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RESUMO

O desenvolvimento infantil € um processo complexo que vai desde a concep¢éo,
envolvendo varios aspectos, indo desde o crescimento fisico, passando pela maturacao
neurologica, comportamental, cognitiva, social e afectiva da crianga. Tendo como
objectivo, tornar a crianga competente para responder as suas necessidades e as do seu
meio.

Conceptualizar o que vem a ser desenvolvimento infantil ndo é tdo simples,
variando com o referencial tedrico que se queira adoptar e 0s aspectos que se queira
abordar.

Este relatério apresenta intervencdes de enfermagem direccionadas para a
promogéo do desenvolvimento infantil realizadas ao longo do estagio, destas destaco a
identificacdo de estratégias de enfermagem no ambito da promocdo de salude, assim
como a implementacéo de estratégias de melhoria dos cuidados baseado no diagndstico
de situacéo efectuado.

Para fundamentar as minhas praticas, baseei-me no Modelo da Promoc¢éo da
Saude de Nola Pender, visto ser um instrumento Gtil para compreender o alcance da
pratica de enfermagem numa variedade de contextos e situacdes.

A promocdo do desenvolvimento infantil € sem duvida, considerada pelos
profissionais de saude, um elemento crucial na prestacdo de cuidados a triade. No
entanto, nem sempre € efectuada de uma forma sistematica e consciente da sua
importancia.

Constatei que apesar dos esforcos desenvolvidos no sentido de promover um
desenvolvimento infantil adequado a cada faixa etaria, muitas intervencbes estdo
centradas na patologia.

Contudo, foi neste sentido que a minha pratica se tornou um desafio, visto ter
como objectivo primordial promover o desenvolvimento infantil em todos os contextos.

E importante que o EESIP trabalhe a area da promocdo do desenvolvimento
infantil, de forma a ajudar a crianca em parceria com a familia, a desenvolver-se dentro
dos padrdes esperados para a sua idade.

Este percurso contribuiu para um desenvolvimento pessoal e profissional
promotor de competéncias de EESIP essenciais para a prestacdo de cuidados
proficientes a crianca/familia.

Palavras — chave: Promogéo do Desenvolvimento Infantil, EESIP.



ABSTRACT

The child development is a complex process that begins during the conception
and involves several aspects such as the physical growth, the neurological, behavioural,
cognitive, social and affective development of the child. Its aim is to provide the
children competences that allow them to answer to their needs and those of their
environment.

To conceptualise child development is not that simple and it varies according to
the theoretical referential that one might adopt and the aspects that one choose to
approach.

This report presents nursing interventions channelized at the promotion of the
child development during a training period, from those I underline the identification of
the nursing strategies to improve the cares based on the diagnosis of the situation.

To support my practice | took under consideration the Nola Pender Promoting
Health Model, since it constitutes a useful instrument to understand the reach of the
nursing practice in a variety of contexts and situations.

The promotion of child development is without a doubt considered by the health
professionals as a crucial element as far as the triad is concerned. However it is not
always done in a systematic and conscientious way.

| realized that although the efforts to promote the right child development for
each age group, many interventions are centered in pathology.

This is why my practice became a challenge, since it has as a main aim to
promote child development in all its contexts.

It is important for the Nurse Specialist in Pediatrics and Child Health to work in
the promotion of child development to help the children along with their families to
develop within the standard expected to their age.

This trajectory contributed to the personal and professional development of the
Nurse Specialist in Pediatrics and Child Health competences essential to the proficient

cares given to the children/families.

Keywords: Promotion of Child, Nurse Specialist in Pediatrics and Child Health.
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Promocdo do Desenvolvimento Infantil

0 —INTRODUCAO
O presente relatorio, surge na sequéncia da Unidade Curricular Estagio, do

Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de especializagio em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatrica da Universidade Cat6lica Portuguesa e tem como finalidade
demonstrar a capacidade de identificar problemas e desenvolver estratégias para os
solucionar, de reflectir sobre as ac¢des realizadas e as suas implicacdes éticas/sociais.

Pretende-se assim, expor o percurso de formacdo ao longo do Estégio efectuado
em unidades de prestacdo de cuidados de salde, realizado em trés mddulos distintos e
transmitir as actividades nele implementadas, os objectivos subjacentes bem como as
competéncias que no seu decurso foram adquiridas e/ou desenvolvidas.

O Moddulo I do Estagio, foi desenvolvido na Consulta Externa do HSFX, nos
sequintes dias: 19, 20 e 21 de Abril de 2010 e na Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados da Amadora, que decorreu entre 26 de Maio a 8 de Junho de 2010, O
Modulo Il do Estagio, decorreu no servico de Cirurgia Pediatrica do HSM (21 de
Fevereiro a 15 e Abril de 2011). E por ultimo, o Modulo 111 do Estégio, desenvolveu-se
em duas fases, sendo a primeira no AMP (2 de Maio a 28 de Maio de 2011) e a segunda
na Neonatologia (30 de Maio a 27 de Junho 2011) do Hospital da Luz. A selec¢édo dos
locais, prendeu-se com a tematica e com o conhecimento prévio de algumas das
instituicbes. Por outro lado, alguns servigos hospitalares onde o estagio decorreu
situavam-se nos hospitais onde exerco ou onde ja exerci fungdes, o que me da
oportunidade de acompanhar a evolucdo da implementacéo do projecto de estagio para
além do limite temporal académico.

A escolha da tematica a desenvolver “Promocdo do Desenvolvimento
Infantil”, surgiu apds reflexdes quotidianas no ambito da pratica profissional. A
pertinéncia do tema, emerge da préatica profissional aliada ao conhecimento de que, o
enfermeiro especialista presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo
de vida e de desenvolvimento da crianca e familia, tendo em conta 0s seus
comportamentos. Neste contexto, delineei como objectivo geral de estagio: Contribuir

para a Promocdo do Desenvolvimento Infantil, na assisténcia de enfermagem avancada

a crianca e familia, no dmbito das funcoes atribuidas ao EESIP.




Promocdo do Desenvolvimento Infantil

O Modelo de Promocdo da Salde de Nola Pender, foi o escolhido para
fundamentar toda a minha pratica, este tem sido amplamente utilizado por muitos
pesquisadores americanos, asiaticos e europeus, para estudar comportamentos que
levam a promog&o da satde (PENDER, 2002).

Como metodologia de trabalho para a realizagcdo deste documento, optou-se pela
reflexdo e anélise critica das actividades desenvolvidas, fundamentadas em pesquisa/
investigacdo nas areas tematicas ja referidas e nas competéncias do EESIP estipuladas
pela OE.

Em termos de estrutura o relatério estd apresentado da seguinte maneira;
primeiramente fundamentacdo tedrica da tematica, seguindo-se de uma breve descrigcdo
das unidades de satde onde decorreram os estagios. Por ultimo, realizou-se uma analise
critica dos objectivos especificos de cada modulo bem como a apresentacdo das
actividades implementadas para a sua concretizacdo. E de salientar ainda que foi sempre
feito um paralelismo entre a pesquisa bibliografica e as competéncias especificas do
enfermeiro especialista de SIP que foram desenvolvidas ao longo do estagio.

Em conclusdo, realizou-se uma analise e reflexdo do crescimento pessoal e
profissional conseguido através deste percurso formativo, referindo-se dificuldades e

limitacGes sentidas, assim como algumas sugestdes.
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Promocdo do Desenvolvimento Infantil

1 - FUNDAMENTACAO DA TEMATICA

1.1. PROMOCAO DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL
Na literatura é crescente o nimero de trabalhos que procuram reflectir sobre a

aplicabilidade dos modelos e teorias de enfermagem; tal tendéncia possibilita validacéo
e construcdo de novas formas de interpretar a enfermagem. Cada vez mais existem
estudos baseados em teorias de modelos que favorecem a melhoria da qualidade do
cuidado, o que contribui claramente para a promocdo da satde (LANDIM, 2001). Neste
ambito, irei abordar a teméatica “Promo¢io do Desenvolvimento Infantil” a luz do
Modelo de Promocdo da Saude de Nola Pender.

O modelo surge como uma proposta para integrar a enfermagem a ciéncia do
comportamento, identificando os factores que influenciam comportamentos saudaveis,
aléem de ser um guia para explorar o complexo processo biopsicossocial que motiva
individuos para se ajustarem em comportamentos produtores de salde (PENDER,
2002).

O Modelo de Promocdo da Saude é fundamentalmente, um modelo de
enfermagem, podendo ser usado para implementar e avaliar ac¢fes de promogédo da
salde, permitindo avaliar o comportamento que leva a promocéo da saude, pelo estudo
da inter-relacdo de trés pontos principais: 1. as caracteristicas e experiéncias individuais,
2. 0s sentimentos e conhecimentos sobre 0 comportamento que se quer alcancar e 3. 0
comportamento de promocéo da saude desejavel (Figura I).

Na construcdo do Modelo de promocéo da salde, a autora utilizou, como bases
tedricas a Teoria da Aprendizagem Social e 0 Modelo de Avaliar Expectativas, ambos
da psicologia (PENDER, 2002).

11
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1. Caracteristicas 2. Comportamento Especifico 3. Resultado do Comportamento

e experiéncias individuais

| Percebe beneficios
para agdo
Comportamento
apmé,io, —> | | Percebebarreiras | __| Exigéncias imediatas
para a agéo ( baixo controle)
Preferéncias
T (auto controle)
Percebe Auto-eficacia
Ll  Sentimentosem | | v
relagdo ao v
comportamento Comportamento de
Compromisso com promogéo da salde

Fatores pessoais: um plano de agdo
Fisicos, biologicos e > A 7'y
sécioculturais —

influéncias

interpessoais

(familia, conjuge, —

normas, provedores,

modelos)

——— >

Situagbes que

influenciam

(opinides,

exigéncias,

estética)

Figura 1 - Diagrama do Modelo de Promocédo a Saude. Traduzido de Health Promotion in Nursing Practice

Fonte: VICTOR [et al.], 2005.

Apos discussdes suscitadas nas conferéncias internacionais de promocao da
salude (Otawa, Adelaide, Sundsvall, Bogota, Jacarta), as actividades de promoc¢do da
salde passaram a ser amplamente estimuladas, sendo compreendidas como o estimulo a
utilizacdo das habilidades e conhecimentos das pessoas, a adopcdo de estilo de vida
saudavel, a mudanca de comportamento, o lazer, e a prética de actividade fisica
(FONSECA, 2000).

O crescimento e desenvolvimento sdo processos complexos, que seguem uma
sequéncia determinada e organizada e sdo influenciados por inimeros factores. Para
aléem dos factores bioldgicos, todo o meio envolvente nomeadamente a estimulacéo
parental contribui para a formacdo de uma nova vida.

Conceptualizar o que vem a ser desenvolvimento infantil ndo é tdo simples,
variando com o referencial tedrico que se queira adoptar e 0s aspectos que se queira

abordar. Ou seja, dependendo do ambito laboral sdo vérias as defini¢cbes para o termo
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desenvolvimento infantil, para o enfermeiro, pediatra, neuropediatra, psicologo e
psicanalista sdo dados énfases diferentes ao mesmo conceito (BRASIL et al , 2002).

Os enfermeiros constituem o grupo profissional com maior relevancia na
garantia de um desenvolvimento infantil adequado. Assim no que concerne a Saude
Infantil, os enfermeiros tém um papel preponderante na educagédo e aconselhamento aos
pais. E da competéncia do enfermeiro avaliar o estado de satde, crescimento e nivel de
desenvolvimento da crianca atraves das consultas de Enfermagem (OE, 2009).

Como se sabe, o desenvolvimento humano resulta do refinamento da estrutura
do sujeito através das transformacfes que se efectuam e auto-regulam dentro de cada
pessoa, de modo a tornarem-se cada vez mais humanos e mais aptos a viverem em
sociedade (ALARCAO, 2003).

Para MUSSEN et al (1995) o desenvolvimento é definido como mudancas nas
estruturas fisicas e neurologicas, cognitivas e comportamentais, que emergem de
maneira ordenada e sdo relativamente duradouras. Seu estudo consiste em detectar
como e porqué o organismo humano cresce e muda durante a vida, tendo como um dos
objectivos compreender as mudangas que parecem ser universais — mudancas que
ocorrem em todas as criangas, ndo importando a cultura em que crescam ou as
experiéncias que tenham. Um segundo objectivo € explicar as diferencas individuais. O
terceiro objectivo é compreender como o comportamento das criangas € influenciado
pelo contexto ou situacdo ambiental. Esses trés aspectos — padrbes universais,
diferencas individuais e influéncias contextuais — sdo necessarios para se entender
claramente o desenvolvimento da crianga. Dependendo da orientacdo tedrica seguida
pelo pesquisador e dos tipos de questbes a serem estudadas, a énfase pode ser colocada
em qualquer um desses aspectos.

Se a sobrevivéncia infantil é uma das principais questdes pendentes que nos
legou o século XX, garantir um crescimento e desenvolvimento saudaveis a todos na
primeira infancia € um objectivo que, ja iniciado o século XXI, lhe deve estar
indissoluvelmente associado.

Proporcionar a crianca oportunidades para que tenha um desenvolvimento
adequado a cada idade é da competéncia do EESIP. Um desenvolvimento infantil
satisfatorio, principalmente nos primeiros anos de vida, contribui para a formagdo de um

sujeito com suas potencialidades desenvolvidas, com maior possibilidade de tornar-se
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um cidaddo mais resolvido, apto a enfrentar as adversidades que a vida oferece,
reduzindo-se assim as disparidades sociais e econdmicas da nossa sociedade.

Para uma abordagem holistica da crianca, deve-se ter em atencdo, quer o
desenvolvimento fisico, psicomotor, emocional e social. Todos estdo interligados e sdo
avaliados pelos profissionais de salde atraves das escalas de desenvolvimento. Estas
classificam as criangas por faixas etarias, de acordo com as suas idades e caracteristicas.
Existem varios instrumentos para realizar a avaliagdo do desenvolvimento infantil,
dentro dos quais destaco os mais usados na Pediatria, a Escala de Desenvolvimentos de
Mary Sheridan, Teste de Denver, Escala de Growing Skills, Escala de Avaliacéo
Comportamental Neonatal de Brazelton e Escala de Desenvolvimento de Griffths.

Compete, portanto, aos profissionais de salde e sobretudo ao enfermeiro
especialista ter um conhecimento mais profundo e coeso sobre as diferentes fases do
desenvolvimento infantil para que se possa fazer, 0 mais precocemente possivel, o
rastreio de eventuais alteracdes, para as minimizar ou corrigir, promovendo deste modo
a saude da crianga e da familia em que esté inserida.

O processo de desenvolvimento de uma crianga € um processo vasto que vai
desde a concepcdo, emerge de maneira ordenada e € relativamente duradouro, sendo
primordial nos primeiros anos de vida, pois € nesta etapa da vida que a crianca, segundo
BRAZELTON (2002) estabelece as bases para o seu desenvolvimento, pois apresenta
maior plasticidade e resiliéncia para responder aos estimulos que recebe e para se
adaptar aos factores que possam influenciar o seu desenvolvimento.

A crianca € um ser em desenvolvimento cujo crescimento se exprime atraves de
simultdneos comportamentos ou reacgdes bio-anatomicos, psicolégicos e sociais, que
evoluem de acordo com as leis da maturacdo neuroldgica, sendo a sua ordem de
sucessdo a mesma para todos os individuos, mas diferem simplesmente em relacdo ao
ritmo a que sucedem uns dos outros, (BELLMAN, et al 2003).

Ao longo do curso apercebi-me da importancia que esta tematica pode ter a nivel
da prevencdo dos défices infantis como parte integrante do sucesso da saude infantil.
Pois como nos refere BELLMAN et al (2003) a promocdo da salde, a avaliacdo e o
rastreio de possiveis alteracfes no desenvolvimento infantil ndo sdo realidades isoladas
e deverdo constituir o foco preferencial a nivel da sadde infantil de todos os
profissionais, com intervengdes direccionadas a familia para que esta possa ficar dotada

de competéncias para interagir com a crianga a fim de desenvolver todo o seu potencial.
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Correlacionando a préatica de enfermagem com o modelo de promoc¢do da salde e
atendendo as suas varidveis, 0 comportamento que o enfermeiro vai adoptar para com a
triade ¢ fundamental. Por exemplo, relativamente as caracteristicas e experiéncias
pessoais, 0 enfermeiro deve atender ao comportamento anterior dos prestadores e
cuidados, visto que pode condicionar o comportamento actual (o facto de ter filhos
anteriormente pode facilitar o conhecimento do desenvolvimento infantil).

PAPALIA et al (2001), mencionam que na sociedade actual a familia é a célula
vital que fortalece o processo de crescimento e desenvolvimento fisico, psico, afectivo e
social dos seus membros, sendo nos primeiros anos de vida que esta tem influéncia
fundamental no desenvolvimento da crianca.

