cabeca contra a placa fixa, compri-
mindo o cabelo. Os olhos da crianga devem estar a olhar para cima e por
isso é pedido ao familiar/cuidador que se desloque para a parte posterior
da placa fixa (atras da cabeca do bebé) de modo a poder segura-la nessa
posicao. A rapidez € importante e o profissional deve manter-se no lado
do estadiometro onde pode ver os valores da régua e mover a placa moé-
vel de encontro & planta dos pés da crianca. E importante verificar se a
crianga esta deitada direita e ndo muda de posi¢cdo, se o ombro direito
toca no estadidmetro e se a coluna vertebral ndo esta arqueada. As per-
nas devem estar seguras com uma mao do profissional, enquanto a outra
mao move a placa mével. Aplica-se pressao leve nos joelhos para endirei-

tar as pernas o maximo possivel, sem magoar a crianga.
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Procedimento de medigdo de comprimento

1.deitar a criangca no centro do estadidmetro, descalca e com a cabeca
livre de aderecos;

2.manter, com a ajuda da mae / outra pessoa: - a cabega apoiada firme-
mente contra a parte fixa do equipamento, com o pescogo recto e o
queixo afastado do peito; - os ombros totalmente em contato com a su-
perficie de apoio do estadidmetro; - os bragos estendidos ao longo do
corpo;

3.as nadegas e os calcanhares da crianga em pleno contacto com a su-
perficie que apoia o estadiémetro.

4. pressionar, cuidadosamente os joelhos da crianga para baixo, com uma
das maos de modo que eles fiquem estendidos; juntar os pés, fazendo
um angulo recto com as pernas. Levar a parte mével do equipamento

até a planta dos pés, com cuidado para que ndo se mexam.

Figura 10: Procedimento para medi¢cao de comprimento

Nota: Se o recém nascido ou a crianga estiver muito agitada e n&o for
possivel manter ambas as pernas na posi¢ao requerida, a medi¢gao pode
ser feita apenas com uma perna na posicao direita. As plantas dos pés

devem estar contra a placa, com os dedos a apontar para cima.
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5.6) Medicao da Estatura

Para medir a estatura, deve ser utilizado um estadiémetro,
colocado na vertical, montado num angulo de 90° face ao chao, apoiado
numa parede direita. Um bom estadidmetro deve ser feito de um material
suave, resistente a humidade, como a madeira ou o plastico. As pecas
verticais e horizontais deverdo estar firmemente acopladas em angulos
rectos e uma peca movel deve servir de cursor. A estatura das criancas
deve ser medida em centimetros e a leitura feita até ao milimetro mais

préximo (0.1 cm).

Procedimento:

1. Certificar que o estadidmetro esta colocado numa superficie plana e
apoiado numa parede lisa, vertical. Certificar-se que o estadidometro se
encontra estavel.

2. Verificar se os sapatos, meias e ornamentos do cabelo foram retirados.
A crianga devera usar roupa leve ou roupa interior.

3. Comunicar com a crianga de uma forma sensivel e amigavel, para que
esta n&o se sinta intimidada.

4. Explicar o procedimento de medigado da estatura a crianga.

5. A estatura é medida mantendo a crianga de pé. Ajudar a crianga a posi-
cionar-se na plataforma com os pés bem assentes no chdo e ligeira-
mente afastados fazendo um angulo de 60° e os calcanhares encosta-
dos a superficie vertical. Certificar-se que os ombros estdo nivelados e
0s bragos se mantém posicionados ao longo do corpo. A parte de tras
da cabega, as omoplatas, as nadegas e os calcanhares devem tocar a
superficie vertical. As pernas devem estar direitas.

6. Posicionar a cabecga da crianga de forma a que o olhar se mantenha na
horizontal (Plano de Frankfort), segurando o queixo da crianga com o
dedo indicador e o polegar de forma a manter a cabega posicionada
correctamente.

7.Se necessario, empurrar ligeiramente o abdémen para ajudar a crianga
a manter-se posicionada na vertical, na sua altura maxima, pedindo

para inspirar enquanto se faz a leitura.
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8.Mantendo a posicao da cabeca, utilizar a outra mao para movimentar
para baixo o cursor, mantendo-o firmemente posicionado no topo da
cabeca, comprimindo o cabelo.

9. Ler o valor medido e registar a estatura da crianga em centimetros até
ao ultimo milimetro (mm); (0.1 cm =1 mm).

10.Repetir a medicdo seguindo os pontos 5 a 9. Escrever o valor obtido
na segunda medigao ao lado do valor encontrado para a primeira medi-
gao.

11.N&o apagar o valor registado para a primeira medigao.

Figura 11: Procedimento de medicao de estatura - Plano Frankfort

5.7) Interpretagdo dos valores

O valor obtido para o comprimento ou estatura deve ser po-
sicionado na Tabela de Percentis que consta no Boletim de Saude Infantil
e Juvenil. Tendo em consideragdo que a evolugdo na trajectoria do cres-
cimento n&o é linear e que o padrao de crescimento estatural tem caracte-
risticas particulares e individuais, com uma forte influéncia genética (esta-
tura dos pais), apenas redugdes ou incrementos marcados entre duas ou

mais avaliacdes deverao ser alvo de orientagao para o médico assistente.
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Como nota pratica, de referir que uma velocidade de crescimento inferior
a 4 centimetros /ano em qualquer idade, deve ser considerada patoldgica
e de imediato referenciada.

Figura 12: Tabelas
de Percentil de Al-

tura para raparigas

e rapazes, em vigor

desde 2013

6) Perimetro Cefalico

Para acompanhar a avaliagao do crescimento de uma crianga, as
medidas antropométricas basicas incluem também a avaliagdo do Peri-
metro Cefalico (PC). O PC é um parametro antropométrico altamente cor-
relacionado com o tamanho cerebral, reflectindo o seu crescimento. A ca-
beca no feto aos 2 meses de vida intra-uterina representa, proporcional-
mente, 50% do corpo; no recém-nascido representa 25% e na idade adul-
ta 10%. Os dois primeiros anos de vida constituem o periodo em que o
crescimento cerebral se completa quase totalmente, sendo no primeiro
ano particularmente acelerado (83,6% em relagdo ao tamanho que tera
quando for adulto). Este crescimento do cérebro explica o aumento do PC
e a importancia da sua medicdo periddica, nos primeiros trés anos de
vida. Quando o PC aumenta de uma forma proporcional, traduz um cres-
cimento adequado e um bom prognéstico neurolégico, enquanto que um
crescimento demasiado rapido ou um ritmo lento podem ser indicativos de
patologia.

O PC tem também a sua importancia nos dois primeiros anos de
vida como indicador nutricional. Embora seja considerado a medida an-
tropométrica menos afectada pela desnutricdo €, no entanto, a primeira a

responder quando se proporciona um aporte nutricional adequado.
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O crescimento do PC no primeiro ano de vida situa-se nos seguintes valo-
res:

Ao nascimento: £ 35 cm

1° trimestre: + 5 cm

2° trimestre: + 5 cm

3° trimestre: + 2 cm

4° trimestre: + 1cm

6.1) Instrumentos de Medigéo

O PC é descrito como a circunferéncia fronto-occipital que
corresponde ao Perimetro Cefalico maximo. De acordo com o Programa-
Tipo de Actuacdo em Saude Infantil e Juvenil 6 , o PC deve ser medido
em todas as consultas nas criancas até aos 3 anos de idade.

O material utilizado deve ser:
 Fita métrica com uma largura desejavel de 0,6 cm. A fita pode ser de
papel ou de teflon sintético indeformavel. Nao devem utilizar-se fitas de

pano porque podem esticar-se e fornecer uma medida falsamente maior.

« Para um maior rigor na medigdo devem utilizar-se dispositivos com pre-

cisdo em décimos de centimetro (0,1cm).

Figura 13 : Fita Métrica para medir o Perimetro

Cefalico

6.2) Preparacéao para a Medigao

A medicdo do PC deve ser realizada por pessoal devidamente
treinado para o efeito, para que as medidas tenham o rigor desejado.
Deve ser explicado todo o procedimento a crianga (se for o caso) e a fa-

milia ou cuidador (acompanhante da crianga). O penteado da crianca
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deve permitir uma medigao precisa (Ex: retirar trancas e rabo de cavalo).
Devem-se remover adornos do cabelo. A crianga deve estar segura e con-
fortavel (pode estar ao colo de outra pessoa). O ambiente para a avalia-

¢ao deve ser o mais tranquilo possivel.

6.3) Metodologia da Medigao

Procedimento 1

1. Em recém-nascidos, a medigao deve ser efectuada na posicao deitada.
O lactente ou a crianga até aos 3 anos devem ser colocados ao colo do
familiar / cuidador, em posi¢cao semi-sentada;

2. As criangas devem manter os bracgos relaxados;

3.A cabecga deve ser medida na sua circunfe-
réncia maior, com o bordo inferior da fita mé-
trica tocando no topo das sobrancelhas, pas-
sando por cima da porcdo mais anterior do

osso frontal, dos pavilhdes auriculares e fi-

nalmente sobre a proeminéncia occipital na
parte posterior do cranio.

4. A fita deve circundar na horizontal, tendo o cuidado de nao incluir na
medida o pavilhdo auricular;

5. Afita deve ser passada ao redor da cabeca, da esquerda para a direita,
cruzando no zero a frente do observador que se deve encontrar do lado
esquerdo da crianca e ao mesmo nivel desta, para fazer a leitura;

6. Determinado o local exacto, com o dedo médio comprime-se a fita so-
bre a testa, a fita € puxada para comprimir o cabelo e a leitura é feita no
ponto de encontro das duas partes da fita métrica (considerando-se a

ultima unidade de medida completa).
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6.4) Interpretacdo dos valores

A interpretacéo do valor obtido na medi¢do do Perimetro Cefalico
tem por base o valor do respectivo percentil, observado nas tabelas de
referéncia, para a idade e o sexo. Utilizam-se as tabelas de percentil da
circunferéncia da cabecga para a idade (0 aos 36 meses) e o0 sexo, desen-
volvidas pelo National Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promotion dos EUA (CDC,2000), adoptadas pela DGS e incluidas nos Bo-
letins de Saude Infantil e Juvenil.