Para além da co-responsabilizacdo de todos, a crianca precisa de ser encarada
como o agente principal do seu desenvolvimento, e, principalmente, como o agente
mais efectivo de mudanca da sociedade onde vive. A crianca de hoje € o Homem do
amanha...

Nesta educacdo da comunidade, é fundamental o papel dos profissionais de
salde que de mais perto lidam com as criangas e com 0s seus pais, tanto em contexto de
salde como de doenca. Os enfermeiros exercem um papel cada vez mais crucial na
transmisséo e partilha de informacGes relativas a manutencdo de um ambiente seguro e
estimulante, promotor do seu desenvolvimento para cada estadio de cada crianca.

Os pais, ao serem 0s primeiros e principais prestadores de cuidados da crianga,
tornam-se um dos alvos prioritarios de intervencdo no que diz respeito a mudancas de
comportamento para promover o desenvolvimento infantil.

Atendendo a todos 0s aspectos supramencionados, o0 EESIP deve actuar nos trés
componentes que representam o diagrama do Modelo de Promocdo da Saude de Nola
Pender. Os componentes estdo subdivididos em variaveis, que se apresentam da
seguinte forma: 1. caracteristicas e experiéncias individuais, que compreende 0

comportamento anterior, comportamento que deve ser mudado e os factores pessoais,

que sdo divididos em factores bioldgicos (idade, indice de massa corporal, agilidade);
psicologicos (auto-estima, automotivacdo) e socioculturais (educacdo, nivel
socioecondmico). Durante o estagio tive a oportunidade de operacionalizar varias vezes
esta variavel, nomeadamente no centro de salde. Apercebi-me durante as consultas de
SI que maes adolescentes tinham mais dificuldade em cuidar do seu bebé, pois a

experiéncia era nova, as dividas eram uma constante e os rendimentos baixos. A
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gestacdo e a maternidade em adolescentes tém sido estudadas e discutidas em muitos
aspectos, por se tratar de situagOes cada vez mais frequentes (SPITZ et al, 1990). Os
resultados de varios estudos revelam que filhos de mées adolescentes apresentam alguns
marcadores do desenvolvimento, até mesmo beneficiados por esta situacdo quando
comparados com filhos de médes adultas (CARRUTH et al, 1997). No entanto, ha
controveérsias, visto que a gestacdo na adolescéncia € acompanhada habitualmente de
insegurancas e varios problemas que ndo se resolvem em curto prazo de tempo. A pouca
profissionalizacdo, a baixa renda e escolaridade dos pais, particularmente da mée, sdo
factores que interferem no crescimento das criangas, podendo torna-lo insatisfatorio
(DIAS et al, 2006).

O componente 2. sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que
se quer alcancar, € o nucleo central do diagrama, sendo formado pelas variaveis;

percebe beneficios para acdo, representacbes mentais positivas, que reforcam as

consequéncias de adoptar um comportamento; percebe barreiras para ac¢éo, percepcdes

negativas sobre um comportamento, sdo vistas como dificuldades e custos pessoais;

percebe auto-eficacia, julgamento das capacidades pessoais de organizar e executar

accOes; sentimentos em relacdo ao comportamento, reflecte uma reaccdo emocional

directa ou uma resposta nivelada ao pensamento que pode ser positivo, negativo,

agradavel ou desagradavel; influéncias interpessoais, 0 comportamento pode ou ndo ser

influenciada por outras pessoas, familia, cénjuge, provedores de satde, ou por normas e

modelos sociais; influéncias situacionais, o ambiente pode facilitar ou impedir

determinados comportamentos de saude. Aproveitando o mesmo estudo supracitado
acerca das méaes adolescentes, conclui-se que esta é capaz de perceber os beneficios para
a accdo, no entanto, o papel do enfermeiro nesta fase é essencial, compete a este intervir
no sentido de informar, esclarecer, explicar aos pais as vantagens de um
desenvolvimento harmonioso, pois tém o direito de terem condicdes para uma
promocdo do desenvolvimento infantil fundamentada em dados correctos e validos. Ja
MADEIRA (1999), refere que a adolescente deve receber uma assisténcia especial, de
modo multidisciplinar e interdisciplinar, na qual a censura preconceituosa ndo aconteca
de modo sistematico e haja a oportunidade da adolescente aproximar-se dos
profissionais que a assistem, trazendo as suas duvidas, insegurancas e preocupacoes, de

modo a desenvolverem competéncias para cuidarem do seu filho de forma suficiente.
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O componente 3. resultado do comportamento abrange 0 compromisso com o

plano de accdo, ac¢des que possibilitem o individuo a manter-se no comportamento de

promocdo da salde esperado, isto &, as intervencGes de enfermagem ; exigéncias

imediatas e preferéncias, as pessoas tém baixo controle sobre 0s comportamentos que

requerem mudancas imediatas, enquanto que as preferéncias pessoais exercem um alto

controle sob as ac¢des de mudanga de comportamento; comportamento de promocao da

saude, resultado da implementacdo do Modelo de Promocdo da Saude (VICTOR et al,
2005).

Os cuidadores devem estar conscientes e alertas para as principais mudancas que
sd0 mais comuns ocorrerem numa determinada faixa etéria.

Enguanto agentes promotores, 0s enfermeiros, devem actuar no presente, tendo

por base as experiéncias do passado e pensando continuamente no futuro.
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2. CARACTERIZACAO SUMARIA DOS LOCAIS DE ESTAGIO

Este capitulo pretende descrever as caracteristicas de cada instituicdo, onde
foram realizados os varios estagios, e desta forma fundamentar as op¢des tomadas. A
caracterizacdo de cada servico tem como base os recursos fisicos e humanos, a

metodologia de trabalho e projectos existentes em cada servico.

2.1 CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA DO HSEX

Na Consulta do Desenvolvimento da consulta externa de pediatria do HSFX, séo

observados recém-nascidos considerados de alto-risco por diferentes motivos, bebés
pré-termo e/ou baixo peso, bebés com malformacbes congénitas, entre outros que
exigem cuidados especificos nesta fase precoce do ciclo de vida.

Esta consulta esta dirigida a todas as criangas, com idades compreendidas entre
0os 0 e os 16 anos, de ambos os sexos. A referenciacdo para a consulta é feita
habitualmente pelo servico de Neonatologia do HSFX, pelo Servico de Pediatria do
HSFX, pelo médico de familia assistente da crianca ou pelas escolas e educadoras.

O papel do enfermeiro no que diz respeito a avaliacdo do desenvolvimento
infantil, ja teve funcBes mais activas, as quais se vieram a perder ao longo do tempo por
sobreposicdo a outro tipo de trabalho também necessario, tais como realizacdo de
algumas colheitas (sangue e urina), avaliacdo de parametros vitais, avaliacdo estato-
ponderal, atendimento telefonico e correio electrénico como forma de contacto para

esclarecer duvidas dos pais destas criancas.

2.2. UCSP DA AMADORA

Esta UCSP encontra-se integrada no ACES VII Amadora.

O Municipio da Amadora, com cerca de 23,8 Km? é constituido por 11
freguesias (Alfragide, Brandoa, Buraca, Damaia, Falagueira, Venda Nova, Mina,
Reboleira, Venteira, Alfornelos e Sdo Bras).

A sua localizacdo geografica influencia directamente as dinamicas demograficas

e sociais do Municipio.
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A UCSP da Amadora presta assisténcia a populagédo residente, cerca de 171.930
habitantes (Instituto Nacional de Estatistica Estimativa de 2008) distribuidos pelas suas
freguesias.

A populacdo deste Municipio é muito envelhecida, e de acordo com os Ultimos
sensos tem tendéncia a aumentar. Para além de se encontrar envelhecido e degradado, o
parque habitacional € ainda caracterizado pela existéncia de quatros grandes bairros de
habitacéo social.

Tem como missdo “garantir a prestacdo de cuidados de saude primarios a
populagdo (...) procurando manter os principios de equidade e solidariedade, de molde
a que todos os grupos populacionais partilhem igualmente dos avancos cientificos e
tecnolégicos, postos ao servico da satde e do bem-estar” (MINISTERIO DA SAUDE,
2009, p.1).

No ambito da enfermagem pediétrica, integra a Consulta de Saude Infantil e o
Programa de Vacinagdo. Estruturalmente, a consulta de saude infantil funciona no 4°
piso e vacinagdo no 1° piso. Quer na Consulta de Saude Infantil como no Programa de
Vacinacao os pais ou familiar prestador de cuidados acompanham permanentemente a
crianca.

A consulta de saude infantil funciona todos os dias existindo o apoio de um
médico de clinica geral. Previamente a consulta médica € realizada a consulta de
enfermagem que contempla para além da avaliacdo estato-ponderal, a promocéo de
cuidados antecipatorios com base no programa tipo instituido pela DIRECCAO
GERAL DE SAUDE (2005) e em documentacdo propria do centro de salide. Esta
consulta abrange todas as criancas com idades compreendidas entre 0s 0 e aos 2 anos de
idade.

E de referir ainda, que as enfermeiras que realizam a consulta de S| sdo ambas
EESIP.

Finalmente, é importante referir que existe um projecto intitulado “Estamos
Presentes”, centrado na crianga ¢ na familia, mediante ac¢des de natureza preventiva.
Este projecto de apoio integrado tem como principal objectivo: apoiar e estimular a

funcdo parental e promover o bem-estar familiar.
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2.3. SERVICO DE CIRURGIA PEDIATRICA DO HSM

O servigo de Cirurgia Pediatrica funciona no 8° piso do edificio do HSM, o qual

da resposta ao internamento de 16 criangcas com idades compreendidas entre 0s 0 e 0s
15 anos. Os pais podem permanecer junto das criangas, durante o dia podem estar
presentes os dois, a partir das 20h apenas pode permanecer um deles. Existe uma sala de
actividades na qual uma educadora acompanha e incentiva a criatividade,
proporcionando actividades ludicas e de aprendizagem adaptadas a cada crianca,
promovendo assim o desenvolvimento infantil de acordo com cada faixa etaria.

A equipa multidisciplinar é constituida por enfermeiros, EESIP, médicos de
varias especialidades (cirurgia geral, cirurgia plastica, urologia, ortopedia e
neurocirurgia), assistentes operacionais, administrativos, psic6loga, psiquiatra e
assistente social. Atendendo as especialidades supramencionadas as cirurgias mais
frequentes sdo: apendicectomias, herniorrafias, colocacdo de colostomias e
craniossinostoses.

O objectivo geral desta unidade é prestar cuidados globais e especificos a

crianga com necessidades do foro cirurgico.

2.4. ATENDIMENTO MEDICO PERMANENTE DO HOSPITAL DA LUZ

O Hospital da Luz integra o Servico de Atendimento Médico Permanente

Pediatrico, localizado no piso 0, o qual contempla um espaco fisico agradavel e
espagoso.

A primeira abordagem a crianca € realizada na sala de triagem, onde esta sempre
presente um enfermeiro para a avaliar e atribuir-lhe uma prioridade de atendimento de
acordo com o seu estado de saude. A triagem é baseada num método australiano que se
rege pela sintomatologia do cliente, ou seja de acordo com os sintomas € lhe atribuido a
categoria de Muito Urgente, Urgente e Ndo Urgente. Sdo observadas todas as criancas
com idades compreendidas entre 0s 0 e 0s 15 anos de idade.

A sala de observacBes (SO) tem capacidade para dois bercos e duas camas,
dispde de mobiles musicais e, para 0s acompanhantes, cadeirdes confortaveis. Durante o
dia podem permanecer em simultaneo os pais e receber outras visitas, no turno da noite
SO é permitido um acompanhante.

Na sala de tratamentos as macas para as criancas sdo em forma de animais

coloridos, procurando minimizar o impacto ambiental de um servigo de urgéncia.
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O corpo clinico do AMP ¢é composto por medicos especialistas, apoiados por
equipa de enfermagem e de técnicos especializados. Se houver necessidade do parecer
de outras especialidades, estas estdo de chamada.

O numero de utentes atendidos no AMP tem crescido nos Gltimos anos, sendo 0s
principais motivos de recorréncia criangas com situagdes, pouco urgentes, de

aparecimento recente.

2.5.NEONATOLOGIA DO HOSPITAL DA LUZ

A Unidade de Cuidados Especiais Neonatais do Hospital da Luz, localizada no

piso 4, possui recursos tecnolégicos modernos, que permitem prestar todos os cuidados
necessarios a recém-nascidos prematuros ou gravemente doentes que carecam de
intervengdes médicas e cirurgicas.

Esta unidade destina-se especialmente a recém-nascidos que necessitem de
cuidados especificos, devido a parto prematuro ou a doenga.

A esta unidade tém acesso, bebés com menos de 28 dias de vida nascidos no
Hospital da Luz, nascidos noutras unidades de saude e referenciados para esta unidade
ou que recorram ao Atendimento Medico Permanente e necessitem de internamento
nesta unidade.

Como servigo capaz de receber recém-nascidos que necessitam de cuidados
especializados e prematuros em crescimento, cada unidade individual esta equipada
com incubadora, monitor cardio-respiratério, insuflador manual, rampas de oxigeénio,
rampas de aspiracao, duas bombas perfusoras de terapéutica endovenosa, foco de luz, e
uma cadeira para 0 acompanhante da crianca.

Quanto a permanéncia dos pais, durante o dia podem estar presentes os dois, a
noite ndo é permitido nenhum acompanhante, no entanto esta sempre disponivel a
qualquer hora uma linha telefénica para saberem informac6es acerca do seu bebé.

Inclui duas salas com 4 incubadoras cada uma, e possibilidade de ventilacdo
assistida. Além da sala de incubadoras, existe uma sala reservada especificamente para
amamentacdo e uma sala de enfermagem. E apoiada por uma equipa de Médicos
Neonatologistas, Enfermeiros e EESIP, Psicdlogos, Terapeutas e outros profissionais de

salide com uma vasta experiéncia nesta area.
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Este servico tem ainda a disposicdo um leque variado de material para
posicionamento e conforto do recém-nascido. O método de trabalho de enfermagem
praticado é o individual, sendo o racio enfermeiro/doente de 1/4.
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3 - DESCRICAO E ANALISE CRITICA DO PERCURSO DESENVOLVIDO

No ambito dos cuidados de satde primérios e recursos da comunidade, 0 médulo
| do estégio foi realizado na UCSP da Amadora, contando com trés dias de observacéo
na consulta do Desenvolvimento do HSFX.

Os restantes modulos de estagio foram realizados em contexto hospitalar,
nomeadamente na Cirurgia Pediatrica do HSM, AMP e Neonatologia do Hospital da
Luz.

Em ambos desenvolvi actividades de acordo com o diagnostico de situacéo
realizado e com vista a alcangar os objectivos definidos, bem como as competéncias do
EESIP. Para além dos objectivos especificos delineados para cada campo de estagio, foi
tracado um objectivo geral que serd mencionado de seguida e foi transversal a todos os
campos de estagios. Assim sendo, este objectivo procura dar resposta as competéncias a

aprofundar em concordancia com a area tematica definida.

OBJECTIVO GERAL: Contribuir para a Promocdo do Desenvolvimento Infantil, na

assisténcia de enfermagem avancada a crianca e familia, no ambito das funcoes
atribuidas ao EESIP.

3.1.MODULO |

3.1.1 CONSULTA DE DESENVOLVIMENTO INFANTIL DO HSEX

- Tomar conhecimento da organizacdo e funcionamento da consulta de
Desenvolvimento Infantil do HSFX

Inserido no Modulo | de estagio visitei um recurso da comunidade, durante trés
dias, com o objectivo de conhecer a estrutura, organizacdo e dinamica de
funcionamento. Escolhi a Consulta de Desenvolvimento Infantil do HSFX, visto a
minha tematica principal ser a Promoc¢édo do Desenvolvimento Infantil. Detive-me nesta
escolha por diversos motivos, em primeiro lugar queria perceber e conhecer o
funcionamento desta consulta que tanto interesse me despertou, por estar relacionada
com criangas com alteracbes do desenvolvimento; em segundo lugar porque acreditei

que este campo de estagio me proporcionasse experiéncias na minha area de interesse.
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Por isso, senti a necessidade de obter mais conhecimento e informacdo para
posteriormente, poder ajudar e referenciar outras criancas/familias quando se deparam
com alteragdes no desenvolvimento infantil.

Durante os trés dias que permaneci na consulta do Desenvolvimento, obtive um
leque de conhecimentos e experiéncias marcantes com cada familia e crianca que
contactei. Através do dialogo que moderei com alguns pais/criancas foi referida a
extrema importancia do apoio, carinho e dedicacdo diaria de todos os profissionais de
salde desta instituicdo.

Esta consulta recebe crianga com idades compreendidas entre os O e 0s 16 anos,
de ambos os sexos. A referenciacdo para a consulta € feita habitualmente pelo servico
de Neonatologia do HSFX, pelo Servico de Pediatria do HSFX, pelo médico de familia
assistente da crianca ou pelas escolas e educadoras. Os diagnosticos tém todos como
base o atraso de Desenvolvimento Global da Crianca.

ApoOs o encaminhamento é realizada uma avaliacdo formal da crianca, e uma
avaliacdo dos recursos e das necessidades da familia, permitindo desta forma realizar
um plano de intervencédo para a crianga e sua familia de acordo com o perfil psicomotor
obtido na avaliagdo. Cada intervencdo é adaptada as necessidades da crianca e suas
caracteristicas e aos recursos, necessidades e objectivos dos pais. A finalidade da
intervencdo € a promocao e a melhoria da organizacdo neuropsicomotora do bebé no
maior nimero de situacdes e contextos possiveis, em casa, na creche. Os instrumentos
utilizados com maior frequéncia para a avaliacdo do desenvolvimento infantil eram a
escala de Mary Sheridan e a escala de Griffis.

Do ponto de vista estrutural, dispde de varios gabinetes para realizacdo de
consultas que sdo utilizados por todos os profissionais numa Optica de maior
rentabilizacdo de recursos sendo que todos se encontram equipados com secretaria,
cadeiras, marquesa, computador e material didactico (brinquedos, canetas, livros).
Existe ainda uma sala de tratamentos que dispde de material para realizacdo de
procedimentos (avaliacdo estatoponderal, entubacdo nasogastrica, administracao de
terapéutica, colheita de produtos bioldgicos, esvaziamento vesical, algaliacdo entre
outros).

A equipa multidisciplinar é constituida por enfermeiros generalistas e
especialistas, pediatras (desenvolvimento, neuropediatria), terapeuta ocupacional,

terapeuta da fala, assistente social, psicloga, médico de medicina fisica e reabilitacéo,
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assistentes operacionais e administrativas. No que concerne aos cuidados de
enfermagem, a sua area de actuacdo insere-se na promocao na crianga, jovem e familia,
de um nivel méximo de adaptacdo a sua situacdo de salde, numa perspectiva de ajuda,
através da avaliacdo dos seus problemas, da definicdo dos resultados a atingir e do
planeamento de intervencgdes pertinentes. Esta intervencédo visa ajuda-los a ultrapassar a
crise, a viver com as alteragdes decorrentes do diagndstico, da terapéutica instituida e a
alcancar a autonomia possivel no seu auto cuidado.

A pertinéncia de um EESIP na consulta de Desenvolvimento passa pela ajuda,
que este elemento pode fornecer no despiste precoce de alteragdes do bem-estar infantil.
Por outro lado, promove mais ensinos aos pais de forma mais fundamentada e orientada
de acordo com as necessidades manifestadas, indo de encontro a alinea E3.1. do
Regulamento n.° 123/2011 de 18 de Fevereiro 2011 (“promove o crescimento € o
desenvolvimento infantil”), facilitando a integragdo destas criangcas na comunidade
como preconizado na alinea E1.1.9. do Regulamento n.° 123/2011 de 18 de Fevereiro
2011 (*apoia a inclusdo de criangas e jovens com necessidades de saude e educativas

especiais”).

3.1.2 UCSP da Amadora

- Aprofundar competéncias de EESIP na prestacdo de cuidados de enfermagem a
crianca/familia inserida na comunidade.

Para atingir este objectivo, a estratégia utilizada foi a prestacdo directa de
cuidados de enfermagem durante a Consulta de Saude Infantil.

Inicialmente realizei uma pesquisa bibliografica exaustiva sobre as intervencdes
de enfermagem centradas na familia, aplicadas aos cuidados de salde primarios,
direccionadas para a promocao da saude, prevencdo da doenca e parceria de cuidados.
Ao mesmo tempo procurei obter conhecimentos sobre o desenvolvimento da crianca em
todos os estadios, bem como as caracteristicas do Modelo da Promoc¢do da Saude de
Nola Pender e sua aplicabilidade/adaptacdo aos cuidados de satde primarios.

Inerente a este objectivo, tornou-se imperativo o estudo da comunidade que
abrange este centro de satde, uma vez que é imprescindivel conhecer a realidade de um
contexto especifico de prestacdo de cuidados para que as intervencdes se coadunem a

ela. Desta forma, para dar resposta a este objectivo, realizei reunides formais e
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informais com a equipa de enfermagem; consultei manuais e protocolos existentes na
instituicdo e efectuei uma observacao dirigida e participada da pratica de enfermagem.

A populagdo que abrange o ACES da Amadora possui uma variedade
multicultural bastante evidente, com imigrantes oriundos da Europa de Leste, da Africa,
da Asia, da América Latina, entre outros. A diversidade cultural é de tal modo rica, que
a prestacdo de cuidados requer adaptacdo constante a cada cultura e pessoa/familia que
encontramos. Tal como refere BARRADAS (2009, p. 8) “ (...) o cuidar na
multiculturalidade revela-se como o futuro da enfermagem devido a situagdo mundial
de mobilidade humana e globaliza¢do”, nunca descurando que o direito a satide deve ser
um direito universal, dentro da cultura e das crengas individuais. Deste modo, a
enfermagem deve possuir cada vez mais competéncias e formagdo para a
interculturalidade/mundialidade e de ceder aos etnocentrismos, adequando o cuidar a
cada cultura.

Perante esta diversificacdo de culturas e cuidados surgiram varios autores que
abordaram o cuidar transcultural, referindo que o cuidar deve valorizar as crencas,
costumes e meio em que as pessoas estdo inseridas, alcangando, deste modo, lacos de
confianca e uma relacéo terapéutica que promovam uma manifestacdo de necessidades
mais activa (LEININGER, 1988).

Durante a realizacdo das consultas e do teste de diagnostico precoce surgiram
diversas necessidades de apoio/educacdo, tais como, ensinos acerca dos alimentos
adequados a idade da crianga, fazer massagem de alivio das colicas, colocar o bebé na
cadeira de transporte correctamente, cuidados com aleitamento materno/artificial,
cuidados de higiene, medidas de alivio das colicas, medidas de seguranca e conforto,
transporte do bebé, e cuidados que a mée deve ter com ela propria. Percebi que nestas
consultas de Enfermagem ao contrério do que muitas vezes ocorre na realidade
hospitalar, a criangca é vista como um todo dentro da sua familia e do seu contexto
cultural e social. E de salientar ainda, que durante estas consultas de Sl tive sempre em
consideracdo o preconizado no programa-tipo de actuacdo em saude infantil e juvenil
(DIRECCAO GERAL SAUDE, 2005) bem como toda a documentacdo propria do
centro.

A Vacinacdo funciona no piso 1, enquanto as consultas de SI funcionam no piso
4, no entanto, muitas das criancas que iam a consulta de SI eram vacinadas la e como tal

tive a possibilidade de conhecer a fundo o Programa Nacional de Vacinagdo e de
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administrar diversas vacinas, assim como realizar os ensinos especificos de cada uma
das inoculagdes vacinais e de realizar o respectivo registo no Boletim Individual de
Vacinas. Antes de administrar as vacinas, validei sempre o estado de salde da crianca
de forma a despistar possiveis doencas ou alergias, realizei ensinos personalizados e
individualizados antes e apds a administracao e efectuei registos no Boletim Individual
de Vacinas conforme preconizado no Centro de Saude.

A DIRECCAO GERAL SAUDE (2005) refere que compete aos profissionais de
saude divulgar o programa nacional de vacinagéo, motivar as familias e aproveitar todas
as oportunidades para vacinar as pessoas susceptiveis. PENDER et al (2002) no modelo
de promocéo de saude referem que os profissionais de salde, onde os enfermeiros se
incluem, constituem parte do ambiente interpessoal que exerce influéncia sobre as
pessoas ao longo do ciclo vital. Neste sentido é importante motivar, esclarecer e
incentivar a crianca/ familia no cumprimento do plano nacional de vacinagéo.

Neste sentido estas actividades permitiram-me desenvolver, no dominio da
prestacao de cuidados especializados, a competéncia “presta cuidados especificos em
resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianga e do jovem”

(ORDEM ENFERMEIROS, 2009).

- Desenvolver intervencbes de sensibilizacdo na area da promocdo do
desenvolvimento infantil, ao nivel dos cuidados de saude primarios, junto da
crianca / familia.

Segundo BRAZELTON (2002), o bebé humano, ao contrario de outros
mamiferos, nasce razoavelmente “inacabado” do ponto de vista de maturacdo neuro-
sensorial sendo muito dependente do meio que o rodeia e da proteccdo da sociedade.
Como tal, os pais assumem um papel importante para proporcionar a crianga um
desenvolvimento adequado. Os pais devem explorar o ambiente, estimular a linguagem,
desenvolver actividades juntamente com a crianca Qque promovam O Seu
desenvolvimento e a sua autonomia a cada dia que passa.

Na sociedade actual o modelo de cuidados de salide dominante é o do auto
cuidado incentivando o individuo e a familia a desempenhar um papel activo no ambito
da saude (PENDER et al, 2002). Por outro lado, o estilo parental e 0 ambiente familiar
podem encorajar ou ndo comportamentos promotores de salde, o que reforca a

importancia de investir a este nivel.
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Durante as consultas de S| apercebi-me da importancia de envolver os pais na
prestacdo de cuidados, de forma a promover um desenvolvimento infantil harmonioso,
J& que sdo 0s pais as pessoas mais proximas da crianca. Foi o facto de os pais serem
pouco participativos na consulta, nomeadamente aquando a avaliagdo do
desenvolvimento infantil que suscitou em mim a necessidade de através de entrevistas
informais perceber quais as suas davidas e curiosidades. A maioria referiram que ndo
sabiam como estimular a crianga em casa. Face a este levantamento de necessidades,
realizei varias sessfes de educacdo direccionadas para 0s pais, as quais tiveram uma
grande adesdo. Estas sessdes foram divulgadas nas consultas e através da afixacdo de
cartazes nas varias valéncias do centro de saide (ANEXO I); obedeceram a um plano
onde constavam 0s objectivos pretendidos. Nestas sessdes foram abordadas as
competéncias que a crianca deve adquirir de acordo com cada faixa etaria (ANEXO I1).
Os pais adquiriram assim saberes para identificarem sinais de alarme no
desenvolvimento da crianga e estratégias para estimular a crianca a obter as
competéncias esperadas, digo isto porque para avaliar sessdo foi realizado um debate e
dada a oportunidade aos pais para partilharem as suas experiéncias e correlacionarem
determinadas actividades que realizavam em casa e que ajudavam a adquirir as
competéncias apresentadas ao longo da sesséo.

Durante as consultas observei ainda, que 0s pais estavam mais envolvidos e
muito mais participativos que anteriormente, eles préprios pediam para participar nas
actividades.

Com esta actividade desenvolveram-se as competéncias de comunicar aspectos
complexos de ambito profissional e académico aos pais e produzir um discurso pessoal
fundamentado, tendo em consideracdo diferentes perspectivas sobre os problemas de
salde com que me deparo (ORDEM ENFERMEIRQOS, 2009).

E na consulta de enfermagem, que temos oportunidade de proporcionar aos pais
informacao antecipatéria, procurando informa-los sobre 0s comportamentos comuns e
previsiveis da crianca e sobre o desenvolvimento de competéncias que sdo esperadas
para a idade dos seus filhos. Assim, e em conformidade com a enfermeira orientadora
chegou-se a conclusdo, que era pertinente também elaborar folhetos alusivos ao
desenvolvimento infantil da crianca com idades compreendidas entre 0os 0 meses e 0s 2
anos de vida, como forma de dotar os pais de conhecimentos sobre o desenvolvimento

dos seus filhos, para que estes 0s ajudem a desenvolver ao maximo as suas
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potencialidades, pois o ritmo de desenvolvimento de uma crianga é tdo rapido que é
necessario estarmos atentos para que nao se escape aquisi¢cées que possam comprometer
todo o seu potencial para se desenvolver dentro do que é esperado para a sua idade
(ANEXO 111/ 1V). Aguando a realizagdo desta actividade tive o cuidado de articular o
modelo de Nola Pender, nomeadamente a variavel - influéncias interpessoais. Tal como
é referido no modelo, as influéncias interpessoais nomeadamente a familia, o cbnjuge,
normas e modelos influenciam positivamente ou negativamente o desenvolvimento da
crianca. Logo se olharmos para a triade além do contexto hospitalar, apercebemo-nos de
imediato que em cada momento esta presente a oportunidade para trabalhar as
caracteristicas pessoais, como a vinculagdo segura, recursos psicoldgicos, conhecimento
e expectativas realistas (ORDEM ENFERMEIROS, 2010). Neste dmbito, todas as
intervencdes de enfermagem eram em prol da participacdo da familia nos cuidados para
que possam cuidar da crianga em casa, sentindo-se seguros. Constatei ainda, que
actualmente ha um maior envolvimento e interesse por parte do conjuge na aquisicéo de
informacdo com o intuito de ajudar a méde a cuidar melhor da crianga. Esta variavel
também esta directamente relacionada com a cultura de cada familia, e neste campo de
estagio isso foi bem notavel, uma vez que a multiculturiedade é bem patente.

Faz parte desta consulta, a divulgacdo de informacdo através de folhetos
direccionados aos pais com informacdo pertinente e de acordo com as suas
necessidades, quanto a promoc¢do do desenvolvimento infantil ndo existia nenhum.
Estes folhetos foram aprovados pela equipa de enfermagem e pela direccdo e assim
implementados na consulta de SI, colmatando assim uma lacuna do servico.

Todo o processo subjacente a realizacdo do conjunto das actividades na UCSP
da amadora pressup0s a aquisicdo da competéncia de gerir e interpretar, de forma
adequada, a informacdo proveniente da minha experiéncia profissional e de vida, e da
minha formacdo p6s-graduada. De igual forma, todo o trabalho efectuado demonstra um
nivel aprofundado de conhecimentos na area de especializacéo de SIP.

Deste modo, tive a oportunidade de promover o crescimento e desenvolvimento
infantil, comunicar com a crianca e familia apropriado ao estadio de desenvolvimento
(ORDEM ENFERMEIROS, 2009).
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- Contribuir para a formalizacdo e uniformizacgdo da visita domicilidria a crianga
em risco.

O factor de risco ¢ definido como um elemento que, quando presente, determina
um aumento da probabilidade de surgimento de problemas. Pode também ser definido
como um factor que aumenta a vulnerabilidade de uma pessoa ou grupo em desenvolver
determinada doenca ou agravo a satde (GRIZENKO et al, 1992).

Segundo 0 mesmo autor, quando falamos de risco, devemos ter em mente dois
tipos de interacgdo, em primeiro lugar, a interac¢do da crianca como um organismo
biolégico em relacdo com o seu meio social imediato, representado pela familia
(microssistema), em que ocorre uma série de processos, eventos e relacionamentos; em
segundo, a interaccdo que diz respeito ao relacionamento desse sistema com 0 meio
ambiente, no seu sentido mais amplo (macrossistema) e através do tempo as
caracteristicas intrinsecas do individuo.

Na UCSP da Amadora ndo existe um projecto que sistematize a visita
domiciliaria, face a isto propus-me elaborar um trabalho escrito que fundamentasse esta
intervencao de enfermagem (ANEXO V).

Efectuei uma andlise exaustiva de todos os ficheiros existentes na consulta de SI,
com a finalidade de executar um levantamento de todas as situacdes de risco, desta
analise chegou-se a conclusdo, que o maior risco nesta comunidade com 62% é o facto
de as criancas ndo cumprirem a vigilancia da saude infantil com a frequéncia
recomendada. Com 10% segue-se a prematuridade, que em consonancia com a literatura
€ uma das situacdes que deve ser seguida regularmente. O risco social também ocupa
uma percentagem significativa (7%), isto vai de encontro a diversidade de culturas/racas
existente no concelho da Amadora (ANEXO VI).

As criancas estdo expostas a VArios riscos, entre 0s quais o de apresentarem uma
alta prevaléncia de doencas, o de nascerem de gestacGes desfavoraveis e/ou incompletas
e 0 de viverem em condi¢bes socioecondémicas adversas (LIPMAN, 1994). Estes
eventos negativos fazem com que essas criancas tenham uma maior probabilidade de
apresentar atrasos de crescimento e desenvolvimento. Por essa razdo, o impacto de
factores bioldgicos, psicossociais (individuais e familiares) e ambientais no
desenvolvimento infantil tem sido cada vez mais objecto de estudo nas Gltimas décadas
(WERNER, 1997).
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Estudos sobre factores de risco na infancia incluem prematuridade, o muito
baixo peso ao nascer (abaixo de 1.500 gramas) e as complicagdes moderadas ou severas
neonatais como factores de alto risco para o desenvolvimento sadio e adaptado da
crianca (GRIFFIN et al, 1988).