Os valores obtidos da medicdo do PC devem ser registados e
comparados com os valores encontrados nas medigdes anteriores, nao
devendo ser interpretados de forma isolada. No caso de se verificar algu-
ma alteragao a crianga deve ser de imediato orientada para o seu médico

assistente.

CDC Growth Charts: United States CDC Growth Charts: United States
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7) Perimetro da Cintura

O perimetro da cintura € uma medida simples, barata e de facil
interpretacao, podendo ser facilmente utilizada como forma de triagem em
programas de promogao da saude e prevencéo de factores de risco car-
diovascular. Oferece multiplas vantagens, nomeadamente: ser de facil de-
terminacgao, constituir o principal factor de correlagdo para a distribuicao
da gordura visceral e ser um importante determinante do risco de doencga
cardiovascular.

Constitui a medida isolada mais correcta para avaliar a dis-
tribuicdo da gordura e tem-se mesmo revelado um melhor preditor de ris-
co para doenca cardiovascular do que o IMC. O perimetro da cintura reve-
lou-se ainda um excelente preditor da resisténcia a insulina em criangas e
adolescentes, podendo e devendo ser incluido sistematicamente na prati-
ca clinica como uma ferramenta simples que permite identificar criancas
em risco cardiovascular. A principal limitacado reside na inexisténcia de va-

lores normativos de referéncia para criancas, internacionalmente aceites.

7.1) Metodologia de Medicao

O perimetro da cintura mede-se com uma fita métrica ndo extensivel de
teflon sintético indeformavel com 0,5 a 1 cm de largura. Existem varias
metodologias para avaliar o perimetro da cintura, bem correlacionadas
entre si.

As duas mais difundidas sao:

O método de Cameron

1.Pedir a crianga/adolescente para retirar a roupa, na medida em que o
perimetro da cintura é medido directamente sobre a pele.

2. Explicar o procedimento da medigao.

3.0 perimetro da cintura é medido mantendo a crianga/adolescente de
peé, com 0s pés juntos e bem assentes no chdo e com os bragos relaxa-
dos e pendendo livremente
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4. Colocar a fita métrica em plano perpendicular ao eixo vertical do corpo
e paralelo ao chao, em redor do abddémen, ao nivel do bordo superior
da crista iliaca.

5. Realizar a medigao no final de uma expiragdo normal, até ao mm mais

o
r o ‘ A Measured girth

FADAM.

proximo.
Figura 16 Medicao do Perimetro da Cintura pelo Método de Cameron

Medigao a meia distancia entre o final da grelha costal e o topo das cris-

tas iliacas Procedimento

1. Repetir os passos de 1 a 3 da medicdo do perimetro da cintura pelo
Método de Cameron

2.Com o auxilio de uma fita métrica e de uma caneta, localize e marque
(por palpagao) o ponto médio entre o final da grelha costal (ultima cos-
tela flutuante) e o topo das cristas iliacas. Em criangas/adolescentes
obesos devera ser solicitada uma ligeira flexdo lateral do tronco, de
forma a facilitar a identificacdo e a marcagao do topo das cristas.

3. Colocar a fita métrica paralelamente ao plano do solo, em redor do ab-
démen, com o bordo inferior da fita tocando os pontos médio marcados
de cada lado do abdémen, sem comprimir a pele.

4.Pedir para inspirar e expirar 3 vezes e realizar a medi¢cao no final de
uma expiracdo normal.

5. Registar o perimetro da cintura até ao mm mais préximo.
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7.2) Interpretagéo dos valores

Para valorizacdo do perimetro da cintura em criancas e ado-
lescentes existem varias curvas de distribuicdo por idade e sexo.. A Orga-
nizacdo Mundial da Saude (OMS/WHO) tem vindo a adoptar a medida do

ponto médio entre o final da grelha costal e o

topo das cristas iliacas. A vantagem deste méto-

do esta relacionado com o facto de se utilizar
pontos de referéncia 6sseos, auxiliando na iden-

tificacdo do ponto a ser medido. No entanto este

procedimento € mais moroso e requer maior ha-
bilidade para localizar os pontos anatémicos par-
ticularmente em criangas obesas, contribuindo

assim para uma maior variabilidade intra e inter-

observadores. Pela mesma razao o método de Cameron oferece uma fa-
cilidade maior da localizagdo do ponto anatémico (crista iliaca) induzindo
menor variabilidade inter-observadores e tem vindo a ser amplamente uti-
lizado na pratica clinica. A tabela de referéncia mais utilizada na literatura
internacional é a de Fernandez. O valor da regressdo de percentis entre
os 2 e 0s 18 anos para ambos os sexos foi estimado, por estes autores,
para trés populagdes distintas: europeia-americana, afro-americana e
meédico-americana. A Tabela 2 corresponde a populagdo europeia-ameri-
cana.

Muito embora ndo sendo consensual a definicdo do ponto de
corte associado a risco cardiovascular em idade pediatrica, varios autores
tendem a considerar o P75 como marcador de aumento do risco de obe-
sidade abdominal e o P90 como limite acima do qual se define obesidade
abdominal.
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8) Estado Nutricional
8.1) Calculo e significado do indice de Massa Corporal de Quetelet

Existem varios indices que permitem a caracterizagdo do estado
de nutricdo. O mais usado é o indice de Massa Corporal (IMC) de Quete-
let . E um método facil, ndo invasivo, barato e relativamente sensivel, pelo
que util, para caracterizar o estado nutricional. O IMC é calculado a partir
da seguinte férmula:

IMC = Peso (Kg)/Altura®2 (m)

O IMC varia consideravelmente com a idade aumentando o seu
valor desde o nascimento até ao ano de idade, decrescendo até aos 6
para de novo aumentar até cerca dos 21 anos de idade. Também se re-
gistam diferencas na dependéncia do sexo e em menor grau do estadio
pubertario e da etnia, pelo que estes factores deverao ser tidos em conta
aquando da sua interpretacéo.

Em estudos epidemiologicos o IMC € um bom marcador para a
caracterizagao do estado nutricional da populagao; na pratica clinica dia-
ria pode ser considerado uma boa ferramenta de diagndstico precoce de
situagdes marginais de malnutricdo, particularmente de excesso de peso
e obesidade. De referir que, muito embora apresente uma forte correlagao
com a gordura corporal total e seja pouco afectado pela altura, o que o
torna um bom predictor de adiposidade em populagdes pediatricas sau-
daveis, efectivamente ndo € um marcador de composicao corporal, po-
dendo sobrestimar ligeiramente a gordura em criangas de baixa estatura
ou que apresentem maior desenvolvimento da massa muscular (ex: atle-
tas).

A caracterizagdo da composigéo corporal obriga, pois, a medi¢cao
das pregas cutaneas ou ao recurso a metodologias de avaliagao tri-com-
partimental (ex: impedéancia bioeléctrica ) ou de imagem (ex: densitome-
tria ou ressonancia).

Existe uma forte associagao entre valores elevados de IMC e o

risco de ocorréncia de comorbilidade cardiometabdlica, associagdo essa
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que aumenta na directa dependéncia do aumento concomitante do peri-
metro da cintura. Assim, valores mais elevados de IMC desde os primei-
ros anos de vida estdo associados a maior risco durante a idade pediatri-
ca, mas particularmente na idade adulta, de hipertensao arterial, de diabe-
tes, de doenca cardiovascular e de neoplasia, com consequente redugcao

da esperanca média de vida .

8.2) Interpretagao dos valores

Tal como para os restantes parametros antropomeétricos descritos,
também a interpretacdo do valor de IMC de criangas obriga a sua locali-
zacao relativamente a valores de referéncia.

Muito embora exista actualmente uma atitude de consenso

relativamente a necessidade da substituicdo de todas as curvas de refe-
réncia nacionais por um padrao internacional, nao existe ainda consenso
no que respeita ao padrao de referéncia a utilizar em idade pediatrica.
Em Portugal, as curvas de percentis adoptadas pela Direc¢cao-Geral de
Saude 1 e que constam do Boletim de Saude Infantil e Juvenil (BSIJ) sdo
as curvas do Center for Disease Control and Prevention dos EUA (CDC,
2000) 26 (Anexo 1) . Representam uma revisdo das curvas do National
Center for Health Statistics (NCHS) de 1977, baseando-se em dados de
cinco inquéritos nacionais de saude e nutricdo de caracter epidemiolégico
(Cycles I e Il do National Health Examination Survey Il e Il e National He-
alth and Nutrition Examination Surveys I, Il e Ill) desenvolvidos desde
1963 a 1994, em criancas e adolescentes americanos dos 2 aos 20 anos
de idade.

Reconhecendo que os primeiros anos de vida s&do um periodo
extremamente vulneravel do crescimento, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS, 2006) langou curvas de crescimento baseadas nos resulta-
dos de um estudo multicéntrico (WHO Multicentre Growth Reference
Study - MGRS) elaborado entre 1997 e 2003 em 6 diferentes continentes.
As curvas de IMC da OMS (0 59 meses), reportam-se a criancas sauda-
veis de 6 paises, que efectuaram aleitamento materno e cresceram num

ambiente promotor de um padrao de crescimento saudavel. Tais curvas,
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nao incluidas ainda no BSIJ, sdo no entanto de facil acesso no sitio da
WHO, e devem ser utilizadas como ferramenta de avaliagdo do estado
nutricional do lactente e da crianca pequena em todas as consultas.