O desenvolvimento futuro da criangca encontra-se, portanto, associado a saude
neonatal do bebé, assim como a caracteristicas maternas, variaveis do ambiente familiar
e programas de intervencdo precoce para deteccdo, atenuacdo e se possivel reversao de
problemas. (WERNER, 1997) salientaram a importancia da intervengdo precoce, com o
objectivo de atenuar a tendéncia negativa que as criangas nascidas pré-termo e com
baixo peso possuem no desenvolvimento intelectual ao longo dos primeiros trés anos de
vida.

Através do estudo do risco em criancas é possivel detectar situacbes onde a
intervencdo € necessaria, e ajustar os programas de saude existentes, quer no apoio a
familias problematicas, disfuncionais, incapazes de lidar com criangas, ou familias em
pobreza extrema, mal informadas, incapazes de acederem aos servigos de saude ou de
apoio social (GRIZENKO, 1992).

Foi neste contexto que realizei uma visita domicilidria a uma crianca de risco,
visto ser filho de uma mée adolescente e com baixas condi¢bes socioeconomicas.
Existem varias fontes que referem que a gravidez e o parto na adolescéncia séo a causa
de possiveis prejuizos para o desenvolvimento das criancas, ao longo dos primeiros
anos de vida.

No entanto, é recomendavel que a adolescente receba uma assisténcia especial,
de modo multidisciplinar e interdisciplinar, na qual a censura preconceituosa nao
aconteca de modo sistematico e haja oportunidade de a adolescente aproximar-se dos
profissionais de salde que a assistem, esclarecendo as suas ddvidas, insegurancgas e
preocupacOes, para desenvolver a responsabilidade de cuidar do seu filho de forma
suficiente (MADEIRA, 1999).

Em consonancia com o projecto elaborado, realizei também um instrumento de
registos de enfermagem para a aplicar na visita domiciliaria (ANEXO VII), uma vez
que ndo existia nenhuma folha de registo que a documentasse. Esta folha foi elaborada
antes da realizacdo da visita, com intuito de a validar posteriormente. Foram feitas

algumas alteracdes da mesma, para esta se tornar mais pratica e mais objectiva.

31



Promocdo do Desenvolvimento Infantil

A realizagéo desta actividade permitiu-me desenvolver competéncias no sentido
de demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, abordando questfes complexas de modo sistematico e criativo, relacionados com
a crianca/familia na area de especializacdo em Salde Infantil e Pediatria, demonstrei
capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas no ambito da
especializacdo em SIP e demonstrei conhecimentos profundos sobre técnicas de
comunicagdo no relacionamento com a crianga e a familia e relacionei-me de forma
terapéutica no respeito pelas suas crencas e a sua cultura (ORDEM ENFERMEIRQOS,
2009).

3.2.- MODULO I

3.2.1 Servico de Cirurgia Pediatrica do HSM

- Aprofundar competéncias de EESIP na prestacdo de cuidados de enfermagem a
crianca/familia em contexto de hospitalizagdo, de forma a promover o seu
desenvolvimento infantil.

JORGE (2004) refere que a hospitalizacdo significa para os pais separacdo da
crianca e das suas rotinas sendo acompanhada de sentimentos como o medo, a
impoténcia e a culpa. Ao promover o desenvolvimento infantil tendo em consideracao
0S comportamentos anteriores e valorizar os conhecimentos da familia, esta vai sentir-se
parte integrante da equipa facilitando a manutencdo dos lacos familiares. O papel do
enfermeiro é fundamental enquanto membro que para além da prestacdo de cuidados
funciona como elemento de ligacdo entre a crianca, 0s pais e outros profissionais da
equipa assistencial (JORGE, 2004).

Neste sentido, colaborei na prestacdo de cuidados de enfermagem e procurei
situacOes de aprendizagem, sobretudo no que diz respeito a importancia da promocéo do
desenvolvimento infantil em contexto hospitalar.

No sentido de compreender a realidade objectiva do servico no que concerne a
promocdo do desenvolvimento infantil, iniciei o diagnostico de situacado, verificando se
era efectuada a avaliacdo do desenvolvimento infantil nas criangcas internadas e
constatei que esta ndo € feita. Realizei varias entrevistas informais a toda a equipa de
enfermagem bem como com a senhora enfermeira chefe do servico, a qual me deu

bastante apoio para o desenvolvimento da minha tematica. Constatei que grande parte
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dos enfermeiros desconhecia a escala de avaliacdo do desenvolvimento infantil segundo
Mary Sheridan. Pretendi dar seguimento a minha prestacdo de cuidados realizada no
centro de salde, uma vez que considero bastante relevante a promocdo de saude no
internamento. Neste ambito, verifiquei também que os enfermeiros deste servigo estdo
muito focados na doenga, logo pretendi minimizar esta situacdo. Posto isto, pdde-se
concluir que apesar de algumas estratégias serem utilizadas (apesar de o serem
empiricamente), era necessario desmistificar alguns aspectos do tema e corrigir alguns
conceitos.

No entanto, ndo quero deixar de salientar que antes de avancar com 0s
conhecimentos adquiridos no médulo I, tomei consciéncia de que a avaliacdo do
desenvolvimento infantil em contexto hospital é diferente do contexto que se aborda no
centro de salde, visto ser uma abordagem mais preventiva e em que a crianga esta
saudavel, ou seja, sem compromisso patologico. Ja, DIAS et al (1988) referia que na
infancia, um episddio de doenca pode significar um trauma, bem como um atraso ou
mesmo interrupgdo no processo de crescimento e desenvolvimento. Aquando da
avaliacdo do desenvolvimento infantil, tive sempre o cuidado de atender a fase de
desenvolvimento em que se encontra e 0 meio circundante, pois € evidente que este ird
influenciar o desenvolvimento dito normal da crianca. Neste caso o ambiente hospitalar
pode criar um atraso no seu desenvolvimento, e o enfermeiro tem de estar disperto para
este facto. Por outro lado, ZANNON et al (1991) diz-nos que no hospital, as criancas
apresentam enfermidades que impdem restricdes de diversas maneiras, condicionando
os estimulos ao seu desenvolvimento. Por outro lado, o meio hospitalar tem uma
organizacdo estabelecida para o tratamento das enfermidades e, normalmente ndo esta
preparado para atender a individualidade de cada crianca.

Tendo em conta que a avaliacdo do desenvolvimento infantil ndo € feita de uma
forma sistematizada e universal por parte de toda a equipa de enfermagem, chegou-se a
conclusdo de que seria pertinente a elaboracdo de uma norma de servico (ANEXO VIII)
para contribuir para uma assisténcia sistematizada a crianga/familia no ambito do
desenvolvimento infantil, a qual ficou para aprovacdo pela directora da instituicdo. Para
objectivar mais o meu trabalho, elaborei dois posters (ANEXO 1X) que foram colocados
na sala de trabalho de enfermagem, onde evidenciei as competéncias que se pretendem
adquirir de acordo com cada faixa etaria. Consegui através destes trabalhos mobilizar

conhecimentos e habilidades sobre o crescimento e desenvolvimento da crianca,
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transmitir orientagcdes antecipatérias aos profissionais de salde, relativamente ao
desenvolvimento infantil (ORDEM ENFERMEIRQOS, 2009).

Ao longo do estagio realizei vérias reflexées no que diz respeito a promocao do
desenvolvimento infantil em contexto hospitalar, e varios sdo os relatos tedricos que
fazem um paralelismo entre estas duas tematicas. Pois, inevitavelmente a doenca e a
hospitalizagcdo afectam o desenvolvimento normal da crianga, visto que a rotina da
crianca € como que interrompida.

A doenca e hospitalizagdo causa no ser humano angustias e alteracdes drasticas
nas actividades quotidianas, em especial quando esta situacdo ocorre na infancia
(FRIZZO et al, 2009).

Por isso, € importante compreender quais séo as implicagdes do internamento no
desenvolvimento infantil. A autora BOTEGA (2002) refere que a doenga traz a “quebra
de uma linha de continuidade da vida, das funcGes desempenhadas no dia-a-dia”.
Quando a crianca fica doente, ela fica incapacitada de dar continuidade aos seus estudos
e as suas brincadeiras, tendo em conta isto, cabe ao enfermeiro minimizar esta situacao
para que assim a crianga possa ter um desenvolvimento harmonioso.

A estimulacdo oferecida pelo meio ambiente provem das condigcdes que este
oferece a crianca. O enfermeiro € portanto considerado um elemento estimulador, e é
dele que dependem as experiéncias que possam proporcionar a crianca dentro do
ambiente hospital.

As criancas do primeiro ano de vida e toddlers solicitei a colaboracéo dos pais,
quando presentes, e dos alunos curso de enfermagem (numa das situacdes orientei um
dos alunos em todos os procedimentos para uma correcta avaliagdo do desenvolvimento
infantil), com o intuito de envolver os pais na prestacdo de cuidados e a0 mesmo tempo
prepara-los para a alta com aquisicdo de mais competéncias para promover 0
desenvolvimento e estarem atentos aos sinais de alarme. Com base no Modelo de Nola
Pender, tive sempre em atencdo 0S comportamentos anteriores e possiveis
comportamentos que ajudassem estes pais a ganharem confianca/seguranca para cuidar
mais eficazmente das suas criancas. Neste ambito, existem estudos que evidenciam que
o desenvolvimento da crianca é activamente guiado pela experiéncia social, isto é, a
crianca evolui pela integracdo com o adulto socializado (FONSECA, 1989).

O enfermeiro é a pessoa responsavel pelos cuidados diarios a uma crianca

hospitalizada, é a principal fonte de estimulacdo. Durante o estagio utilizei a sala de
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actividades com objectivo de estimular a crianca, realizando actividades que se
tornassem experiéncias significativas, para que assim o internamento ndo seja Vvisto
como um trauma, mas sim como um desequilibrio para atingir o equilibrio de um outro
estadio de desenvolvimento.

E de salientar ainda que os registos de todos estes dados revestem-se de uma
importancia inconfundivel, como tal foram registados no processo clinico de cada
crianca. Nesta perspectiva, efectuei o0s registos resultantes da avaliacdo do
desenvolvimento infantil. Os resultados da pratica foram assim transmitidos de forma
eficaz nas passagens de turno, assegurando a continuidade de cuidados. Desenvolveram-
se, assim, competéncias relacionadas com a capacidade de reflectir na e sobre a sua
pratica, de forma critica, realizar a gestdo dos cuidados de SIP e producdo de discurso
pessoal fundamentado.

- Colaborar com a equipa de enfermagem na implementacéo projecto institucional
no ambito da dor.

No decorrer da préatica diaria surgiu a necessidade de formular este objectivo
especifico. Tomei conhecimento deste projecto pelos elementos responsaveis, 0s quais
me abordaram ao longo do estagio, acerca do meu possivel contributo para a realizacao
da fundamentacéo tedrica do projecto da dor que esta para ser implementado em toda 0s
servicos de pediatria do HSM. Desde logo demonstrei todo o meu interesse e
disponibilidade para participar neste projecto, pois seria uma mais-valia para aquisicdo
de competéncias especificas enquanto futura EESIP.

Neste ambito, fiquei mais desperta para determinados aspectos relativos a
avaliacdo da dor no servico de cirurgia pediatrica do HSM; onde sob um olhar critico e
atento tive a oportunidade de realcar determinados aspectos pertinentes aquando a
elaboracdo de toda a fundamentacéo teorica deste grande projecto.

Como estratégia para atingir este objectivo resolvi elaborar uma pesquisa
exaustiva sobre a avaliacdo da dor na crianca. O conceito de dor hoje mundialmente
usado é o da Associacdo Internacional de Estudos da Dor (IASP) e afirma que a dor é
uma “Experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a dano presente ou
potencial, ou descrita em termos de tal dano”. Este conceito avanga na direcdo de
admitir que a dor € uma experiéncia unica e individual, modificada pelo conhecimento

prévio de um dano que pode ser existente ou presumido.
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Apbs a andlise da pesquisa bibliogréfica, elaborei um trabalho completo e
actualizado que sustentasse em termos tedricos o projecto da dor (ANEXO X), que
aborda varios aspectos relacionados com o conceito da dor, dando maior énfase aos
instrumentos de avaliacdo da mesma. De acordo com, WONG (2006) o alivio da dor é
uma necessidade basica e um direito de todas as criangas. Neste sentido, o controlo da
dor exige aos profissionais de salde uma grande disposicdo para uma série de
intervengdes para atingir os resultados pretendidos. Para controlar a dor a sua avaliagéo
é um componente critico. A dor é multifatorial e inclui componentes sensoriais,
afectivos, comportamentais, cognitivos, socio-culturais e fisiologicos, que devem ser
verificados (BROOME et al, 2005). Infelizmente, os profissionais de saide, tendem
subestima-la, e controlam a dor esporadicamente em bebés e criancas (BROOME et al,
2005). No entanto, h4d que mudar esta realidade e valorizar sempre a dor relatada pela
crianca/familia.

Apos esta reflexd@o, considero imperativo evitar ou minorar o desconforto a que a
crianca e familia estdo sujeitas. Confortar o individuo engquadra-se dentro do objectivo
da profissao de enfermagem, sendo este “prestar cuidados de enfermagem ao ser
humano, sdo ou doente, [...] ajudando-0 a atingir a sua maxima capacidade funcional
tao rapidamente quanto possivel” (n.°1 do Artigo 4.° do Dec-Lei 161/96).

Obtive inumeros conhecimentos sobre o tema que me proporcionaram
conhecimentos técnico-cientificos que me véo capacitar na forma de cuidar e lidar com
a dor na crianca.

A consciéncia critica desta problematica demonstra a presenca das competéncias
de demonstrar consciéncia critica para 0s problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area de especializacédo de
SIP e de identificar as necessidades formativas na area de especializacdo de SIP; a
ambicdo de querer soluciona-la em prol do conforto da crianca e da sua familia
demonstra as competéncias de tomar iniciativas e ser criativo na interpretacdo e
resolucdo de problemas na area de especializacdo de SIP e zelar pelos cuidados
prestados na area de especializacdo de SIP.

Assim sendo, apds momentos de reflexdo talvez possa dizer que a avaliacdo da
dor néo ¢é realizada da forma mais adequada e preconizada para cada faixa etaria. Esta

observacdo participada possibilitou o desenvolvimento da competéncia de formular e
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analisar problemas de maior complexidade relacionados com a formagdo em

enfermagem, de forma autbnoma, sistematica e criativa.
3.3. - MODULUO Il

3.3.1. AMP do Hospital da Luz

- Aprofundar competéncias de EESIP na prestacdo de cuidados de enfermagem a
crianca/familia, de forma a promover o seu desenvolvimento infantil.

Para atingir este objectivo, defini duas estratégias, a prestacdo de cuidados
directos no AMP e a pesquisa bibliografica.

Ao longo do estéagio prestei cuidados em trés areas: maioritariamente na triagem
e servico de observacdo (SO) e com menor incidéncia na sala de tratamentos. O facto de
ja conhecer a realidade do servico AMP do Hospital da Luz, visto anteriormente ter la
trabalhado foi uma mais-valia. No entanto, com outro olhar sob a realidade, a
preocupacao em contribuir para a melhoria dos cuidados foi uma prioridade, considero a
minha abordagem a triade muito mais personalizada, tendo sempre o cuidado de
valorizar aspectos que anteriormente nem sequer estava elucidada para tal.
Nomeadamente a minha abordagem na triagem foi muito mais especializada do que
anteriormente. A colheita de dados foi muito mais complexa, antes preocupava-me
apenas em perceber 0 motivo de vinda ao AMP, actualmente estou mais atenta a relacéo
crianca/pais e sinais de alarme no desenvolvimento da crianga. Neste momento e
sempre que 0 Servico permitia, aproveitava para fazer ensinos oportunos e clarificar
duvidas aos principais prestadores de cuidados da crianca, de modo a promover a saude
e minimizar a causa patologica actual.

A minha pratica foi direccionada tendo em conta sempre 0s comportamentos
anteriores e factores pessoais preconizados por Nola Pender.

Na Urgéncia Pediatrica, as emocOes dos pais sdo geralmente intensas e a sua
capacidade de compreensdo pode ndo estar no auge, devido ao stress que uma situacao
urgente acarreta. Como enfermeiros devemos estar atentos e dar resposta as
necessidades da crianca e dos pais (de informacdo, proteccdo e respeito), tendo em
conta o ambiente em que estdo inseridos. Logo uma avaliacdo inicial das capacidades da
crianca, da familia e as respostas da comunidade em que se insere sdo importantes. O

enfermeiro deve perceber se a pessoa operacionaliza 0s seus objectivos, se tem
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capacidade de decisdo, se utiliza as suas competéncias para dar resposta as actividades
de vida diaria e tem apoio quando necessita (NAVARRO, 2010).