Entretanto, a International Obesity Task Force (IOTF) adoptou,
particularmente com fins epidemioldgicos, e tendo em consideragcéo a
pandemia da obesidade, as curvas propostas por Cole (2 18 anos). Para
a sua elaboracao, os autores recorreram a bases de dados de criangas e
adolescentes de 6 paises, sendo que os valores de IMC de 25 e 30 aos
18 anos foram retrospectivamente projectados para definir os valores de
excesso de peso e obesidade em idades inferiores, permitindo a associa-
¢ao a risco de comorbilidade. Os mesmos autores publicaram recente-
mente, usando a mesma metodologia, pontos de corte para diagndstico
de desnutricdo em idade pediatrica.

A forma mais directa e informativa de interpretar o resultado da
avaliagao consiste na classificagado do percentil. O percentil indica a posi-
cao relativa do valor de IMC do individuo relativamente a uma populagao
do mesmo sexo e idade, utilizada como padrao e estratificada em centis.
A Tabela 1 apresenta a classificagdo do estado nutricional baseada no

canal de percentil do IMC .

Classificagao do Estado Nutricional de Criangas e Adolescentes tendo em
conta o percentil IMC

Classes de IMC Percentil

+ Baixo Peso Igual ou inferior ao percentil 5

* Peso Normal Entre o percentil 5 e o percentil 85

* Excesso de peso Igual ou superior ao percentil 85

* Pré-Obesidade Igual ou superior ao P85 e inferior ao P95

« Obesidade Igual ou superior ao percentil 95
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Consideracgoes finais

O estado de saude das populagdes é fortemente indiciado pelo padréao de

crescimento e pelo estado de nutricdo da populagao infantil.
Portugal é actualmente um dos paises com maior prevaléncia de obesidade infan-
til. E reconhecida a forte associacdo entre obesidade e morbilidade cardiometabo-
lica, ja em idade pediatrica, com consequente reducdo da qualidade e expectativa
de vida. Quer a obesidade de per si quer a comorbilidade da obesidade acarretam
elevados custos, pelo que o combate a esta doencga e a sua prevencao constitu-
em uma prioridade politica, nomeadamente do Ministério da Saude.

Neste contexto, este Guia pretende reunir um conjunto de informagdes
que apresentem, de uma forma unica e padronizada, os procedimentos mais ac-
tuais em antropometria. Para além de constituir uma medida claramente importan-
te para corrigir a lacuna que existe na obtencao de informagao acurada e compa-
ravel sobre o estado nutricional infantil tem como objectivo suportar uma correcta

vigilancia nutricional infantil em Portugal.

109



Bibliografia
1 - Consultas de vigilancia de saude infantil e juvenil - Actualizagcdo das curvas
de crescimento, Circular Normativa N°: 05/DSMIA (Fev.21, 2006).

2 - Rito A. Estado nutricional de criancas e oferta alimentar do pré-escolar de
Coimbra [Dissertagdo de Doutoramento]. Rio de Janeiro: Fiocruz/ENSP; 2004.

Disponivel em: URL:http//bvssp.cict.fiocruz.br/pdf/ritoagid.pdf

3 - Jelliffe DB, Jelliffe EF. Community Nutritional Assessment. Oxford University
Press; 1989.

4 - Eveleth PB. Population differences in growth- environmental and genetic fac-
tors. In: Falkner F, Tanner JM. Human Growth-a comprehensive treatise. 2nd
edition. New York: Plenum Publishing Corporation Press; 1986. volume 3:
221-239.

5 - Ministério da Saude, Direccdo-Geral da Saude. Plano Nacional de Saude
2004/2010; 2004. [acesso em 2010 Jun 9]. Disponivel em: http://www.dgsaude.-
min-saude.pt/pns/vol2- 42 html#2

6 - Direcgdo-Geral da Saude, Divisao de Saude Materna, Infantil e dos Adoles-
centes. Saude Infantil e Juvenil: Programa-tipo de Actuagao. Lisboa: Direcgcao-Ge-
ral da Saude, 2005.

7 - Anjos LA. Antropometria Nutricional: uso de dados de peso e altura na avalia-
¢ao do estado nutricional de criangas com menos de 10 anos de idade. Revista
Brasileira de Ciéncia e Movimento. 1988; 2(2): 7-16.

8 - Rito A, Anjos LA. Critérios actuais na antropometria nutricional de criangas.
Revista de Alimentagdo Humana. 2002; 8(2): 47-60.

9 - Anjos LA, Wabhrlich V. Avaliacdo Antropométrica. In: Taddei JA, Lang RM,
Longo-S ilva G, Toloni M. Nutrigdo em Saude Publica. 12 Edi¢do. Rio de Janeiro:
Rubio Editora; 2011.

10 - Bittencourt S, Barros DC, Monteiro KA, Zaborowsk EL. Pesando e Medindo
em uma Unidade de Saude. Rio de Janeiro: Fundagdo Oswaldo Cruz; 1997.

110



11 - CNAN (Conselho Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo). Recomendagdes
para educagao alimentar da populagdo portuguesa. Revista Portuguesa de Nutri-
¢ao. 1997; VII (2):5-19.

12 - Guerra AJM, Teixeira Santos N, Santos LA, et al. Avaliagao Nutricional Infan-
til Revisdo Bibliografica Metodologia: Avaliagdo Antropométrica, Avaliagdo Nutri-
cional de Comunidades Infantis Portuguesas. Revista Portuguesa de Pediatria.
1990; 21(5):5-46.

13 - World Health Organization. WHO Child Growth standards Training Course
on Child Growth Assessment. Geneva: WHO, 2008. Disponivel em: http://

www.who.int/childgrowth/training/en/

14 - Gillman MW. Darly infancy as a critical period for development of obesity and
related conditions. In: Lucas A, Makrides M, Ziegler EE. Importance of growth for
health and development. Nestlé Nutrition Institute Workshop Series Pediatric Pro-
gram; 2009. vol. 65; p. 13-20.

15 - Puntis JWL. Clinical evaluation and anthropometry. In: Karger KB. Paediatric
Nutrition in Practice; 2008. p. 6 -12.

16 - Lopes ML, Pina R. Crescimento. In: Videira Amaral JM. Tratado de Clinica
Pediatrica; 2008.

17 - Boom JA. Normal growth patterns in infants and prepubertal children (UpTo-
Date Web site) February 12, 2009.

18 - Phillips SM, Shulman RJ. Measurement of growth in children (UpToDate
Web site). December 9, 2008.

19 - Serra J, Fonseca CD, Maranh&o AGK, Coitinho DC. Fundamentos técnico-
cientificos e orientagdes praticas para o acompanhamento do crescimento e de-
senvolvimento: parte 1: crescimento. 2001: [Acesso em 2010 Maio 31]; Disponivel

em: URL:http://saudedacrianca.org.br/cis/normas/crescimento da crianca.pdf

20 - Schmitz EM et cols. A enfermagem em pediatria e puericultura. Rio de Ja-
neiro: Livraria Atheneu; 1989.

111



21 - Macchiaverni LML, Barros Filho AA. Perimetro Cefalico: porque medir sem-
pre?. Medicina. 1998 [Acesso em 2010 Mai 28]; 1: 595-609. Disponivel em: http://

www.fmrp.usp.br/revista/1998/vol31n4/perimetro- cefalico.pdf

22 - Pinto E et al. Avaliagcdo da composigao corporal na crianga por métodos nao
invasivos. Arquivos de Medicina. 2005; 19, 1 e 2: 47-54.

23 - World Health Organization. Report of WHO Expert Committee. Physical Sta-
tus. The use and interpretation of anthropometry. Geneva: WHO, 1995. Disponivel
em: http://www.who.int/childgrowth/publications/physical- status/en/index.htmi

24 - Falcao MC. Avaliagao nutricional do recém-nascido. Pediatria. 2000; 22:233-
9.

25 - Honckenberry MJ. Wong fundamentos de enfermagem pediatrica. 72 edi¢ao.
Rio de Janeiro: Elsevier Editora Ltda; 2006.

26 - National Center for Health Statistics. 2000 CDC Growth Charts: United Sta-

tes [Data file]. Disponivel em: http://www.cdc.gov/nchs/

27 - Savva SC, Tornaritis M, Savva ME, Kourides Y, Panagi A, Silikiotou N, et al.
Waist circumference and waist-to-height ratio are better predictors of cardiovascu-

lar disease risk factors in children than body mass index. Int J Obes Relat Metab
Disord. 2000; 24 (11): 1453-8.

28 - Daniels SR, Khoury PR, Morrison JA. Utility of different measures of body fat
distribution in children and adolescents. Am J Epidemiol. 2000; 152: 1179-84.

29 - Sangi H, Mueller WH. Which measure of body fat distribution is best for epi-

demiologic research among adolescents? Am J Epidemiol. 1991; 133: 870-83.

30 - McCarthy H, Jarrett K, Crawley H. The development of waist circumference
percentiles in British children aged 5.016.9 y. Eur J Clin Nutr. 2001; 55: 902 907.

31 - Fernandez JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. Waist circumference
percentiles in nationally representative samples of African-American, European-

American, and Mexican-American children and adolescents. J Pediatr. 2004;145:
439 444.

112



32 - WHO. Measuring obesity: classification and description of anthropometric
data. Report on a WHO Consultation on the Epidemiology of Obesity. Warsaw, 21-
23 October 1987. Eur/icp/nut 125. Copenhagen: Nutrition Unit, World Health Or-

ganization Regional Office for Europe 1989.

33 - Ross R, Berentzen T, Bradshaw AJ, Janssen |, Kahn HS, Katzmarzyk PT,
Kuk JL, Seidell JC, Snijder MB, Sorenssen TI, Després JP. Does the relationship
between waist circumference, morbidity and mortality depend on measurement

protocol for waist circumference? Obes Rev 2008; 9(4):312-25.

34 - Callaway CW, Chumlea WC, Bouchard C, Himes JH, Lohman TG, Martin
AD, Mitchell CD, Mueller WH, Roche AF, Seefelt VD. Circumferences. In: Lohman
TG, Roche AF, Martorell (eds). Anthropometric standardization reference manual.
Champaign: Human Kinetics; 1988. P. 3-8.