De acordo com cada crianca/familia as necessidades eram colmatadas,
procurando atingir no fim mudangas comportamentais que trouxessem autonomia e
seguranca aos pais e satisfizessem 0s requisitos universais, de desenvolvimento e de
desvio de satde que passo a exemplificar: na triagem é muito frequente encontrar varios
familiares que ndo administravam medicacao antipirética a criancga, as quais chegavam a
urgéncia com hipertermia correndo maior risco de convulsdo. Procurei ensinar como
deviam proceder numa situacdo futura e que tipo e dose de medicagdo administrar,
contribuindo assim para a mudancga de comportamentos.

Neste sector, foi necessario ter, como preconizado na alinea E1.2.1. do
Regulamento n.° 123/2011 de 18 de Fevereiro 2011, “conhecimentos sobre doencas
comuns as varias idades, implementando respostas de enfermagem apropriadas”, um
dos principios da Triagem. Pelas suas especificidades e atendendo ao seu objectivo, ou
seja o estabelecimento de prioridades tendo em vista a avaliacdo do tipo de cuidados
necessarios e a determinacdo da area de tratamento para onde encaminhar a crianca/
jovem e familia, o enfermeiro de Triagem tem de ter a capacidade de tomar decisdes
rapidamente, pautadas por uma conduta dindmica e principios de boa comunicacdo e
empatia, fundamentais na relacdo com a crianga/ jovem e familia. A comunicacao
assertiva com a familia, de modo a compreender a situacdo de saude e facilitar o
esclarecimento de davidas € imperativa em qualquer local mas num servico de urgéncia,
local onde a crianca/ jovem e familia vivem momentos de grande stress, € imperativa.

Na sala de tratamentos coexistem outros componentes do Modelo de Nola
Pender que podem ser postos em préatica, como por exemplo o tdpico percebe beneficios

para a accao e percebe barreira para a accéo, a autora refere que a relagédo entre estes

dois topicos podera influenciar na mudanca de comportamento (PENDER, 2002).
Durante a prestacdo de cuidados tive sempre o cuidado de envolver os pais, referindo-
Ihes que a falta de informacéo, as varias crencas existentes (por exemplo, a sociedade
acredita que as criangas se desenvolvem sozinhas, “em frente a televisdo”), podiam-se
tornar barreiras para a accao, e desta forma comprometer o desenvolvimento infantil.
Assim, se estes perceberem a informacédo transmitida por parte dos profissionais, vamos
atingir ganhos para a saude, actuando na mudanca de comportamentos de cada um de

forma eficaz. Ainda no que respeita aos beneficios para a ac¢do, o enfermeiro deve
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intervir no sentido de informar, esclarecer, aconselhar o quanto importante é a
promogéo do desenvolvimento infantil e assim, os resultados positivos antecipados que
decorrem de um comportamento de salde ou as representacbes mentais positivas seriam
evidentes. Por outro lado se existirem bloqueios negativos antecipados, percepcdes
erradas sobre um determinado comportamento, estes aspectos vado-se tornar barreiras
para a acgéo.

Num servico de urgéncia, € focado constantemente o papel dos pais na parceria
dos cuidados e a promogdo das suas competéncias, isto é patente em todas as areas mas
principalmente no SO onde as criancas permanecem mais tempo e a equipa
multidisciplinar tem mais contacto com a crianca/familia.

Desta forma e atendendo a tudo o que foi mencionado, o EESIP é o elemento
mais qualificado para o fazer porque, tal como refere o Decreto-Lei n°® 437/91 (p.5724),
compete ao Enfermeiro Especialista “prestar cuidados de enfermagem que requerem um
nivel mais profundo de conhecimentos e habilidades, actuando, especificamente, junto
do utente (individuo, familia ou grupos) em situacdes de crise ou risco, no ambito da
especialidade que possui”.

Durante a participacdo na prestacdo de cuidados na area da Triagem, surgiu
novamente a oportunidade de desenvolver competéncias na area de supervisdo de
cuidados, em conjunto com a EESIP, colaborando na integracdo de uma nova colega,
ajudando-a a mobilizar conhecimentos teoéricos e teorico-praticos na prestacdo de
cuidados em enfermagem de pediatria, particularmente na area do desenvolvimento
infantil e na utilizacdo das escalas de avaliacdo da dor.

Neste contexto, foi muito gratificante denotar a confianca que consegui
transmitir a alguns elementos da equipa de enfermagem, assim como o sentimento que
ficou de que os conhecimentos especializados e experiéncias partilhadas tornaram-se

valorizados para o crescimento e desenvolvimento profissional de todos.

- Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia do reconhecimento dos
principais comportamentos da crianca em cada faixa etaria.

E importante que a equipa de enfermagem esteja sensibilizada para a
importancia dos aspectos a avaliar nas idades chaves em cada momento do crescimento
da crianca. Ndo s6 para aprofundarem os conhecimentos acerca desta tematica, mas
também de forma a envolver os pais nesta area, proporcionando-lhes comportamentos

parentais promotores do desenvolvimento dos seus filhos.
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Sendo um desenvolvimento infantil adequado a cada idade essencial em
Pediatria, torna-se imperativo aprofundar conhecimentos neste ambito.

Do Enfermeiro Especialista esperam-se intervengfes no sentido de aumentar os
recursos internos da pessoa, neste caso da crianca/familia, para lidar com os desafios
(alteracbes do comportamento) com que se depara. Para isso, o enfermeiro especialista
precisa articular-se em parceria com a familia para em conjunto, planear e implementar
estratégias com elevado grau de adequacdo as caracteristicas particulares da
crianca/familia, fortalecendo-a e elevando a sua capacidade de resiliéncia e assim
aumentar o seu potencial de crescimento e desenvolvimento.

O Programa-tipo de Actuacdo em Satde Infantil e Juvenil (DIRECCAO-GERAL
DA SAUDE, 2002, p.8) definiu que “Apoiar e estimular a funcio parental e promover o
bem-estar familiar” devera ser uma meta a atingir pelos profissionais de Saude Infantil.
Uma das estratégias para alcancar este objectivo serd a valorizacdo dos cuidados
antecipatorios ao bebé como factor de promocdo da salde e de prevencdo da doenga,
facultando aos pais 0s conhecimentos necessarios ao melhor desempenho da sua funcéo
parental.

Deste modo, para além dos ensinos individualizados na triagem e sobretudo no
SO, de acordo com as necessidades especificas de cada familia, tive sempre o cuidado
de realizar uma articulacdo com os pais, em Sessdes de Educacdo para a Salde,
fornecendo-lhes conhecimentos especificos sobre tematicas de interesse pessoal, para
que estes se sintam mais competentes e seguros enquanto cuidadores.

A evidéncia empirica tem mostrado que a intervencdo nos primeiros tempos de
vida da crianca é relevante e efectiva, uma vez que o bebé que nasceu é catalisador de
mudancas importantes nos seus progenitores e o casal encontra-se mais sensivel e
susceptivel 8 mudanca (DIRECCAO-GERAL DA SAUDE, 2005).

Atendendo ao modelo de Nola Pender, a pessoa € considerada, como um ser
anico, com caracteristicas pessoais como, a auto-estima e o auto-conceito, que facilitam
a manutencdo de comportamentos saudaveis (VICTOR et al, 2005), ou seja o
profissional de salde tem de ter em conta 0os comportamentos individuais de cada
pessoa, para posteriormente os moldar e fazer com que esta adquira novos

comportamentos.
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PENDER (2002) compreende varios factores como os estilos de vida saudaveis, a
capacidade para o auto-cuidado, praticas nutricionais, actividade fisica, padrdes de sono,
gestdo do stress, comunicagdo com outros e utilizagdo dos cuidados de salde.

Nesta linha, se a pessoa percepciona a salde como completo bem-estar, tende a
relevar aspectos como o relaxamento, e outras actividades promotoras de bem-estar. Se,
pelo contrério, a saude é percepcionada como manter a estabilidade ou evitar as
doencas, esta dard importancia a comportamentos de proteccdo da salde, como a
vacinagao ou 0s rastreios.

Para melhor se adequar os conteldos a abordar para com o0s pais, procedi a
elaboracdo de um procedimento de servico acerca dos aspectos fulcrais do
desenvolvimento infantil, tendo sempre em conta as necessidades por parte dos pais,
através de conversas informais sobre as suas davidas, medos e preocupagoes.

De acordo com o 7° principio da carta da crianca hospitalizada (INSTITUTO DE
APOIO A CRIANCA, 2002), o ambiente hospitalar pediatrico deve corresponder nio
apenas as necessidades fisicas da crianga mas também afectivas e educativas.

Ao reflectir e analisar a luz dos pressupostos tedricos, a realidade encontrada é
que os enfermeiros apenas estdo focados na doenca, com o intuito de minimizar este
facto, realizei dois posters para explanar os principais aspectos para promover um
desenvolvimento e crescimento adequado a cada faixa etéaria.

Na actualidade os hospitais sdo um dos locais privilegiados para a promocao e
educacdo para a saude. Tal como refere PENDER (2002), as pessoas que experimentam
uma situacdo de doenca, no pressuposto de que a motivacdo € factor determinante da
aprendizagem, poderdo ter grande facilidade para aprender, tornando este contexto ideal
para promover o desenvolvimento infantil.

Assim, guiados por este modelo, os enfermeiros devem exercer influéncias
interpessoais favoraveis a promocdo do desenvolvimento infantil, estabelecendo uma
relacdo terapéutica intencional e orientada, atendendo a algumas facetas descritas por
PENDER (2002), como sejam, o facto de cada pessoa trazer consigo, para as situacdes
de aprendizagem, aspectos da sua personalidade, da sua forma de interagir, 0s seus

valores e as influéncias ambientais.
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- ldentificar necessidades de formacdo na equipa de enfermagem do servico de
AMP do Hospital da Luz.

Como forma de estabelecer um diagnéstico de situacdo, elaborei varias
entrevistas informais com o objectivo de avaliar as necessidades formativas da equipa
de enfermagem do servi¢co de AMP, tendo-se chegado a conclusdo que grande parte da
equipa carecia de conhecimentos, no que respeita a avaliacdo do desenvolvimento
infantil, no entanto, referiram em grande maioria a necessidade de implementar no
servico, escalas da dor adequadas a cada idade.

As suas necessidades de formagéo e a sua disponibilidade para saber mais sobre
o0 tema (Avaliagdo da Dor na Crianga) foram significativas, o que motivou ainda mais a
minha pesquisa. Assim mediante as informacfes obtidas, para além das observacfes
feitas a posteriori, pode-se concluir, que os enfermeiros necessitavam de aprofundar
conhecimentos na &rea da avaliagdo da dor na crianga (apesar de o fazerem
empiricamente). De forma informal, questionou-se também se alguns dos elementos
tinha formacéo na area, sendo que apenas um tinha conhecimentos mais diferenciados,
devido a frequéncia da especialidade de saude infantil e pediatria, 0s restantes
elementos conhecia as escalas mas ndo as sabiam aplicar. A escala NIPS e FLACC
eram as menos conhecidas.

Assim, com base na pesquisa bibliografica efectuada e na aquisicdo de
conhecimentos no estagio anterior, apliquei e mobilizei esses mesmos conhecimentos
para a elaboracdo uma sessao de formacdo acerca da Dor e Instrumentos de avaliacdo da
mesma (ANEXO XI). Na sessdo foi abordado o conceito da dor com 5° sinal vital, a
importancia da avaliacdo da dor em Pediatria e as escalas de avaliacdo da dor: escalas
de auto-avaliacdo (Faces e Numeérica) e de hetero-avaliacdo (NIPS e FLACC).
Salvaguardo de que as escalas foram discutidas em reunido com a enfermeira chefe e
tutora, tendo-se chegado a conclusdo que estas eram as escalas que se melhor
adaptavam ao servico de urgéncia (sobretudo em SO).

Na sequéncia de uma andlise ao sistema informatico Sorian, verifiquei que a
escala numérica estava desactualizada, de seguida abordei a chefe acerca deste facto a
qual se mostrou disponivel e interessada, em sugerir esta alteracdo ao responsavel pelo
sistema informatico, de forma a colocar em pratica a actualizacdo da mesma. Foi dada
formacdo a toda a equipa de enfermagem e deixado em suporte informatico para

posteriores actualizagdes e até mesmo formag6es a novos elementos na equipa.
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Verifiquei que as escalas de auto-avaliagdo eram pouco utilizadas, e quando
usadas ndo eram executadas de uma forma uniformizada e correcta, por falta de
material. Expus esta circunstancia a enfermeira chefe no sentido de obter “réguas”
utilizadas na avaliacdo da dor, por forma a ser mais facil e correcta a sua avaliacdo. De
momento ndo se conseguiu uma parceria com o responsavel do marketing, entdo resolvi
e em consonancia com a responsavel do servigo, imprimir e plastificar réguas das faces
para colocar na triagem e no SO, visto ser uma necessidade iminente em toda a equipa
de enfermagem (ANEXO XII).

Durante o estagio pude constatar que os enfermeiros estavam mais motivados e
todos tinham uma abordagem universal na aplicacdo da escala da dor.

Ficou entdo preconizado através do procedimento realizado (ANEXO XIII),que
seria avaliada a dor a todas as criangas internadas no SO adequando as escalas de auto e
hetero avali¢cdo a cada situacdo e faixa etéaria. As escalas de avaliacdo da dor sdo para
aplicar ndo s6 no momento de avaliagdo sistematica dos Sinais Vitais mas também
sempre que a crianca manifestar dor e antes e depois da administracdo de qualquer
terapéutica analgésica para validacdo da eficacia das medidas desenvolvidas. De facto,
conseguiu-se observar nos registos de enfermagem que, através desta simples medida e
apos reforco da necessidade da sua utilizacdo nas sessdes de formacéo, as escalas de
auto-avaliacdo comecaram a ser mais utilizadas com as criancgas. Desta forma, considero
que demonstrei consciéncia critica para problemas da pratica profissional, zelei pelos
cuidados prestados, tomei iniciativas criativas na interpretacdo e resolucdo de
problemas, e abordei questdes complexas de modo criativo.

N&o obstante, foi também feito uma ligacdo com os procedimentos do EMLA e
Sucrose, tais documentos, para além de pretender ajudar os enfermeiros na sua pratica
diaria, uniformiza procedimentos podendo ser utilizado como facilitador tanto da
integracdo de novos profissionais como de alunos de enfermagem. Apo6s uma analise
destes procedimentos achei que estes necessitavam de mais informacdo e actualizacao
de conceitos. Solicitei apoio da farméacia para contrapor factos actuais com alguns em
desuso, ficou assim um procedimento actualizado e considerado Util para a equipa de
enfermagem (ANEXO XI1V).

A formacdo é um dos meios essenciais para operar a mudanca e alcancar o
aperfeicoamento pessoal e profissional. Como forma de continuar a promover a

formacdo em servico, um dever dos enfermeiros preconizado na alinea | do n.° 1 do
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Artigo 7° do Decreto-Lei n.° 437/91 de 8 de Novembro, iniciada com uma pesquisa
bibliografica baseada em evidéncia cientifica, com vista ao desenvolvimento pessoal e
profissional dos enfermeiros, para além de aplicar aos varios tipos de escalas com eles
no decurso da pratica de cuidados diaria, procedeu-se a varias sessdes de formagdo, em
diferentes horarios (normalmente apds as passagens de turno). Em conversa informal
com os elementos do servico, percebeu-se que, para além de considerarem a tematica
relevante, estavam mais receptivos a este tipo de sistema do que a “sessdes com horas
marcadas”, indo assim o formador ao seu encontro € ndo eles ao encontro do formador.

Desta forma, conseguiu-se chegar a quase toda a equipa de enfermagem, excepto
os elementos que se encontravam de férias, 0s que participaram nas sessdes
manifestaram que os conteldos das mesmas tinham sido pertinentes, o discurso
fundamentado em evidéncia cientifica recente e a metodologia utilizada a mais
adequada. O planeamento das sessdes, tambeém contribuiu para a aquisicdo de
competéncias relacionadas com a gestdo de recursos humanos e materiais, e com a
organizacdo de actividades e estabelecimento de prioridades em fungdo dos recursos
temporais. Como podera ser concluido através do relatério da sessdo, o feedback e
avaliacdo da sessdo foi francamente positivo, sendo classificadas em Muito Bom e
Excelente.

Zela-se assim pelos cuidados prestados e promove-se o desenvolvimento pessoal
e profissional dos outros enfermeiros. Os enfermeiros manifestaram que a maior
dificuldade na aplicacdo destas técnicas se prende com a falta de pessoal e,
consequentemente com a falta de tempo. No entanto, apds as formacdes e ao longo da
sua aplicacdo na préatica diaria em conjunto comigo, reconheceram que podera haver
algumas que sao de aplicacéo facil e rapida.

Relativamente aos registos de enfermagem e no que se refere a avaliacdo da dor,
verificava-se que ndo sO este nem sempre era feito como também que a sua utilizacéo
ndo era transmitida oralmente nas passagens de turno. A explicacdo do primeiro
acontecimento residia no facto da ndo existéncia das varias escalas no sistema
informéatico. No sentido de solucionar esta ocorréncia foi proposta a equipa de
enfermagem o registo nas notas de turno, nomeadamente na AVD sono/repouso, mais
uma vez, sensibilizar para o seu registo e a0 mesmo tempo para uma melhoria de
cuidados prestados a criangca com dor. Elaborei ainda uma lista identificando as

intervencbes de enfermagem mais adequadas ao registo da dor (esta lista ficou
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disponivel em sistema informéatico no servigo), jA que os enfermeiros estdo pouco
determinados para tal. Apos a minha persisténcia, consegui alterar esta pratica.

Com o diagndstico das necessidades formativas estabelecido inicialmente, com
as sessOes de formagdo e com o acompanhamento dos enfermeiros na prestagéo de
cuidados enquanto se incentivava a implementacdo das Escalas de Avaliacdo da Dor,
analisando posteriormente o seu impacto na equipa, foi possivel desenvolver as
competéncias preconizadas nas alineas D2.1.1., D2.1.2., D2.1.3., D2.1.4 e D2.1.5. do
Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro 2011 (“actua como formador oportuno
em contexto de trabalho, na supervisdo clinica e em dispositivos formativos formais”,
“diagnostica necessidades formativas”, “concebe e gere programas e dispositivos
formativos”, “favorece a aprendizagem, a destreza nas intervengdes € O
desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros”, e “avalia o impacto

da formagao™).

3.3.2. Neonatologia do Hospital da Luz

- Desenvolver competéncias de EESIP na prestacdo de cuidados de enfermagem ao
RN internado na Neonatologia.

Para atingir este objectivo, delineei duas estratégias, a prestacdo de cuidados
directos na Neonatologia e a pesquisa bibliografica pertinente para a prestacdo de
cuidados fundamentados. Este campo de estagio exigiu mais de mim, visto ser uma area
muito especifica, no entanto este facto ndo foi impeditivo de concretizar os meus
objectivos.

A nivel mundial nascem anualmente 20 milhdes de criancas prematuras, das
quais, um ter¢co morre antes do primeiro ano de vida. Destacam-se, 0 peso ao
nascimento e a idade gestacional, como factores determinantes do progndstico de
prematuridade, pelas consequéncias que tém nos sistemas do prematuro (GUIMARAES
et al, 2007)

Em Portugal, a prematuridade foi causa de 73% da mortalidade neonatal em
2005, sendo a sua maioria RN com idade gestacional inferior a 32 semanas e com peso
ao nascimento abaixo dos 1500 gr. Estas taxas tém vindo a diminuir progressivamente,
em grande parte devido a aplicacdo do Programa Nacional da Saude Materno-Infantil,
do Ministério da Satde (GUIMARAES et al , 2007).
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No sentido de aprofundar as competéncias e conhecimentos adquiridos na
Unidade de Neonatologia do Hospital da Luz, o meu empenho e dedicacdo foram
fulcrais, aproveitando sempre a variedade de situagdes que foram surgindo de forma a
dar resposta aos meus objectivos. Colaborei e prestei cuidados na Unidade de
Neonatologia, promovendo sempre o desenvolvimento infantil do RN.

O RN, devido ao seu nivel de desenvolvimento, apresenta necessidades que
muitas das vezes sdo colmatadas pela méde, pai ou outro cuidador. Quando o RN é
internado numa UCIN as necessidades sao muito complexas pelo que a mée por si s0,
ndo consegue dar resposta. O enfermeiro avalia 0os comportamentos/caracteristicas e
experiéncias individuais dos cuidadores e neste contexto deve valoriza-los e promover
outros conhecimentos. Este facto estd comprovado na analise do diagrama da Promogéo
da Saude de Nola Pender, quando esta refere que os comportamentos anteriores sao o
ponto de partida para a promogédo da Saude (PENDER, 2002). O objectivo final € o
cuidado de enfermagem proporcionar gradualmente a méae/cuidador principal a
capacidade de (re) assumir o cuidado da crianga.

Com base nestes pressupostos direccionei a minha préatica tendo em conta
sempre 0s comportamentos anteriores e factores pessoais preconizados por Nola Pender.

Durante o internamento de um RN prematuro (30 semanas) tive a oportunidade
de desenvolver cuidados muito especificos e personalizados, pois para alem de ser o
primeiro filho desta mée, esta deparou-se com um ser pequeno e fragil, perante o qual
0S pais se sentiram incapazes e muitas vezes culpados. Portanto, tornou-se
imprescindivel ter também os pais como foco principal. Orienta-los e capacita-los, para
cuidar do seu filho foi a forma de os fazer sentir perto do seu RN e capazes de, ao
menos, lhe transmitir amor. Foi neste &mbito que tive a minha primeira oportunidade de
por em pratica a teoria relativa ao metodo de canguru, pois através deste método a mée
conseguiu desenvolver confianca e autonomia para cuidar do seu bebé.

E da competéncia dos enfermeiros prestarem cuidados especializados a crianca,
sempre que o seu estado de saude assim o exija, permitindo que a familia desempenhe
as actividades de cuidados familiares. No entanto, ndo deve haver uma fronteira fixa,
podendo o enfermeiro desempenhar actividades familiares e os pais, eventualmente,
desempenharem cuidados mais especializados desde que devidamente orientados e
supervisionados (CASEY, 1993).
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Os pais desempenham um papel central no desenvolvimento do bebé, como tal
tive sempre o cuidado de envolver os pais nos cuidados prestados ao RN,
nomeadamente no Método de Canguru com o objectivo de promover a vinculagdo e
assim assegurar desenvolvimento infantil mais harmonioso.

O Método Canguru apresenta-se como uma abordagem de intervencao
complementar é tecnologia neonatal para promover o contacto directo do RN com a
mae, desde que ambos apresentem condi¢bes clinicas para desenvolvé-lo
(RODRIGUES et al, 2006). Apesar de encontrarmos frequentemente na literatura este
método associado a mae, na verdade ele podera ser posto em préatica ndo so6 pela mae
como pelo pai ou outra pessoa significativa para o recém-nascido, inclusivamente pela
enfermeira do servico de neonatologia.

Com este método também a enfermagem ganha mais um espaco de actuacdo na
assisténcia ao recém-nascido que tem como fungédo cuidar da crianga e da sua familia
sob os aspectos bioldgicos, proporcionando melhor adaptacdo a vida extra-uterina, e
psicossocial a partir de uma assisténcia pautada no envolvimento, na dedicagdo e na
humanizacdo dos cuidados, promovendo uma aproximacdo entre a familia, o bebé
prematuro e a equipa de saude (MEIRA et al, 2008).

Segundo o mesmo autor, o papel dos profissionais de enfermagem na
estimulacdo do recém-nascido e do vinculo com a familia implica em promover um
cuidado individualizado, minimizando, os stressores ambientais.

A préatica do Método Canguru proporciona inumeras vantagens para o RN
prematuro, segundo ALMEIDA (2007): Aumenta o vinculo mée-filho; Evita longos
periodos sem estimulacdo sensorial por reduzir o tempo de separacdo mae-filho;
Estimula o aleitamento materno, o que favorece maior frequéncia, precocidade e
duracdo; Melhora o controlo térmico; Reduz o indice de infeccdo hospitalar; Possibilita
menor permanéncia no hospital; Reduz o indice de mortalidade de RN prematuro de
baixo peso; Proporciona sono mais calmo e prolongado; Exerce efeito analgésico por
meio de libertacdo de endorfinas; Melhora as fungdes fisioldgicas de forma geral;
Aumento da interaccdo mae-filho, inclusive em RN de termo.

Os enfermeiros desempenham um papel fundamental no desenvolvimento dos
processos de interaccdo, adaptando as suas intervengdes as necessidades e capacidades

individuais dos pais, facilitando o processo de vinculacdo. Os pais sentem-se envolvidos
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quando podem tocar, amamentar, pegar no RN, sentindo-se assim integrados nos
cuidados prestados.

A colaboragdo na prestacdo de cuidados ao RN prematuro permitiu-me
desenvolver competéncias como gerir e interpretar, de forma adequada, informacao
proveniente da formacéo inicial, da experiéncia profissional e de vida, e da formagéo
pos graduada; desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;
tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
responsabilidades sociais e éticas do enfermeiro; demonstrar conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no relacionamento com o cliente e familia
e relacionar-me de forma terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura e
demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar.

Durante o estagio tive de reformular algumas vezes 0s meus objectivos e
actividades a desenvolver as quais foram planeadas no decorrer do mesmo, apesar de
outros terem sido tragcados num momento anterior, no Projecto de Estagio. Isto deveu-se
ao facto de desconhecer a realidade e a presenca de alunos de outras escolas a
realizarem la estagio, logo foi imperativo a necessidade de ajuste ao contexto. Esta
adaptacdo permanente a um contexto incognito no sentido de se quererem concretizar
determinados objectivos permitiu o desenvolver das competéncias de demonstrar
capacidade de reagir perante situacGes imprevistas e complexas, no ambito da area de
especializacdo de SIP e de tomar iniciativas e ser criativa na interpretacdo e resolucédo

de problemas na area de especializacdo de SIP.

- Contribuir para uma assisténcia sistematizada ao RN/Familia no ambito do
posicionamento como factor promotor do seu desenvolvimento.

O ambiente no qual os bebés prematuros sdo cuidados, em contraste com o
ambiente ideal, o “Utero materno”, ¢ uma preocupacao cada vez mais evidente, visto que
a realidade dos cuidados na UCIN pode influenciar o seu desenvolvimento a curto e a
longo prazo. (VANDENBERG et al, 1993).

Se o Utero materno é o ideal para o crescimento e desenvolvimento fetal,
permitindo ao feto repouso e sono profundo que colaboram no crescimento cerebral
(TAMEZ et al, 2002), o ambiente de uma UCIN ¢ bastante desigual: “iluminagdo

intensa continua, repleto de barulho e interrup¢do frequente dos periodos de sono e
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repouso com procedimentos e actividades diversas, que prejudicam o desenvolvimento
neuromotor desses prematuros” (TAMEZ et al, 2002).

O posicionamento sustentado/apoiado e a manipulacdo adequada constituem
importantes areas a considerar nos cuidados de enfermagem, de forma a promover um
desenvolvimento motor adequado.

Ao longo dos primeiros dias de estadgio pude constatar que no servico de
Neonatologia ndo se verifica uma uniformidade na pratica de cuidados ao RN,
relativamente a varios aspectos relacionados com o correcto posicionamento.

Os bebés prematuros apresentam um ténus e um desenvolvimento motor
diferente dos de termo, pelo que requerem uma intervencdo individualizada a este nivel.

Para realizar o procedimento, foram consultados todos o0s procedimentos
existentes no servigo. Quanto a tematica “Posicionamento no RN’ ndo existia nenhum,
neste ambito abordei a enfermeira chefe, a qual achou muito pertinente esta minha
abordagem. Seguidamente, realizei uma pesquisa bibliografica aprofundada acerca de
varios conceitos inerentes a este assunto, nomeadamente, definigéo, tipos de decubitos,
objectivos de um posicionamento correcto e a pertinéncia desta tematica no servico de
Neonatologia. Este procedimento foi apresentado a equipa de enfermagem, referindo
que era uma necessidade do servico e que desta forma ficou colmatada. Foi entregue a
enfermeira chefe, a qual aprovou e enviou para a direc¢do de enfermagem para posterior
divulgacéo na intranet.

Com o objectivo de uniformizar os procedimentos necessarios a um correcto
posicionamento do RN, e favorecer as condicGes ideais para um bom desenvolvimento,
realizei um procedimento acerca de como posicionar o RN.

Posto isto, TAMEZ et al (2002) advogam que todos os profissionais tém a
responsabilidade de informar-se e criar rotinas e procedimentos que visem promover o
desenvolvimento neuromotor destes pequenos pacientes. Com este procedimento
contribui para a uniformizacdo de cuidados de enfermagem promotores do
desenvolvimento infantil a criancas internadas na Unidade de Neonatologia. Em suma,
0 posicionamento destes neonatos € um aspecto de extrema importancia e dele depende
0 seu desenvolvimento. Um posicionamento adequado na incubadora ou no berco
contribui para o desenvolvimento motor e neuromuscular do RN. A diminuicdo do

tonus muscular e a diminuicdo dos movimentos espontaneos das extremidades que
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caracteriza os prematuros sdo factores favordveis ao aparecimento de desordens
musculo-esqueléticas, na auséncia de posicionamentos correctos (MOTA et al, 2005).

Esta observacdo dirigida, fundamentada em praticas correctas com bases
cientificas, e a consciéncia da importancia dos cuidados de exceléncia, permitiu o
desenvolvimento das competéncias de consciéncia critica para os problemas da pratica
profissional, actuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, na area de
especializacdo de SIP, de compreensao relativamente as implicacdes da investigacdo na
pratica baseada na evidéncia e de incorporar na pratica os resultados da investigacao
validos e relevantes no &mbito da especializacdo, assim como outras evidéncias.

Com esta actividade foi desenvolvida a competéncia de abordar questbes
complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e familia, na area
de especializacéo de SIP.

Ainda no sentido de sensibilizar os profissionais de saude para a importancia do
posicionar no RN e Contribuir para que o RN tenha um desenvolvimento mais
harmonioso, assim como dar a conhecer e discutir o procedimento realizado surgiu a
necessidade de planear e realizar uma sessdo de formacdo subordinada ao tema
“Posicionamento no RN” (ANEXO XV).

Considerando ainda este assunto como uma mais-valia para as criangas e suas
familias, e tendo em conta que uma das competéncias do enfermeiro especialista € a
prestacdo de cuidados de enfermagem que requerem um nivel mais profundo de
conhecimentos e habilidades, actuando, especificamente, junto do utente em situacoes
de crise ou risco (Decreto-Lei n.°437/91 de 8 de Novembro), pretendi fomentar a pratica
de enfermagem baseada na importancia do Posicionamento para a Promoc¢do do
Desenvolvimento Infantil.

Foi feita uma divulgacdo prévia deste momento formativo no servico de
Neonatologia e Internamento piso 4 (puérperas) através de um cartaz (ANEXO XV) e
via correio electronico pela Enfermeira Responsavel do piso. Na sessdo foi dado énfase
aos varios tipos de decubito; referindo quando deve ser utilizado cada um; a descricao
de cada um e as suas vantagens. Por fim foi realizada a avaliacdo da sessdo através de
um questionario baseado nas regras da instituicdo posteriormente foi realizada uma
andlise dos resultados e foram elaborados graficos correspondentes a mesma.

O feedback obtido por parte da equipa de enfermagem relativamente a

pertinéncia do tema foi muito positivo na medida em que verbalizaram ser de bastante
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utilidade para a pratica diaria, houve um elemento que no inquérito aplicado sugeriu
uma sessdo de formacdo acerca do Método de Canguru, pois durante a sessao abordei
essa tematica mas de uma forma superficial.

Um outro aspecto muito positivo foi o facto de me ter sido proposto apresentar
esta formacdo a equipa do piso 4, 0s quais se mostraram muito receptivos a esta
iniciativa.

Paralelamente a esta actividade, observei que a equipa de enfermagem numa
fase inicial, ndo referiam nos momentos das passagens de turno aspectos relativos ao
posicionamento do RN e no final do estagio pude constatar o contrario. Esta actividade
teve a mais-valia de promover oportunidades de reflexdo sobre as praticas, em equipa,
ja que todos os enfermeiros o faziam mas de uma forma pouco sistematizada.

Com esta actividade desenvolveram-se as competéncias de comunicar aspectos
complexos de &mbito profissional e académico a enfermeiros; comunicar resultados da
pratica clinica e de investigacdo aplicada para audiéncias especializadas; produzi um
discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracgéo diferentes perspectivas sobre os
problemas de saude com que me deparei e de demonstrei compreensao relativamente as
implicacdes da investigacdo na pratica baseada na evidéncia.

Esta actividade permitiu o desenvolvimento das competéncias de promover a

formacdo em servico, e de reflectir na e sobre a minha prética, de forma critica.
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4 — CONSIDERACOES FINAIS
A realizagdo destes estagios foram uma oportunidade de descoberta e um

permanente desafio nesta longa caminhada. Foi uma aprendizagem continua que se
traduziu em varias reflexdes criticas inerente em toda sua elaboracéo, submetendo-me a
um desenvolvimento de competéncias, habilidades e mobilizagcdo de conhecimentos.