35 - McCarthy HD, Ellis SM, Cole TJ. Central overweight and obesity in British
youth aged 1116 years: cross-sectional surveys of waist circumference. BMJ.
2003;326(7390):624.

36 - Fredriks AM, Van BS, Fekkes M, Verloove-Vanhorick SP, Wit JM. Are age
references for waist circumference, hip circumference and waist-hip ratio in Dutch
children useful in clinical practice?. Eur J Pediatr. 2005;164 :216 222.

37 - Division of Nutrition, Physical Activity and Obesity, National Center for Chro-
nic Disease Prevention and Health Promotion. About BMI for Children and Teens
[Internet]. Atlanta: Centers for Disease Control and Prevention; [actualizada em
2009 Jan 27; acesso em 2010 Jun 9]. Disponivel em: http://www.cdc.gov/he-
althyweight/assessing/bmi/childrens- bmi/about- childrens- bmi.html

38 - World Health Organization. Preventing and managing the global epidemic.
Report of the WHO consultation. WHO Technical Report Series 894. Geneva:
WHO, 2000.

39 - Pietrobelli A, Faith MS, Allison DB, Gallager D, Chiumello G, Heymsfield SB.
Body mass index as a measure of adiposity among children and adolescents: a
validation study. J Pediatr. 1998; 132: 204-10.

113



40 - Reilly JJ, Dorosty AR, Emmett PM & The ALSPAC Study Team. Identification
of obese child: adequacy of the body mass index for clinical practice and epidemi-
ology. Int J Obes. 2000; 24: 1632-7.

41 - ESPGHAN Obesity Working Group: QuaK SH, Furnes R, Lavine J, Baur L.
Obesity in children and adolescents. JPGN. 2008; 47: 254-9.

42 - Rolland-Cachera MF, Deheeger M, Belliste F, Semppre M, Guilloud BM, Pa-
tois E. Adiposity rebound in children: a simple indicator for predicting obesity. Am J
Clin Nutr. 1994; 39: 129-35.

43 - Tanner JM. Normal growth and techniques of growth assessment. Clin En-
doc Metab. 1986; 15: 411-52.

44 - Dietz WH. Health consequences of obesity in youth: childhood predictors of
adult disease. Pediatrics. 1998; 101: 518 -25.

45 - Freedman DS, Khan LK, Serdula MK, Dietz WH, Srinivasan SR, Berenson
GS. The relation of childhood BMI to adult adiposity: The Bogalusa Heart Study.
Pediatrics. 2005; 115: 22-7.

46 - Régo C, Sinde S, Silva D, Aguiar A, Guerra A. Pediatric obesity and cardio-

vascular comorbidity: a transversal evaluation. JPGN. 2001; 32: 402.

47 - Lobstein T, Baur L, Vavy R, For the Study of Obesity of the International
Obesity Task Force. Obesity in Children and Young People: a crisis in public he-
alth. Obes Rev 2004; 5 (Suppl 1): 4-104.

48 - Régo C. Obesidade em idade pediatrica: marcadores clinicos e bioquimicos

associados a comorbilidade. [Dissertacdo de Doutorameento]. Porto: Faculdade
de Medina da Universidade do Porto; 2008.

49 - Katzmarzyk PT, Srinivasan SR, Chen W, Malina R, Bouchard C, Berenson
GS. Body Mass Index, Waist Circunference and Clustering of Cardiovascular Di-
sease risk Factors in a Biracial Sample of Children and Adolescents. Pediatrics.
2004; 114: 198-205.

114



50 - Baker JL, Olsen LW, Sorensen TIA. Excess BMI at ages 7-13 years is asso-
ciated with coronary heart disease (CHD) in adulthood among 238, 609 Danish
Schoolchildren. Obesity Rev 2006 - 7 (Suppl 2): 244.

51 - Yliharsile H, Kajantie E, Osmond C, Forsen T, Barker D, Eriksson JG. Body
mass index during childhood and adult body composition in men and woman aged
56 - 70y. AJCN 2008 - 87: 1587 - 9.

52 - Lobstein T, Uauy LB. Obesity in children and young people: a crisis in public
health. Obesity Reviews. 2004; 5 (Suppl. 1):4-85.

53 - Dibley MJ, Staehling N, Nieburg P, Trowbridge FL. Interpretation of z-score
anthropometric indicators derived from the international growth reference. Am J
Clin Nutr. 1987; 46: 749 -62

54 - Guerra A. As curvas de crescimento da Organizagdo Mundial de Saude.
Acta Pediatr Port. 2009; 40: XLI -V

55 - World Health Organization. WHO child growth standards : length/height-for-
age, weight-for-age, weight-for-length, weight-for-height and body mass index-for-

age : methods and development. Geneva: WHO, 2006.

56 - Cole T, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard definition
for child overweight and obesity worldwide: international survey. British Medical
Journal. 2000;320:1240.

57 - Cole TJ, Flegal KM, Nicholls D et al. Body mass index cut offs to define thin-

ness in children and adolescents: international survey. BMJ. 2007; 335: 194-201.

58 - Cattaneo A, Monasta L, Stamatakis E, Lioret S, Castetbon K, Frenken F,
Manios Y, Moschonis G, Savva S, Zaborskis A, Rito Al, Nanu M, Vignerova J, Ca-
roli M, Ludvigsson J, Koch FS, Serra-Majem L, Szponar L, van Lenthe F, Brug J.
Overweight and Obesity in infants and pre-school children in the European Union:
a review of existing data. Obesity Reviews. 2010; 11(5). First published online: 10
Jul 2009 DOI: 10.111/j.1467-789X.2009.00639.x

59 - PORTUGAL, Ministério da Saude, Instituto Nacional de Saude Doutor Ri-
cardo Jorge e outro. Childhood Obesity Surveillance Initiative: COSI Portugal 2008

115



/ Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, Direcgdo-Geral da Saude;
Rito A, Paixdo E, Carvalho MA, Ramos C. - Lisboa, IP 2011.

60 - Rito A. Estado Nutricional de Criancas e oferta alimentar do pré-escolar do
Municipio de Coimbra. In: Carmo |, Santos O, Camolas J, Vieira J. Obesidade em
Portugal e no Mundo. Lisboa: Faculdade Medicina de Lisboa; 2008. P 113-138.

61 - KIM.V. NARAYAN, JAMES P. BOYLE, THEODORE J. THOMPSON,
EDWARD W. GREGG, DAVID F. WILLIAMSON. Diabetes Care. 2007;
30:15621566.

62 - Franks P, Hanson R, Knowler W, Sievers M, et al. The New Eng J Med.
2010; 362: 485-93.

63 - Lakka H-M, Laaksonen DE, Lakka TA, et al. JAMA. 2002; 288: 2709-16.

64 - Pereira J. The burden of obesity in Portugal: an economic analysis. Obesity
Reviews. 2006; Vol 7 (Suppl 2): 90-91.

65 - Lohman TG, Roche AF, Martorell R: Anthropometric Standardization Refe-

rence Manual. lllinois; Human Kinetics Books, 1988.

116



Apéndice 2 - Prevengao de Acidentes no Primeiro Ano de Vida

117



118



Sessao de Educacgao para a Saude:

Prevencao de acidente no primeiro ano de vida

Planificacdo da sessao

Data: 15 de junho de 2016

Duragao: 45 minutos

Local: Salao paroquial de Oliveira do Douro

Método: Expositivo

Destinatarios: Pais que frequentam o curso de recuperacgao pos-parto

Objectivo Geral:
- Dotar os pais de conhecimentos no ambito da prevencgao de acidentes no primei-
ro ano de vida.

Objectivos Especificos:
- Compreender a importancia da prevengao de acidentes desde o nascimento;

- Conhecer o tipo de acidentes mais comuns de acordo com a etapa de desen-
volvimento da crianga ao longo do primeiro ano;
- Promover ambientes seguros para as criangas;

Fundamentagao e pertinéncia:

Uma vez que os acidentes no primeiro ano de vida ocorrem com muita
frequéncia , a sua prevencao reveste-se de elevada pertinéncia, nomeadamente
através da abordagem precoce junto dos pais/cuidadores da crianga. Segundo a
APSI (2009), diariamente recorrem ao servigo de urgéncia criangas vitimas dos
varios tipos de acidentes sejam eles por quedas, queimaduras, asfixia de peque-
nos objectos ou intoxicagdes por tonicos ou medicamentos;

O primeiro ano de vida constitui um periodo de grande desenvolvimento
em que a crianga adquire competéncias de locomog¢ao e manipulagao de dia para
dia sem nos apercebermos.

Nao estando a sociedade adaptada as caracteristicas de desenvolvimento das
criangas, cabe aos pais promover um ambiente seguro para que a crianga cresga
e explore o mundo potencializando as suas capacidades desenvolvimentais de
forma segura e harmoniosa.

A realizacdo desta sessdo de educagao para a saude surge por con-
siderar um tema pertinente e actual e verificar que esta unidade de saude, neste
momento n&o esta a abordar o tema de forma formal.
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Seguranca e prevencéo de acidentes

No primeiro ano de vida

Joana Meirinho Moura
Mestrado Profissional em Enfermagem de Satde Infantil e Pediatria

Sabia que?

Os acidentes sao a primeira causa de morte nos primeiros
anos de vida?

A maioria desses acidentes é evitavel?

Todos os dias acontecem esses mesmos acidentes, levando
as criangas ao Hospital?

ASDASAGDE Joana Meirinho Moura

@)
/S

Associacao para a Promogéo
da Seguranca Infantil

O primeiro ano de vida

“A crianca durante os primeiros meses apenas come e
dorme...” 222 Nao!

Agarrar
Puxar
Virar
Gatinhar

Explorar...

) CATOLICA Joana Meirinho Moura
ot CUS DASAUDE Mesirado Profssional em Enfermager de Saide nfanl o Pediatria

[ENCIAS DASAUDE Joana Meirnho Moura

Caracterizacao de Riscos por Divisao da Habitacao
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T 30
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: : ChES
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Quarto

Bergo;
© Ser estavel

©As grades devem ter no minimo 60cm de altura e o intervalo
entre elas devem ser inferiores a 6cm

© Colchéo duro e que caiba perfeitamente no bergo (no deve
caber mais de dois dedos entre o colchdo e as grades)

©Néo colocar brinquedos, lagos ou fitas no bergo

©Se o bergo for antigo e pintado deve-se remover toda a tinta de
modoa evitar envenenamento por chumbo

lluminacéo:
® Néo colocar candeeiros junto do bergo
© Néo utilizar velas

Joana Meirnho Moura.
Mestrado Profissional em Enfermager de Sade Infanti ¢ Pediatria

IENCIAS DASAUDE Joana Meirnho Moura
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Quarto

Bringuedos;

© Devem ser de acordo com a idade do bebé, néo devem conter
objectos pequenos e soltos;

© Devem ser do tamanho superior a uma moeda de 2 euros

© Devem estar guardados num cesto ou bal e ndo espalhados
pelo chdo

SAUDE Joana Meirinho Moura

CATOLICA

Cozinha

® Utilizar, de preferéncia, individuais em vez de toalha de mesa

© Evitar que as pegas dos tachos, panelas e frigideiras fiquem
voltadas para fora

© Evitar cozinhar com o bebé ao colo
© Se o forno esta na parte inferior do fogéo colocar uma protecgéo

© Objectos/produtos perigosos, como facas e detergentes devem
serguardados fora do alcance do bebé

© Manter os produtos téxicos nas embalagens originais em locais
fechados

© Colocar calces nas gavetas

INSTITUTO DE CIENCIAS DASAUDE. Joana Meiinhio Moura

EicoAe i Mestrado Prolissional em Enfermagem de Saide Infaniil e Pediatria

Sala

©Proteger lareira ou aquecedor

© Retirar méveis ou colocar protecgdes nas esquinas e zonas
cortantes dos méveis

© Prender bem os cortinados

© Retirar os objectos de pequenas dimensdes ou que sejam
constituidas por partes soltas e destacaveis

© Néo deixar o bebé sozinho no sofa

Sala

Tomadas:

@© Ter protectores

© Néo ter fios descarnados

© Néo ter extensdes espalhadas pelo chdo

(DE Joana Meirinho Moura

@ CATOLICA )
INSTITUTO (D

Rt Mestrado Profissional em Enfermagem de Saide Infaniil e Pediatria

Casa de banho

© Medicamentos, produtos de higiene e cosmética fora do alcance
dobebé

© Colocar antideslizantes/tapete no fundo da banheira
©Preparar o banho do bebé colocando primeiro
a4gua fria e depois a 4gua quente.

Verificara temperatura da gua com o cotovelo
© Nunca deixar o bebé sozinho na banheira, pois basta meio
palmo de 4gua para afogar o bebé

© Utiize tapetes com antiderrapante no chéo do WC ou entdo
remova-os

© Fechar sempre a tampa da sanita

Caracterizagao de Riscos - Fora de casa

ESCADASE JARDIM

© Colocar grades no topo e no fundo das escadas
© Assegurar que os tapetes estdo bem fixos

© Retirar/vedar plantas venenosas (ex: azaleas) e pontiagudas
©® Vedar o jardim, de modo a evitar que o bebé saia para a rua
© Guardar os utensilios cortantes e ferramentas em local seguro

) CATOLICA

Joana Merino Moura

INSTITUTO DE CIENCIAS DASAUDE.

) CATOLICA P
INSTITUTO DE CIENCIAS DASAUDE. loana Meirinho Moura
P HMostado Profssienal om Enfrmagem de Saide fanil o Podatia




Caracterizacao de Riscos - Por tipo de Acidente

‘Afogamento Queimadura ‘SegurangaAuto‘

Queda  Intoxicagdes  Asfixia,

Caracterizacao de Riscos - Por tipo de Acidente

+ Os andariihos (mais conhecidos por
“aranhas”) e baloigos sdo possbilidades
adicionais de quedas, o que requer a
méxima vigiancia.

+ Os andarihos tém tendéncia a virar-se ou
cair pelas escadas.

+sa0 mas  comuns

crianga j4 aprendeu a
arse, mas_podem
ocorrer em  qualquer
idade.
- Nunca colocar ou dexar

+ Colocar _protecgbes tipo portas nas :
extremidades superior e inferior das g
escadas.

Joana Meirnho Moura
Mesirado Profissional em Enfermage de Sagde Infanti e Pediatria

R Joana Meirnho Moura
IS DASACDE Mesirado Profissional em Enfermagem de Saide Infanti e Pediatria

Caracterizacao de Riscos - Por tipo de Acidente

\Afogamentg

A crianga nunca deve
A morte por afogament ficar sozinha na
e rapida e silencicsa. banheira, ou proximo
de locais com &gua
como piscinas, lagos
ou simples baldes
com agua devido ao
risco de afogamento.

°

o
Basta255 cm de
gua para um
seafogar

ATOLICA =5 CATOLICA
TITUTO DF CENCAS DA SAUDE Joana Meifno ioura [ r— Joana Meirnho Newra

Mestrado Profissional em Enfermagem do Saide Infanti o Pediatria
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Caracterizacao de Riscos - Por tipo de Acidente

Seguranca Auto

‘BEBE ANDAR O CARRO, HORTAS
cxmycvmmman
 SEGURANCANOTRANSPORTE # w = g
‘Dispositivos de retengio adequados...
© CADEIRADE ASSTO UERIDO i
otrinsio & s melhor forms de prtegera
ahega:opacmndnhehéemcmdszu Y )
dispositivo pode colocar.se 1o banco de tris ou da. v
“""'('“’“’"“"“ (QUANDO SE TRANSPORTACRIANGAS NO CARRO,

DEVEN UTLIZAR SE SENPRE SISTENAS DE

E
ENGAOADEQUADOS AO SEU TAMANHO €
R
©NUNCADEVEM SER TRANSPORTADAS
AoCOLO

©EM CASO DE COLISAOFRONTAL, A 45
KM/, CORRESPONDE A UMAQUEDA DE CABECA
DEUMA*ANDAR

CATOLICA

INSTITUTO DE Cii Joana Mefinho Moura

Joana Mefinho Moura

@ CATOLICA |
RSTTUTODECIEN

CATOLICA
S v

Joana Mefinho Moura

CATOLICA

INSTITUTO DE CIix Joana Mofdinho Moura

Caracterizacao de Riscos - Por tipo de Acidente

Queimadura

As  queimaduras  mais
frequentes s80 as
causadas por 4gua a
ferver, exposigdo solar
excessiva, ﬁns elécmons.
fichas

aparelhos de aqueclmemo
como  radiadores  ou
lareiras.

Deve evitarrse que a

tomar cuidados para que a
gienca ndo chegue até
as.

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DASAUDE Joana WMeiinho Moura

DASADE Joana Meiinho Moura

@L/\T()I LICA
IENCIAS DASAUDE
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCLAS DASAUDE.

Joana Meirinho Moura.

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DASAUDE Joana Meirinho Moura

Caracterizacao de Riscos - Por tipo de Acidente

+ Quando o lactente adquire
i de se

Caracterizacao de Riscos - Por tipo de Acidente

ASFIXIA

alimentos * evtar dar

N

N

w

EN

b

a o - Guors s & el s s et ! men .
desiocar o risco do (e e comprisen 12 g, £ 10 Asfixia 7 constincia dura como
intoxicagéo aumenta. o, g, e b Asfixia| e
o or o i e s b, o =
ss s wicn e T L R o o
devem ser guardadas em . Durante as mudas de + Nao apar demasiado a crianga ] g e
prateleiras mais altas ou frada deve terse o + Posigtio de detar decdbio ltealou dorsal 4 A
ios  fechados 14Ximo d lidad .
onde ‘a8 Griangas o Qe 86 clerece & crance
tenham acesso. para a distrair, pois Os
cremes, Oleos, pés de
talco, toalhetes de limpeza
sdo uma fonte de
intoxicag&o.
Take home messages ( ‘s\\‘ Take home messages \““
W) \“
—_ —_

. As criangas precisam de explorar o mundo que as rodeia!

. As medidas preventivas de acidentes, devem dar a liberdade

possivel a crianca para que este explore o mundo com os cinco
sentidos

. Os acidentes acontecem por distracao dos adultos e por descuido

na promogao de um ambiente seguro

. Adaptar um ambiente seguro nao tem de ser muito caro, depende

apenas da adopgao de regras simples

As regras de casa, devem ser mantidas fora dela, e nas casas em
que a crianga € visita

A Crianga nao entende o perigo quando explora o que a
rodeia, e, por isso, ndo ¢ a Crianca que tem de mudar, mas
sim o ambiente! (APSl.org.pt Manual de 2009)

Joana Meitinho Moura

) CATOLIC!

A
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Inquérito relativo a formacéo aos Pais sobre Sequranca Infantil

Questao N.° 1 - J& tinha assistido a algum sessao de educagao para a saude sobre

prevencao de acidenteS? N.° de

respostas:
10

Questao N.° 2 - Considere o interesse da sessao para o seu dia-a-dia (de 1 a 5 em

que 1 corresponde a “pouco interesse” e 5 a “muito interesse”)

(@)
@)
@)

Questao N.° 3 - A formacgéo foi de encontro as suas expectativas? (de 1 a 5 em que

1 corresponde a “nao” e 5 a “sim, superou as expectativas”)

@
(@
(@)

Questéo N.° 4 - No seu dia-a-dia pensa frequentemente nos acidentes que podem

ocorrer?
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Questao N.° 5 - Quando tem duvidas em relagéo a prevengéao de acidentes, a quem

recorre ou como consegue esclarecer essa duvida?