Procurei, ao longo de todo o relatério, demonstrar o percurso efectuado e o0s
resultados de aprendizagem obtidos na prestacdo de cuidados globais a crianca/familia
no decorrer dos estagios como EESIP.

Os objectivos inicialmente tracados foram atingidos na totalidade, sendo
adaptados a cada contexto e vivéncia.

A contribuicdo do Modelo da Promocdo da Saude de Nola Pender para os
cuidados de Enfermagem ficou patente neste relatorio, sendo que a aplicacdo desta
teoria a pratica pode trazer mudancas significativas no dia-a-dia da crianca/familia
desde que devidamente fundamentadas.

Da dedicacdo e empenho neste percurso, surgiram algumas mudancas
comportamentais pessoais e profissionais que quero manter ao longo da minha
caminhada.

Fazendo uma retrospectiva do estagio realizado, conclui-se que as equipas de
enfermagem consideram a inclusdo da avaliacdo do desenvolvimento infantil nos
cuidados a crianga uma pratica de extrema importancia, no entanto ndo tém consciéncia
que existe uma teoria que fundamente a sua pratica. Apesar de tudo, estiveram sempre
disponiveis para aquisi¢do de novos conhecimentos, o que facilitou o meu desempenho.

Adquiri competéncias para promover um adequado desenvolvimento infantil,
através de conhecimentos aprofundados acerca da temaética. Tive a oportunidade de
participar em varias avaliacdes de desenvolvimento. Através da prestacdo de cuidados
que realizei, pude promover o crescimento e desenvolvimento infantil, comunicar de
modo apropriado o estadio de desenvolvimento, promovendo assim o desenvolvimento,
maximizando a saude e prestando cuidados em situacdes de maior complexidade.

Em todo o processo consegui diagnosticar e intervir precocemente nas doencas
comuns gque podiam afectar a qualidade de vida da crianca/jovem, através do aumento

de conhecimentos, mobilizacéo de recursos e abordagens.
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Através do diagndstico das necessidades formativas, favoreci a aprendizagem e
desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros. Liderei na formulagao
e implementacéo de novas normas de servigo.

Todas as intervencdes realizadas no decorrer do estagio foram prdprias de um
enfermeiro especialista em salde infantil e pediatria pois tiveram por base um
pensamento critico e reflexivo fundamentado num conhecimento especifico pos
graduado na érea de especializacdo em causa. E todas elas tiveram o seu contributo para
a minha prética profissional.

Efectivamente, todo este percurso foi pautado pela motivacdo e empenho de
prestar cuidados de enfermagem especializados de exceléncia a crianga/familia, com o
intuito de melhorar a sua qualidade de vida na salde e na doenca. Nunca descurando
que ¢ “ (...) indispensavel saber quem € o outro que esta nos meus cuidados, quais as
suas capacidades e limites de crescimento e, sobretudo, preciso saber como posso ajuda-
lo a crescer e a realizar-se, 0 que sé é possivel conhecendo as suas necessidades, as suas
necessidades especificas.” (VIEIRA 2009, p. 115)

Nos cuidados prestados foram incluidos, os quatro dominios das competéncias
comuns do enfermeiro especialista, ou seja, a responsabilidade profissional, ética e
legal, a gestdo da qualidade e dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, bem como as trés competéncias especificas de Saude Infantil e Pediatrica:
E1 — Assiste a crianca/jovem com a familia, na maximizacdo da sua saude; E2 — Cuida
da crianca/jovem e familia nas situacdes de especial complexidade e E3 — Presta
cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento
da crianca e do jovem (ORDEM ENFERMEIROS, 2009).

As experiéncias que vivenciei contribuiram para prosperar tanto a nivel pessoal
como profissional, de diferentes formas. Como pessoa, adquiri capacidades para lidar
com algumas contrariedades e dificuldades pessoais que enfrentei, aprendi a conhecer-
me melhor e a mobilizar os recursos e habilidades para dar resposta as minhas
necessidades.

Como enfermeira, consegui adquirir um conjunto de conhecimentos,
competéncias e habilidades que me completaram, tornei-me mais exigente na minha
prestacdo de cuidados procurando em cada momento a exceléncia e a qualidade. Senti a

importancia e responsabilidade de ser EESIP em todas as areas que passei, quer pela
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necessidade de existir um olhar diferenciado e especifico, quer pelos beneficios que a
crianca/familia obtém deste cuidado especializado.

O facto de ter apenas quatro anos de experiéncia profissional e a experiéncia em
pediatria ser pouca tornou este desafio ainda mais efectivo pela necessidade de
aproveitar cada momento, situacdo ou vivéncia, de modo a aprender e crescer
diariamente. Senti cada vez mais a necessidade de investir na minha formacdo, de
investigar e actualizar conhecimentos e procedimentos, de modo a praticar uma
Enfermagem Avangada.

No futuro, procurarei ser um elemento de referéncia na equipa de enfermagem,
participando na gestdo da formacdo através da identificacdo de necessidades de
formacdo, desempenhando o papel de formadora. Pretendo apostar na investigacéo, de
modo a avaliar de forma sistematica as mudancas verificadas na situacdo de
salde/doenca da crianga/familia. Procurarei ainda cooperar na articulacdo de cuidados,
funcionando como elo de ligacao entre a equipa multidisciplinar hospitalar e os recursos
da comunidade.

Irei continuar o processo dindmico de aquisicdo de saberes e de competéncias a
partir de mualtiplos contextos, analisando e reflectindo sobre o que se faz e como se faz,
produzindo um saber baseado na pratica - evidéncia cientifica. Deste modo irei de
encontro ao preconizado no artigo 88° - Da Exceléncia do exercicio (p.61), do Estatuto
da Ordem dos Enfermeiros, que refere “ (...) manter a actualizagdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”.

E, porque faz parte do pensamento reflexivo encontrar alternativas criativas,
considero pertinente referir algumas sugestes de melhoria. A existéncia e
implementacdo deste tipo de projectos representam de facto uma mais-valia para 0s
servicos, pelo que sugiro a sua continuacao através, por exemplo, da existéncia de uma
listagem de areas desenvolvidas nos diferentes locais de estagio, que permita a futuros
mestrandos dar continuidade a estes projectos amplificando-os.

Nestes percursos, tdo pessoais e particulares surgem também algumas
dificuldades e limitacGes. Para além dos aspectos inerentes a qualquer percurso
formativo como por exemplo o limite temporal, considero como limitacdo a
impossibilidade de avaliar o impacto da implementacdo do projecto sendo, em tempo

util de estégio, dificil medir a eficicia das intervengdes e monitorizar a sua continuagéo.
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Ainda neste ambito, refiro a titulo sugestivo a seguinte proposta de formacéao e
investigacao para os profissionais de satde:

- Dar continuidade a investigacao sobre a aplicagdo do Modelo de Promocéo de
Saude de Nola Pender, nas diferentes areas pediatricas pelo valor efectivo e benéfico
que possui, de modo a contribuir para a aquisicdo e melhoria dos comportamentos, na
qualidade de vida da crianca e proporcionar uma prestacdo de cuidados de enfermagem
completa, organizada, rigorosa e direccionada ao colmatar das necessidades
diagnosticadas.

Em conclusdo, considero que foi um percurso inovador e estimulante que
proporcionou inimeras mudancas ao nivel de valores, sentimentos, conhecimentos,
habilidades, com consequente crescimento, transformacdo e evolugcdo como pessoa e

enfermeira especialista de Saude Infantil e Pediatria.
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6. ANEXOS
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Anexo | — Divulgagdo da Sessdo na UCSP da Amadora (Posters e convites)
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SESSAO DE EDUCACAO

T@m,a/Promogéo do Desenvolvimento Infantil:

« Conceitos sobre o Desenvolvimento Infantil até aos
2 anos de vida;

« Actividades que os pais podem desenvolver em
casa para estimular a crianca.

Populacio-Alvo- Pais/Familia

Formador Enfé Maria Jodo Pires

Locals sala de Espera da Consulta de Saude
Infantil (Piso 4)

Dafiv 1 de Junho de 2010, as 10h30 ou 14h30

Duracao- 35 minutos

Oly’ed“wo Geval, Promover o

Desenvolvimento Infantil ao utente pediatrico.

CONTO COM
A VOSSA
PRESENCA...
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~ 3 3 '.i Tamax Promocio do Daesenvo kimanto Infantil
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Anexo Il — Sessdo de Formag&o — “Ensinar a Conhecer — Aprender a Crescer”
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Fases

Introducéo

Desenvolvimento

Conclusao

Avaliacdo

PLANO DE SESSAO

Objectivos

Apresentar a formadora e o tema;

Apresentar os objectivos da sessdo.

Sintetizar conceitos sobre o desenvolvimento infantil
nas diferentes faixas etarias;

Compreender a importancia dos Cuidados
Antecipatérios como factor de promocéo da salde

Dar a conhecer aos pais actividades que podem
desenvolver para estimular a crianga.

Reflectir sobre a sessdo elaborada.

Debater os temas abordados.

Aplicar questionario de avaliacéo.

Conteudo Metodologia
Apresentacédo da formadora, tema e objectivos.
Expositivo
Caracterizacédo do desenvolvimento infantil até aos 2
anos de vida;
Par@metros a avaliar na crianca.
Cuidados Antecipatérios Expositivo
Apresentacdo das actividades que podem desenvolver
para estimular precocemente a crianga.
Sintetizar as ideias chave. Expositivo
Debate sobre a importancia da Promogéo do
Desenvolvimento Infantil. Interactivo

Recursos
Pedagogicos

Computador com
diapositivos

Computador com
diapositivos

Computador com
diapositivos

Utentes

Questionario

Tempo

5 Min

15 Min

5 Min

10 Min

5 Min



Ensinar a Conhecer

Aprender a Crescer

v ¥
v

UCSP da Amadora
Aluna da ESIP - Enf* Maria'Jodo Pires

Objectivos da Sessao

- Adquiram competéncias parentais na drea do desenvolvimento infantil;

- Retenham conhecimento acerca do desenvolvimento infantil. nas
diferentes faixas etdrias;

- Identifiguem algumas actividades que podem executar para estimular a
crianga.

O que é Crescer ?

- Periodo.de mudanca( nas formas, nos tamanhos, no n°. de células e na

diferenciacao de orgaos);
- Os pontos.de troca de informagado neuronal sado mais do que todos os

graoside areia de todas as praias do mundo! No vosso bebé. Em todos

nos.

(Cordeiro, 2006)




“Somos, portanto,
seres altamente
“improvaveis”.
E por isso,

e sempre, Unicos
e-insubstituiveis.”

(Cordeiro, 2008)

As nossas Familias:

Devem ser mais estimuladoras;

Devem ser mais crentesie fittest

atitudes que tomam;

Tém o dever de ensinar.

Na crianca,
ha que reconhecer:

- Precocemente

as suas competéncias...




Aspectos a avaliar...

Postura e Motricidade Global;
Visao e Motricidade Fina;
Audicao e linguagem:;

Comportamento e adaptacao social.

(Mary Sheridan)

Competéncias do Bebée

Levanta aicabeca momentaneamente;

Quando segurado pelas maos , a cabecalcai;

Emisuspensao vertical: cabeca erecta e membros semi flectidos;
Maos fechadas;

Volta-se na direc¢cdo-de uma luz;

Segue uma bola pendente 20-25 cm /s de circulo;

Vira a cabecga na direcgdo de uma fonte sonora;




Competéncias do Bebée

Observaa face da mae quando o alimenta;
Sorriso presente as é semanas;
Chora guando desconfortavel;

Responde com sons guturais emsituacoes e prazer.

Competencias do Beb

Em posicao ventiral — apoio nos antebracos;

Em posicao dorsal - simetria e movimentos ritmados;
Cabeca e coluna direitas;

De pé flecte os joelhos;

Maos abertas e brinca com elas;

Segura um objecto e move-o em direccao a face;
Pestanejo de defesa;

Atende e volta-se aos sons;

Boa resposta social quando em contacto com familiar:




Competéncias do Bebeée

Em posicao ventral - apoia-se nas maos;

Em posicao dorsal - levanta a cabeca;

Jdfaz forca para se sentar, quando é traccionado pelas maos;
Senta-se sem apoio;

Quando esta de pé, faz apoio;

Tem preensao palmar;

Leva objectos a boca;

Vocaliza sons monossilabos e dissilabos;

Muito activo, atento e curioso.




Competéncias do Bebeée

Senta-se sozinho e fica a 10 a'15 minutos;
Poe-se de pé com apoio mas nao consegue bdixar-se;

Leva tudo a boca;

Aponta com o indicador;

Tem pinca;

Atira os objectos ao chdo.e procura-os;
Repeteisilabas ou sons do adulto;

Leva uma bolacha a boca;

Mastiga;

Distingue os familiares dos estranhos.

Competéencias do Bebe

Tem equilibrio sentado;

Gatinha;

Poe-se de pé e baixa-se com apoio de duas ou uma mao;

Explora com energia os objectos e atira-os sistematicamente ao chao;
Procura um objecto escondido;

Interesse visual para o perto e parao longe;

Volta-se ao ouvir o seu nome;

Compreende ordens simples “dd cd; adeus”;

Bebe pelo copo com ajuda; Segura a colher mas nao a usa;

Colabora no vestir, levantando os bracos:




Competéncias do Bebe

Caminhabem;

Apanha os/bringuedos do chao;

Faz rabiscos mostrando preferéncia por uma mao;

Usa 6 a 26 palavras reconheciveis e compreende muito mais;

Mostra em si ou num boneco os olhos, o cabelo, o nariz € os sapatos;

Bebe por um copo sem entornar muito, levantando-o com ambas as maos;
Seguraia colher e leva alimentos a boca;

Ndo gosta que lhe peguem;

Exige muita atencao;

Indica necessidade de ir ao WC.




Competencias do Beb

Corre;

Sobe e desce com 0s 2 pés no mesmo degrau;
Constroi torres de 6 cubos;

Imita rabisco circular;

Gostade ver livros, viraiuma pdgina de cada vez;
Diz o primeiro nome;

Fala sezinhorenquanto brinca;

Linguagem incompreensivel mesmo pelos familiares;
Nomeia objectos;

Poe o chapéu e os sapatos;

Usa bem acolher.

Papel dos PAIS:

Para/que a crianga tenhaium bom desenvolvimento €

necessdriaa participacao dos PAIS.

A estimulacao correctafavorece o desenvolvimento da

crianca, quando realizado no tempo cerfo.




O que os Pais devem fazer (s oa 1 anode viday:
e

Conversar com a crianca;

Respeitar a hora do sono;

Posicionar a crianca correctamente;
Estimular os posicionamentos;

Estimularos'movimentos de bragcos e maos para alcangar objectos;

O que os Pais devem fazer (s oa1 ano de vida);

Estimular a movimentacao das pernas;
Utilizar brinqguedos coloridos;

Colocar musicas infantis;

Contar historias;

Deixar'querarcrianca explore o ambiente;

Estimular a crianca a gatinhar/andar.

O que os Pais devem fazer: (o1 ano de vida até aos 2)

“Acreditar” e participar das suas fantasias;

Participar da brincadeira, mas permitir que a crianca determine o ritmo e o
padrao da mesma;

Sugerir novas actividades e desafios, desde que aicrianga mosire interesse

na novidade:
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UNIVERSIDADE INSTITUTO DE
CATOLICA |~ ENCIAS DA SAUDE

Curso de Mestrado Profissional em Enfermagem na area de especializagdo em
Saude Infantil e Pediatria

Avaliacdo da Sessdo de Formacao

Uma vez apresentada a sesséo, € importante fazer um balanco e conhecer a sua opinido.
Assim, solicito o preenchimento deste questionario que é anénimo.

Numa escala de 1 a 5, coloque a cruz no nimero que considera ser a sua opinido.

[EEY
1

Insuficiente
2- Satisfaz

3- Bom

4- Muito bom

(@]
1

Excelente

Como classifica a sessdo de formacéo:
Quanto ao interesse?
1 2 3 4 5

Quanto ao conteudo?
1 2 3 4 5

Quanto a organizacao?
1 2 3 4 5

Quanto a utilidade?

1 2 3 4 5

Sugestdes

Obrigada




Rellagio da Sessio

Distribuicao das respostas ao questionario
quanto ao interesse

W [nsuficiente M Satisfaz W Bom ® MuitoBom M Excelente

/i.l.l.'—'

Insuficiente Satisfaz Muito Bom Excelente

Distribui¢cdo das respostas ao questionario quanto ao
conteudo

MW Insuficiente  m Satisfaz mBom m MuitoBom m Excelente

/i.l.l.'—'

Insuficiente Satisfaz Muito Bom Excelente




Distribuicao das respostas ao questionario
quanto a organizag¢ao

W [nsuficiente M Satisfaz W Bom ® MuitoBom M Excelente

=

Insuficiente Satisfaz Muito Bom Excelente

Distribuicao das respostas ao questionario
quanto a utilidade

W [nsuficiente M Satisfaz W Bom ® MuitoBom M Excelente

56%
44%

/l.r.r

Insuficiente Satisfaz Bo Muito Bom Excelente




Analise Global da formacgao
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Anexo 111 — Folheto — Avaliacdo do Desenvolvimento Infantil dos 0 aos 6 meses
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Livros que pode
consultar:

~'Boavida ), Borges L. Atrosos no desenvol-

vimento da linguagem — factores deriscoe

intervengéio precoce. Sadde Infontil

1990;12:102-114.