Enfermeiro Nutricionista Manuais

Questao N.° 6 - Os conteudos foram abordados de forma clara concisa e dindmica
(de 1 a 5 em que 1 corresponde a “confuso” e 5 a “muito claro”)

v v 0 v
1 2 3 4 5

Questao N.° 7 - Foi-lhe dada a oportunidade para esclarecer as suas duvidas (de 1 a
5 em que 1 corresponde a “ndo” e 5 a “sim, fiquei totalmente esclarecido”)

0 © O
1 2 3 4 5

Questado N.° 8 - Considera que os meios audiovisuais e de apoio foram adequados?
(de 1 a5 em que 1 corresponde a “pouco adequados” e 5 a “muito adequados”)

D
@)

(@)
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Apéndice 3 - Dia Mundial da Crianga
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DINAMIZACAO DIA MUNDIAL DA CRIANCA

Data: 01 de junho de 2016
Duracgao: Todo o dia

Local: Sala de espera da UCSP Soares dos Reis

Fundamentacdo da Accio

“As necessidades da crianga sao inalienaveis, sao irredutiveis, sdo inquestionaveis.
Assegura- -las é, inequivocamente, o nosso mandamento e tera de ser, assim, a nossa
missao.” (Gomes Pedro, 2004)

O Dia Mundial da Crianga nasce do desejo da Organizagédo das Nag¢des Unidas em
alertar para a necessidade de defesa e promogao constantes dos direitos das criangas.

A criacao deste dia promove os direitos da crianga nomeadamente ao afeto, amor,

compreensao, alimentacido adequada, cuidados médicos, educacdo gratuita,

protecdo contra todas as formas de exploracdo, crescer num clima de Paz e Fraternidade

universais.

Contudo, nos dias de hoje assistimos a violagao destes direitos que deveriam, des-
de o nascimento ser uma garantia. Ndo é necessario, infelizmente, olhar em exclusivo
para os paises em vias de desenvolvimento para nos apercebermos da exposi¢ao violen-
ta e grosseira a que muitas criangas estdo expostas, muitas vezes por parte daqueles que
deveriam ser 0s seus primeiros protectores, nomeadamente a familia.

Urge entdo mudar mentalidades para que a defesa dos direitos basicos e inaliena-
veis destes cidadaos deixe de ser feita por activismo e passe a sé-lo por cidadania.

Planeamento da Accao

Neste dia 1 de junho de 2016, a UCSP Soares dos Reis assinala o Dia Mundial da
Crianca, de forma a que as criangas que la recorram sintam que aquele espago também é
vocacionado para elas.

Assim, pretende-se decorar a sala de espera com cartazes com imagens de crian-
¢as e um poema alusivo aos direitos da crianga, também com o intuito de alertar a comu-
nidade para esta tematica. Pretende-se também disponibilizar um painel com a frase “Ser

crianga €é...” para as criangas ou pais que queiram deixar uma mensagem.
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As criancas tém que ter nome
As criancgas tém que ter lar

Todas as criancas ho mundo Ter saude e néo ter fome
Devem ser bem protegidas Ter seguranca e estudar.

Contra os rigores do tempo
Contra os rigores da vida.

Os Direitos das Criancas

Joana Moura 9 Mestado o ESIPIUCP-ICS 2016

Nao é uma questao de querer
Nem questao de concordar
Os direitos das criancas
Todos tém de respeitar.

Tém direito a atencao
Direito a nao ter medos
Direito a livros e a pao
Direito a ter brinquedos.

Joana Mowra 9 Mastrado e ESIPIUCP-ICS 2016 Joenatoura # Mestrado s ESIFIUGR-ICS

Mas as criancas também tém
O direito de sorrir.
Correr a beira do mar,
Ter lapis de colorir...

Ver uma estrela cadente,
Um filme que tenha robd,
Receber um lindo presente,
Ouvir historias do avé.

Joana Moura 9 Mestrado « ESIPUCP-ICS 2016

Joana Moura 9 Mesirado ¢ ESIPUCP-CS. 2016
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Descer no escorrega,
Fazer bolinhas de sabéo,
Gelados, se fizer calor,
Brincar ao piao.

" oM

Joanaowra 9 Mestrado o ESPIUGP-ICS 2016

133

Ser tratada com afeicao
Ser alegre e tagarela
Poder também dizer nao!

Josna Mowra & Mostiado 0 ESPIUCPCS
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Apéndice 4 - Cuidados ao Coto Umbilical em Involugdo Fisioldgica
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Cuidados ao coto umbilical

Planificacdo da sessao

Data: 09 de junho de 2016

Duracéo: 20 minutos

Local: Sala de reuniées da UCSP Soares dos Reis
Método: Expositivo

Destinatarios: Profissionais da UCSP Soares dos Reis

Objectivo Geral:

Abordagem dos cuidados ao coto umbilical em involugao fisioldgica;

Obijectivo Especifico:

Fazer uma revisao tedrica sobre o tema, trazendo a discussao e procurando as-
sim obter

uma abordagem uniformizada dos cuidados, no contexto do centro de saude.

Fundamentacao Tedrica

O coto umbilical, estrutura residual e perene, é o ultimo elo fisiolégico entre o
recém-nascido e o feto. E também o Gltimo resquicio de vida dependente da ges-
tante do ponto de vista nutritivo. A sua involugdo e consequente queda constitui
um processo fisioldégico sobre o qual se torna pertinente ter um solido conheci-
mento e segura abordagem clinica, visto ser um potencial foco de complicagoes,
predominantemente infecciosas, que poderdo em ultimo caso perigar a vida do
recém-nascido.

A estrutura do corddao umbilical resume-se a 3 vasos, envoltos em tecido
conjuntivo e cuja membrana externa esta envolta em liquido amniotico. Apos o
corte instrumentado, o coto sofre um processo fisioldgico de necrose asséptica e
cicatrizacdo, mediada por leucdcitos polimorfonucleares. Este processo resulta
frequentemente num acumulo de residuos que pode ser confundido com pus e

induzir um diagndstico erréneo de infecgao.
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A separagao da-se normalmente entre o 5° e o 15° dia apds o parto, depen-
dendo o timming essencialmente do tipo e qualidade de cuidados prestados. A ci-
catrizacdo remanescente da estrutura umbilical do abddémen é feita por deposicéo
e retracao fibrética ancorada na linha branca abdominal.

A complicagédo infecciosa do corddao é geralmente evidente, com edema do
cordao e rubor peri-umbilical ou cheiro fétido em caso de bactérias anaerdbias.

Esta porta de entrada para infecgdes ascendentes pode conduzir a compli-
cagoes sépticas sistémicas, manifestadas tipicamente com febre, letargia e/ou re-
cusa alimentar. Este potencial infeccioso e tradutor de morbi-mortalidade enqua-
dra duas importantes consideragoes.

A colonizacdo da pele e por consequéncia do coto umbilical pode ser feita
também por bactérias patogénicas; a aplicagdo de substancias pode trazer tam-
bém, potencial maleficio.

A colonizagao da pele do recém nascido, ocorre logo no post-parto imediato, e
inclui espécies patogénicas e nao patogénicas. O perfil microbiolégico vai obvia-
mente depender das condi¢cdes de higiene em que decorrem o parto e o periodo
pos parto imediato. Em cenarios mais desenvolvidos, as espécies mais prevalen-
tes sdo gram positivas, e em cenarios mais pobres ou com menores recursos ou
cuidado, sdo as gram negativas.

Note-se, por exemplo, que ja em 1958, nos EUA, 99.7% dos recém nascidos
apresentavam colonizagao por Stafilococos aureus até ao 6° dia de vida. Em
2012 no Bangladesh, encontravam-se predominantemente bactérias gram negati-
vas como a E. colli, Klebsiella spp e Pseudomonas spp.

Os cuidados peri e pos parto sdo também determinantes no potencial de
mortalidade desta estrutura. Em situagdes extremas, o corddo é cortado com re-
curso a tesouras ou laminas contaminadas e os cuidados feitos com 6leos, mos-
tarda, lama, carvao, gordura animal ou pastas de fruta. Esta combinagao constitui
um foco potencial de infeccio levando frequentemente a complicagdes severas.
Por outro lado a abordagem mais moderna de corte com instrumentacao esterili-
zada e com uma correcta higienizagdo das maos, permite minimizar o risco para
uma faixa que cria uma oportunidade para a diferenciagdo de cuidados e conse-

guentemente para o desacordo entre varias correntes de opinido.

138



A pratica moderna inclui a o tratamento com substancias de perfil antimicrobiano
como alcool, sulfadiazina, iodina, clorohexidina; desidratantes como azul de meti-
leno, acriflavina e eosina; antibiéticos como bacitracina, neomicina, tetraciclinas
ou po6s adsorventes. Outra abordagem considerada, e a aconselhada pela OMS, é
a da lavagem com sabao neutro e secagem.

A utilizacado de solutos anti-sépticos leva a um aumento do tempo de queda do

cordado, aumentando paradoxalmente o potencial infeccioso do coto.

Pertinéncia

No contexto dos Cuidados de Saude Primarios, tendo contacto com o recém-
nascido nos primeiros dias apos a alta hospitalar, torna-se legitima a duvida, nos
profissionais, quanto ao melhor tratamento a utilizar, nomeadamente em relagao
ao soluto a aplicar no coto umbilical, uma vez que se recebem recém-nascidos de
varias instituigcdes, todas elas com diferentes abordagens ou protocolos institui-
dos.

Os pais, enquanto principais prestadores de cuidados chegam muitas vezes
com duvidas e preocupacdes em relacdo aos cuidados ao coto, pois apos a saida
do hospital/maternidade, sentem-se desamparados por ndo ter a seguranga do
profissional por perto, e apresentam receio ao manusear o coto umbilical.

Neste sentido, esta revisdo procura reunir evidéncia cientifica sobre a tematica,
com o objectivo de trazer a discusséo os variados procedimentos em relagdo ao

tratamento do coto umbilical em involucéo fisioldgica.

Referencias

1. Imdad A, Bautista RMM, Senen KAA, Uy MEV, Mantaring 1ll JB, Bhutta ZA.

Umbilical cord antiseptics for preventing sepsis and death among newborns.

Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 5. Art. No.:
CDO008635. DOI: 10.1002/14651858.CD008635.pub2.
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Coto umbilical

Fisiologia, fisiopatologia e cuidados - uma revisao

Joana Meirinho Moura
Mestrado Profissional em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

Origem do Coto umbilical - O cordao umbilical

Objectivos

1 Diferentes abordagens ao cuidado do
coto umbilical no recém-nascido;

) Comparagao e pesquisa de evidéncia;

3) Proposta de Protocolo/Abordagem
sistematizada

(CIAS DASAUDE Slide n° / Autor.

Origem do Coto umbilical - O corddo umbilical

Origem do Coto umbilical - O cordédo umbilical

“The surgeon vl clmp and cut the umbilical

B

FADAM
Em condigoes fisiologicas
« oclusao pos parto
« edema e colapso da geleia de Wharton
« vasoconstricao dos vasos, mediada pela 5-
hidroxitriptamina e tromboxano A2
« veia umbilical e ducto venoso > degeneracao fibrotica >
ligamento redondo do figado e ligamento venoso
« arterias umbilicais > ligamento umbilical medial

£ CATOLICA .
@ ) DE CIENCIAS DASAUDE: Slide n° / Autor:

Slide n° / Autor:

Coto umbilical - Involugao fisiolégica

1) O processo natural da involugéo do coto umbilical
envolve a formagao de uma area de separagao entre
um coto em gangrena fisiologica e a parede
abdominal, mediada pela presenca de leucocitos
polimorfonucleares;

2) A colecgao de material pode induzir no erro de se
ver pus no local cicatricial, e levar ao sobrediagnotico
de infecgao;

3) O coto umbilical separa-se normalmente entre o 5°
e o0 15.° dias apos o parto; (Oudesluys-Murphy 1987).

Atéa 8o e cicatrizacdo o coto
mo tal ser compreendi m t i
infecci N

Coto umbilical - Complicacoes
A triade inflamatoria de dor calor e rubor, embora possa ndo ser muito
evidente, prediz geralmente um potencial processo infeccioso em curso.
A complicagdo no processo fisiolégico do coto umbilical estende-se
numa pléiade de sinais e sintomas com cabimento entre o processo

inflamaterio fisiologico e a o choque séptico secundario a onfalite.

No entanto, importa referir as duas principais complicaces possiveis

Onfaiite
Granuloma

* Quadro pro inflamatério exacerbado do
oo umbilcal

- eritema umbilcal, edoma, pus.

+ 320 4.2 dias devida

+ a permeabilidade vascular umbilical « Menor dimensao podem ser tratados apicagdo de
confere um grau de risco séptico elevado nivato do prata, 0s de tamanho superior ou sem

+ Staflo aureus, Estrepto A melnoria, s0 tatados cirirgicamente;

+ Pequeno nédulo de tecido fisvel - superficie isa
itrequiar; frequentemente pedunculado de cor rosada;

\
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Coto umbilical - Complicagbes

Existem no entanto 5 pontos que podem ser faciimente
e rtar

observagdo pelos profissionais.

1

“Pee e Poop’ (*ixi € cocd") - o atito da fralda, bem como o
contacto com fezes e urina podem agravar o
comportamento inflamatorio e constituir fontes septicas no
processo cicatricial em curso;

Coto umbilical - Complicagbes

Existem no entanto 5 pontos que podem ser faciimente
e despertar na

observagao pelcs profissionais

1) oo o Poop-o arto da ralda,bem como o contaclo com fezos @ urna podom agravar

Hemorragia persistente - salvo em casos especificos (como

&

a coagulopatia congénita). se um coto sangrar. deve faze-lo
de forma auto-limitada e com duracéo nunca superior a 10
minutos;

[OLICA
ITUTO DE CIENCIAS DASACDE

CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCUAS DA SACDE

Coto umbilical - Complicagées

Existem no entanto 5 pontos que podem ser faciimente

observagao pelos profissionais.

1) “Pee o Poop - o suko d takds bem como o contacto com fezes o uina podem agraver o

Homorsga it n om ez

3)
de eritema, ndo deve estar presente, e nesse caso
requer observagao por um profissional;

Coto umbilical - Complicagbes

Existem no entanto 5 pontos que podem ser faciimente
aos e despertar na
observagdo pelos profissionais.

1) Pece ooy’ X
‘agravar o comportamento inflamatorio @ consiur fontes septicas no processo.
cicatiial om curso;

2)  Hemomagia persistente - salvo om casos especficos (como a coagulopatia

congénita), se um coto sangrer, deve faze-lo de forma autorimitada e com -

duragao nunca superior a 10 minutos;

3) Pus do cor amarelada elou chelro feldo, acompanhado de eritema, ndo deve
star presente, @ nesse caso requer observagao por um profssional

p)

Reacgao de Dor - se o bebé chora sempre que se
Lhe toca no coto. este deve ser observado

o

Atraso na separagéo - caso 0 coto persista mais de
15 dias, deve ser observado

¢ (\I()I ICA
[ e N—
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Coto umbilical - Cuidados

UMBILICAL CORD AS SOURCE OF INFECTION o B 925

ulle, 1916). Forfar et al (1953) swabbed 120 babies
ration of the ord (10t he ghtn

oy of e and found a0 inesion e of %

UMBILICAL CORD AS RESERVOIR OF
INFECTION IN A MATERNITY P
HOSPITAL T G551

the cord by the third (o fourth day and remarked on the
specil dangens of necion o th s, Iiiser made
in 1951 and 1953, Her intrest however,

JANET JELLARD, M.B., ChB., DipBact.
Hom e Pt Hedth Lokoratos, iyt

Coto umbilical - Cuidados

Ammi 20, 1957 UMBILICAL CORD AS SOURCE OF INFECTION

925

(Collen 1910 Forta ol (1955 subod 120 bbies
cord kot he g

UMBILICAL CORD AS RESERVOIR OF i tne fime of separstion of th
INFECTION IN A MATERNITY i

JANET JELLARD, M. DipBact.
o e Pl teah Lovotos, P Err e 191 04

The New Bngland
]ournal of Medlcme

1953, Her interest, however,
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Coto umbilical - Cuidados
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Staphylococcal Colonization in Newborn Infants with and

without Antiseptic Skin Care — A Consideration of
SRl

Coto umbilical - Cuidados
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idemiologic Routes
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Coto umbilical - Cuidados

Austd Ay Nurs, 1990 Doo-Fob7(2)19-22.
Cord care: too much or too little.

Bourke E.
Abstract
“This research ' hospital
than One hundred and three “The cords of

babies nursed spirt (aloonol
70%) and tes. mothers of trial group

babies reported fewer problems with umbiical cords than those of control group babies.

PMID: 2376702 [Pubhod - ndexod for MEDLINE]
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« New Baghnd Barcay L, Haringion A, Conroy R, Royal R, LaForgia

Journal of Medicine Erratum in
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Abstract
The aim

A comparative study of neonates' umbilical cord management .|

1.7 days, which was

Coto umbilical - Cuidados

Topical umbilical cord care at birth (Review)

Zupan J, Garner P, Omari AAA

Zupan J, Garner P, Omari AAA
Topical umbilical cord care atbirth,

Cochrane Datobase of Systematic Reviews 2004, Issue 3. Art. No.: CDODL0ST.
DOI: 10.1002/14651855.CD001057.pub2.
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=) Cochrane
No? Library

Cochrane Database of Systematc Reviews

Umbilical cord antiseptics for preventing sepsis and death

among newborns (Review)

Imdad A, Bautista RMM, Senen KAA, Uy MEV, Mantaring Il J8, Bhutta Z4

Coto umbilical - Cuidados
2y Cochrane
o Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Umbilical cord antiseptics for preventing sepsis and death

among newborns (Review)

Imdad A, Bautista RMM, Senen KAA, Uy MEV, Mantaring Ill JB, Bhutta ZA
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Coto umbilical - Cuidados

Types of interventions
We evaluated the following intervendions.

Andiseptic versus no andseptic or placeboldry cord care.
Andbiotics versus no andbiotic.

Andiseptic versus antibiotic.

Andiseptic versus antiseptic.

Single versus multiple application.

Washing umbilical cord with soap/water versus dry cord

R

care.

Types of outcome measures

Primary outcomes
o All-cause mortality

o
and antibiotic was used. Studies that evaluated hexachlorophene
iseptic had beer

because of central nervous toxicity.

Secondary outcomes

 Bacterial colonization
o Time to cord separation

Coto umbilical - Cuidados

[.....,.u L1, Comparison | ]
‘Outcome | Allcause morcaiy.

wix

1000%

CATOLICA
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Coto umbilical - Cuidados

o

{ Analyss 1.2. Comparison |

Comprion. | Mptcs s oy i s St cndicnd

El o
- aix
. 1000% 073 (064,083

ot =301 0= 2 =0y e

Coto umbilical - Cuidados o=

Analysis 1.3. Comparison | Antispetics vs dry cord care/placebo. Studies conducted in community settings,
Outcome 3 Omphalitis: Algorithm 2: Redness with pus or severe redness.

Aeview U s fo preventog sepss and desth among newborms

Comprsone | n

Outcome. 3 Omphaits Algorthe 2 Recess wih pus or severe reches

Sty or sibgroe oa k] Rk et RicRto
) Niandom5% O NRandom35% @

e 2012 0394 00881) | asx 067 [057.080)
Mulany 2006 02601 (0.1343) b 71% 077059, 100
Soofi 2012 05621 02205 - 00% 037.088)
“Total (95% CI) L 1000 % 069(0.60,079]

Heterogeneity Tast ¢ 00%
Test forovers! eflect Z = 536 (P < 000001)

Test o ubgroup o erences Nt appicatie
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Analysis 1.4.
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Compurson: 1 Antapetcs vs dry cord arefacsbo St condcted n communty setirgs

Outcome. 4 Omphaits Agorthen 3 severe recess wih pus.

Studies conducted in community settings,

I Antispe y
Outcome 4 Omphalitis: Algorithm 3: severe redness with pus.
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Analysis 1.5. Comparison | Antispetics vs dry cord carelplacebo. Studies conducted in community settings,
Outcome 5 Bacterial colonization: Staphyococeus aureus.

Review Ui cord ntseptics o preventig sepss and death among newborms

Compurson |

Oucome: 5 Buctera ¢

Study or subgrowe Chorhexdne Rk Rato Weaht RekRaze
Hidor95% HRandor95%
N N s a
Ardeen 2012 23973849 61785 L] 1000% 0271023031)
Total (95% CI) 3449 1785 ‘ 100.0 % 0.27[023,031]

Total events 239 (Qrorhexcine). 464 (Dry cord carelpiacebo)

1784 (P <000001)
Test for subgroup ferences: Not appicable
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Coto umbilical - Cuidados

Analysis 1.6. C ison | vs dry cord Studies conducted in community settings,
Outcome 6 Bacterial colonization: E.coli.

Review.  Urmblics cord antseptics for preventog sepsis and death among newd

Comparson: | Antspetics v dry cord careplacebo. Studies conducted in coremunty settgs

Outcome: 6 Bactera colnizaton: Ecoli

Dry cord
Study or subgrow Chicrhexdne arelpacebo Rk Rato Wegt Rk Rato
Hirdom35% HRundor35%
N N e 1
Ardeen 2012 Ta3049 7741785 [] 1000% 50[046.05¢]
Total (95% CI) 3449 ' 100.0 % 050 [ 0.46,0.54 ]
Totalevents 744 (Chorhexidine), 774 (Dry cord can
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1 dry cord Studies conducted in community settings,
Outcome 7 Bacterial colonization: Streptococcus.

Analysis

Revew Uiy cord antseptcs for preventing sepss ind death smong newborms

Comparson: | Antapetcs vs dry cord careplacebo Studes conducted n communty sefirgs

Oucome: 7 Bacteral coonizaton: Steptococcus

Study or subgroue Charmexdne RakRato wegnt Rscsato
Hiwdem35% Heundor-55%
N N a o]
Arfeen 2012 7303 sw178s L] 1000% 02.037)
Total (95% CI) 3449 1785 . 100.0 % 028(0.22,037]

Total events 87 (Cherhexidne). 158 (Dry cord crsipiacet)
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RECOMMENDATION 6: Cord care

Daily chlorhexidine (7.1% chlorhexidine digluconate o In settings with high neonatal mortality, ensure chlorhexidine is
aqueous solution or gel, delivering 4% chlorhexicine)  available for home births for immediate use by mothers. Related
application to the umbilical cord stump during the policy/programme issues may include: inclusion on the national List
first week of life is recommended for newborns who  of Essential Medicines for Children; drug registration; local

are born at home in settings with high neonatal production or procurement; training; supply chain maintenance;
mortality (30 or more neonatal deaths per 1,000 live,___and tcai iy, midwives.and.health work:

births). (NEW in 2013)  Reinforce community messages about clean, dry cord care and add
Clean,dry cord care i recommended for newborng  chiorhexidine messages, a approprste.

born in health facilties and at home in low
morality settings. Use of chlorhexidine in these
situations may be considered only to replace
application of a harmful traditional substance, such as
cow dung, to the cord stump.
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ENVIADA® SEGUNDA-FEIRA, 15 DE SETEMBRO DE 2014728
PARA PCCOCSOLNEIRAOURO N SADE P
C: ANTONIO CANDIDO VILARINHO: LRODRIGUES@CSOLIVEIRADOURO MIN-SAUDE BT
RSSUNTO ALTERAGAG PROGEDIMENTOS NGS CUPADOS AO CORDAG UMBILICAL

EXMOS SENHORES

0 PEDIDO DO DIRETOR DE SERVICO DE PEDIATRA DO CENTRO HOSPITALAR DE VILANOVA
DE GAIVESPINHO, EPE, DR ANTONIO VILARINHO, INFORMA QUE 0 PROTOCOLO
RELATIVO AOS CUIDADOS AO CORDAO UMBILICAL QUE FOI ALTERADO,

FOI DECIDIDO DE ACORDO COM AS RECOMENDACOES DE VARIAS ESTRUTURAIS
REPRESENTATIVAS DA SAUDE ALTERAR OS PROCEDIMENTOS NO QUE DIZ RESPEITO AO
CUIDADOS A CORDAO UMBILICAL DOS RECEN-NASCIDOS PASSANDO-SE A USAR O ‘MEDO

EDEPOIS CORDAO

ummuc
AVAGEM DO CORDAO COM AGUA E SABAO E SECAGEM POSTERIOR EM TODAS AS

IUDAS DA FRALDA. USAR AGUA TEPIDA E SABAO SUAVE NAO PERFUMADO E SECAR O

CORDAO E PELE ADJACENTE COM GAZE ESTERILIZADA.

+ MANTER 0 CORDAO SECO, EXPOSTO AO AR OU COBERTO COM ROUPAS LIMPAS

(FORADAFRALDA).

ALCOOL, POR ROTINA, NOS CUIDADOS AQ CORDAO UMBILICAL

ENTENDEMOS QUE ESTA ALTERAGAO DE PROCEDIMENTOS DEVE ESTAR ALINHADA COM TODA
AEQUIPA DE SAUDE QUE QUER ANIVEL HOSPITALAR QUER ANIVEL DOS CUIDADOS DE
‘SAUDE PRIVARIOS PRESTAW CUIDADOS AOS RECEN-NASCIDOS DA AREA DE INFLUENCIA DO
NOSSO CENTRO HOSPITALAR.

NESSE SENDO SOLICITAMOS QUE AS ALTERACOES SEJAM DIVULGADAS. JUNTO DAEQUIPA
ICAE DE ENFERMAGEM DOS VARIOS CENTROS DE SAUDE, DE FORNA A SE CONSEGUIR

UNIFORMIDADE  EVITAR INFORMAGAO CONTRADITORIA

FICAMOS, DISPONIVEIS PARA AS AGOES DE DIVULGAGAOIFORMAGAO JUNTO DOS VOSSOS

SERVICOS, QUE ENTENDAM NECESSARIOS.

ATENTAMENTE

RUIPINTO

UNIDADE DE NEONATOLOGIA

TLM 96503 18 16 EXT. 13915
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Proveniéncia das Criangas
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Distribui¢ao segundo os
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Para onde vamos?

“Pee e Poop” -

ENSINOS Aferir e Vigiar

Atraso na
separacdo
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Conclusoes

1. Os cuidados do coto umbilical sao necessarios e importantes na promogao da saide e
bem estar do RN, bem como na diminuicao da morbi-mortalidade associada ao
nascimento;

I

A manutencao de um ambiente limpo e asséptico incrementa a possibilidade de
sucesso na fisiologia do coto;

3. Existem diversas correntes baseadas no ponto anterior, variando muito nas suas
abordagens com inimeros estudos que defendem a aplicagao de solucdes topicas como
iodopovi , alcool, cl idina, entre outras;

4. Existem outras correntes que defendem a limpeza com agua e sabao, bem como a
secagem do coto; outras correntes defendem a utilizacao do leite materno;

5. Aevidéncia embora dispersa e com viezes (localizacao, e numero de inclusdes nos
estudos), defende algumas abordagens padronizadas;

6. A OMS defende criacao de protocolos institucionais, de acordo com as realidades
locais.
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A avaliagao das sessoes foi feita pelos seus assistentes, com recurso ao preenchi-
mento de um pequeno inquérito, andénimo, e com 8 questoes. Junta-se em anexo um

exemplar de cada um destes.

CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Este formuldrio serve apenas para diagnéstico da formagdo realizada. Assinale
com uma (X) na escala indicada. Os pardmetros sdo: (1) Insuficiente (inferior a 10); (2)
Suficiente (10-13); (3) Bom (14-16); (4) Muito Bom (17-18); (5) Excelente (19-20).

ESCALA | 1 2 3 4 5

Relativamente ao desempenho do formador Ins | Suf | B | MB | Ex

1. Consegue transmitir a informag&o de forma eficaz.

2. Consegue motivar o publico-alvo.

3. Demonstra conhecimentos sobre o tema.

4. Desenvolve metodologias pedagdgicas adequadas ao
publico-alvo em presenga.

ESCALA | 1 2 3 4 5

Relativamente ao tema

1. O tema foi pertinente.

2. O conteudo da sessdo € de interesse para a pratica.

3. O tema conseguiu proporcionar aquisigdo de novos
conhecimentos.

Universidade Catdlica Portuguesa — Porto
Instituto de Ciéncias da Saude
Escola de Enfermagem

Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica

Vila Nova de Gaia, 9 de Junho 2016

Questionario relativo a apresentacao a profissionais  sobre os Cuidados ao Coto

Umbilical

Classificagao entre 1 e 5, correspondendo o 1 a Insuficiente, 2 a Suficiente, 3 a Bom,
4 a Muito Bom e 5 a Excelente
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1.2 Questao - O Formador conseguiu transmitir a informacao de forma eficaz
0 “
3 4 5

2.2 Questao - O Formador conseguiu motivar o publico alvo

o N~ O N
@)
>

8
6
4
2 0 0 0
0
1 2 3 4 5

3.2 Questao - O Formador demonstrou conhecimentos sobre o tema

0 0 0 - -
3 4 5

1 2

O wo oM

4.2 Questao - O Formador desenvolveu metodologias pedagdgicas adequadas ao
publico-alvo em presencga

7
4
O 0 0
0
3 4 5
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5.2 Questéao - O tema foi pertinente

12
9
6
3
v v v
0
1 2 3

14
11
7
! Y Y Y Y
0
1 2 3 4

7.2 Questéao - O tema conseguiu proporcionar aquisi¢do de novos conhecimentos

o W o ©o
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