~Brozelton, T.Beny - O groande livro da
cricing o, 112ed. Editorial Presenga. Lishoa,

2009,

v Sheridan M. Spontoneous play in early
childhood — from hirth to six years. 1st edi-

tion, London, Routledge 1993:11-83.

A FAMILIA
TEM UM PAPEL
DE:

Estimuladora
Facilitadora

Promotora de um
ambiente rico...

UCSP da Amadora

Telefone: 214930113

Elaborado por Maria Jodo Pires, aluna da especialidade de
saude infantil e pediatria da
Universidade Catdlica Portuguesa

Orientado por: Enf* Celina Machado & Enf® Nidia Marques

UCSP da Amadora

..................

Desenvolvimento Infantil

Entre os 0e os 6 meses



Q Deservolvimerito irdaritd corresponde
as varias mudancas que ocorrem duran-
te a vida. Existe aumento daquilo que a
criznca € capaz de fazer atraveés do seu
crescimento. No entarto, cadza crianca
tern o seu Proprio ritrmo.

Qs Sinats de Alarme podem indicar alte-

racdes do desenvolvimento normal dz
crianca.

Do que a sua crianca
sera capaz...

12ME$

- De barrigo poro baixo levonta o cobega ;

- Quondo puxado pelos méios, o cabega oo

- Méio fechadas;

- Fixa o cara da mde guondo o alimentoy

- Sorri.

Sinais de alame:

Auséncio de tentativa de controlo do cabega
na posigéio de sentado;

MNunca segue o face humancy
Néio vira o cabega ou olhos para o somg

Néio se mantém em situcgdio de alerta nem
por breves pefiodos.

o 3°MES
- De barrigo pora baixo opoic-se nos brogos; Como ESU m u, a r

- Méios abertos e brinca com elas; a Cr,a nca:

- Segurc um ohjecto e move-o em direcgfio & focer

- Interage em contoacto com familicar

. Converscr com o cricngcy
- Atende e volta-se cos sons. )
) Respeitar o hora de sono;
Sinais de alarme: . Posicionar o crionga correctamente;
. Néo controla o cabeger . Incentivar o crionga o brincar, pois o
. brincadeira & o foboifo do ciongoy
. Permanece sempre de mdos fechadas;
I . . Estimular os movimentos de brogos e
. MNéio fixa nem segue objectos: 4 ;
miios parg alcangar objectos;
. MNéo sorri. o y ;
. Colocar musicas infontis.
o GSMES

- De barriga para baixo apoia-se nos mdios;

- Segura os bringuedos com as méios e transfere-os
de uma mdo para o outrey

- Montém-se sentado sem apoio;
- Quando estd de pé foz apoio;

- Mocaliza sons.

Sinais de alame:

. MNéio se senty com apoio;

. Néio segue nem agarra objectos;
. MNé&io vocalizer

. Estrabismo constante.
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Anexo 1V - Folheto — Avalia¢do do Desenvolvimento Infantil dos 9 meses aos 2 anos
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UCSP da Amadora

Livros que pode
consultar:

Como estimular
a crianca:

+/Brozetton, T.Berry - O grande livro da crianga ,

119ed. Editoricl Presenga. Lisbocd, 2009,

Contar histdrics;
+"Sheridan M. Spontaneous play in eary childhood

Deixar gque o cricnga explore o
: —from birth to six years 1st edition, London,
ambiente;

Routlecge 1993:1-83.
Estimular o cricngo o gatinharfandaor:

“Acreditar” e participar daos suas fon-
toisicesy +'Boawida |, Borges L. Atrasos no desshuolvimento

Participar no brincadeirs, maos permi- dat linguagem — factores ce risco e intervengdio

tir gue o cricnga determine o ritmo e o precoce. Sudde Infontil 1990; 12:109—114,
padrdio do mesmce

Sugerir novaos actividades e desafios,

desde que o cricnga mostre interesse
no hovd actividade.,

Desenvolvimento Infantil

Ertre os 9@ rmeses e os 2 ames

Telefone: 21493013

Elaborado por Maria Jodo Pires, aluna da especialidade de
saude infantil e padiatria da
Universidade Catdlica Portuguesa

Oriermado por: Enf? Celina Machado & Enf® Nidia Marques



O Deserwolvimerto {rdfartil corresponde as
varias miudancas que ocorrem durante 2 vida.
Existe wm aumerto daquilo que a crianca &
capaz de fazer através do seu crescimento. No
entanto cada Crianca tem o seu Proprio ritmo.

Qs Sinais de Alarme podem indicar alteracdes
do desenvolvirmento normal dz crianca.

Do que a sua crianca
sera capaz...

o osMES

- Repete silabas ou sons dos adultos;

- Leva tudo 3 boca;

- Aponta com o indicador;

- Atira objectos ao chdo e procura-os;

- Mastiga;

-Sentasesc e permanece 10a 15 minutos sentado;

- Distingue os familiares dos estranhos.

Sinais de alamme:

Nio se senta;

Ndo reage aos sons;

Ndo leva objectos 3 boca;
Ndo distingue familiares;

Estrabismo.

* 12°MEs

- Gatinha;

- Volta-se a ouvir o seu nome;

- Compreende ordens simples ‘dd cd, adeus™;
-Segura a colher mas ndo a usa

- Bebe pelo copo com ajuda;

- Péese de pé e baixa-se com apoio de duas ou uma
mdo;

- Interesse visual para o perto € para o longe.

Sinais de alamme:

MNdo brinca nem estabelece contacto;
Ndo mastiga;

MNdo aguenta o peso nas pernas;

Ndo responde a voz;

Permanece imovel: ndo procura mudar de posicio.

o 18°MES
- Caminha bem;

- Olha urm livro de bonecos e volta vdrias pdginas de
cada vez,

-Segura a colher e leva os alimentos & boca;

- Diz 6 a 26 palavras reconheciveis e compreende mui-
to mais;

- hostra em si ou num boneco os olhos, o cabelo, o
nariz € os sapatos.

Sinais de alame:

Anda sempre na ponta dos pes ;

Ndo pega nenhum objecto entre o polegar e o
indicador;

Ndo reponde quando o chamam;

Ndo se interessa pelo que o rodeia;

Deita os objectos fora. Leva-os sistematicamente a
boca;

N&o vocaliza espontanea mente.

2 ANOS

- Corre;

-Sobe e desce com os 2 pés no mesmo degrau;

- Gosta de ver livros, vira uma pdgina de cada vez;
- Diz o primeiro nome;

- Fala sozinho enquanto brinca — junta 2 ou mais
palavras construindo frases curtas;

- Nomeia objectos;

- Linguagem incompreensivel mesmo pelos fami-
liares;

- Usa berm a colher.

Sinais de alanme:

Ndo anda,

Ndo sobe escadas;

Ndo procura imitar;

Mdo estabelece contacto ocular;

Ndo parece compreender o que se lhe diz.



Promocdo do Desenvolvimento Infantil

Anexo V — Projecto — “A Visita Domiciliaria a Crianga de Risco”
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Amadora, 2010
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0- INTRODUCAO

A elaboragdo deste documento escrito, surge de uma dinamica reflexiva sobre as
praticas profissionais e da interacgdo com as Enfermeiras Especialistas de Saude Infantil
e Pediatrica da UCSP da Amadora, no qual a autora se apresenta como aluna em
contexto de trabalho no ambito da Unidade Curricular “estagio” do Curso de Mestrado
em Enfermagem na &rea de Especializacdo em Enfermagem de Salude Infantil e
Pediatria.

E consensual entre a comunidade que ao longo dos anos, a promogao dos direitos e a
proteccdo das criancas e jovens em risco tem vindo a colocar novos desafios no que
respeita a intervencao precoce a este nivel.

Segundo a (DGS, 2007), “as situacdes de risco dizem respeito ao perigo potencial para a
efectivagao dos direitos da crianca,” em relagdo a sua seguranca, saude, formacao,
educacdo e desenvolvimento, por isso a detecgdo precoce de criancas em risco € sem
davida a melhor forma de prevenir o perigo potencial, que leva a situacdes de eventuais
negligéncias.

O autor (BISCAIA, 2006) refere que a crianca € um ser vulneravel que requer atencdo e
cuidado, porque é mais pequena (dependendo dos cuidadores), pela doenga, pela menor
capacidade mental, pela soliddo e pela familia e comunidade onde esta inserida. Por
isso, a familia € um espaco privilegiado de socializacdo, promoc¢do e proteccdo da
crianca.

No ambito da visita domiciliaria, o Enfermeiro Especialista de Saude Infantil e
Pediatrica pode desenvolver um trabalho muito importante mas ao mesmo tempo
bastante complexo. No decorrer da visita, pretende-se que sejam, desenvolvidas ac¢oes
de enfermagem, e que sejam delineadas as principais vantagens e limitacdes desta.
Assim sendo, pode-se utilizar a visita domociliaria, como estratégia de intervencédo de
educacdo em salde nas diversas areas.

A (DGS, 2007), valoriza a visita domiciliaria de Enfermagem quando refere que
desenvolve “os meios que possibilitem a visita domicilidria essencialmente pelo
enfermeiro, pois esse € um elemento fundamental de vigilancia e de promocéo de saude,
em particular nos dias seguintes a alta da maternidade, nas situacdes de doenca
prolongada ou cronica e nos casos de familias ou situagdes identificadas como de risco.”

A visita domiciliaria exige um processo racional, com objectivos definidos e pautados
nos principios de eficiéncia. Pode ser usada como um instrumento a prestacdo de
cuidados, ao individuo, familia e comunidade. Esta pode trazer resultados inovadores,
uma vez que possibilita conhecer a realidade do doente e sua familia in loco, contribuir
para a reducdo de gastos hospitalares, além de fortalecer os vinculos doente-
profissional.

Segundo (ROSEN, 1994), através da visita domiciliaria consegue-se avaliar, desde as
condicBes ambientais e fisicas em que o individuo e sua familia vive, assim como
assistir os membros do grupo familiar, levantar dados sobre condi¢Ges de habitacédo e
saneamento, além de aplicar medidas preventivas na promocao da salde.



Com a fundamentacdo tedrica inerente a todo o processo que envolve a visita
domiciliaria, pretende-se que sejam seguidas e registadas situacBes de risco que
recorrem a UCSP da Amadora. Sendo que o principal objectivo é educar para assim,
contribuir para a mudanca de padrbes de comportamento e, consequentemente,
promover a qualidade de vida através da prevencdo de doencas e promocdo da salde.
Nas visitas domiciliares, deve-se, garantir o atendimento holistico por parte dos
profissionais, sendo, portanto, importante a compreensdo dos aspectos psico-afectivo-
sociais e bioldgicos dos doentes e familias assistidas.

Ao Enfermeiro Especialista de Saude Infantil e Pediatria, cabe-lhe a responsabilidade
de: zelar pelo bem-estar da crianga, inserida numa familia e esta por sua vez numa
comunidade, através da “prestacdo de cuidados de enfermagem que requeiram um nivel
mais profundo de conhecimentos e habilidades, actuando, especificamente, junto do
utente (individuo, familia ou grupo) em situacdes de crise ou risco, no ambito da
especialidade que possui”, Decreto-lei n°437/91.

Com este trabalho, pretende-se reflectir sobre a visita domiciliaria e 0 modo de insercéo
do enfermeiro especialista nesta estratégia de assisténcia.



1- FUNDAMENTACAO TEORICA

As visitas domiciliares ja surgiram ha muito tempo atras, sendo que oS maiores
problemas de salde que os homens enfrentaram sempre estiveram relacionados com a
natureza da vida em comunidade. Ja na Grécia (443 a.c) encontram-se relatos de
medicos que percorriam as cidades prestando assisténcia as familias, de casa em casa,
orientando-as quanto ao controle e a melhoria do ambiente fisico, provisdo de agua e
alimentos puros, alivio da incapacidade e do desamparo. Segundo (ROSEN, 1994),
entre os anos de 1854 e 1856, em Londres, anteriormente ao surgimento das enfermeiras
visitadoras, essa pratica era realizada por mulheres da comunidade sem muita instrucao,
que recebiam um salario do estado para educar as familias carentes, quanto aos cuidados
de saude. Elas eram chamadas de visitadoras sanitérias e a sociedade de Epidemiologia
de Londres era responsavel por esse treinamento. A experiéncia mostrou que havia
uniformidade no sistema. Assim, os dirigentes dos distritos sanitarios observaram que,
ao se empregar mulheres de educacdo superior, tais como médicos e enfermeiros
haveria uma optimizacdo na assisténcia aos doentes e familia.

Actualmente, a visita domiciliaria, propicia maior proximidade dos profissionais e
servicos com as pessoas e seus modos de vida. Conforme (FONSECA e
BERTOLOZZI, 1997), ela permite uma aproximagdo com os determinantes do processo
salde-doenca no ambito familiar. Ou seja, a visita domiciliaria € um instrumento que
possibilita aos enfermeiros identificarem como se expressam, na familia, as formas de
trabalho e vida dos membros, quais padrdes de solidariedade se desenvolvem no interior
do universo familiar e como estes podem contribuir para o processo de cuidado, cura ou
recuperacdo de um de seus membros. Além de buscar a identificacdo dessa situacao
familiar, a sua pratica compreende ainda entender as fungdes sociais, econdmicas e
ideologicas e de reproducéo da forca de trabalho da familia na sociedade.

Em refor¢o, lembramos (HORTA,1979), que ja dizia:

“Cabe a enfermagem, assistir ao ser humano, dentro da familia e da comunidade,
direta ou indiretamente, através da enfermeira e de pessoal auxiliar, para atender as
necessidades humanas basicas e intervir na histéria natural da enfermagem em todo os
niveis de preven¢do”.

Com a visita domiciliaria, pretende-se que a equipa de enfermagem realize um
conjunto de acgdes de saude voltadas para o atendimento, tanto educativo como
assistencial. Através dela, sdo avaliadas as condi¢Ges ambientais e fisicas em que vivem
o individuo e sua familia, visando, entre outros aspectos, a aplicacdo de medidas de

controle nas doencas e, principalmente, a educacéo.



As accoes de enfermagem na visita domiciliaria:

1. Levantamento das necessidades (diagnésticos de enfermagem): nesta fase,

identificam-se as necessidades sentidas pela familia.

2. Planeamento: esta fase engloba o planeamento da data da visita domiciliaria e
0 desenvolvimento da mesma. Faz-se a seleccdo das visitas, colheita de dados, plano de
visita e preparacdo do material.

Seleccdo de visitas: ha que ter em consideracdo o tempo disponivel; o horério
mais adequado para a familia, a fim de que ndo perturbe as suas actividades de vida
diéria; estabelecimento de um itinerario para a realizacdo da visita.

Colheita de dados: Realiza-se um levantamento de necessidades prévias por
meio de uma ficha propria (Anexo I).

Plano de visita domiciliaria: Procede-se a identificacdo da familia: endereco

completo, condicdes socio-econdmicas, diagnostico e assisténcia de enfermagem.

3.Execucdo: Nesta etapa priorizam-se algumas regras: atendimento, na medida
do possivel, as prioridades; uso de uma linguagem clara, de acordo com o nivel da
familia, a fim de que as familias falem claramente dos problemas que as afligem no seu
viver diario, prestando assisténcia de enfermagem; observar o meio ambiente e as
reacOes das pessoas frente aos problemas, mantendo contacto discreto e amavel. Ao

término, realiza-se de maneira clara e global uma avaliacdo de como decorreu a visita.

4.Registo dos dados: Descreve-se aqui as observacdes de enfermagem
verificadas durante a visita, de maneira legivel, sucinta e objectiva, para posteriormente,

dar continuidade aos cuidados de enfermagem.

5.Avaliacdo: Nesta fase avalia-se 0 plano de visitas, as observac@es e as accdes
educativas, bem como 0s pontos positivos e negativos, se as solucBes das prioridades
foram realmente atingidas e se a familia progrediu na resolucdo dos problemas.

Durante a visita domiciliaria, de acordo com a problematica da familia, a equipa

de enfermagem podera solicitar o auxilio dos demais profissionais de saude.



DIAGNOSTICO DA SITUACAO

A pertinéncia deste documento escrito na UCSP da Amadora surgiu da necessidade de
formalizar e uniformizar a visita domicilidria. Este Unidade, abrange a populacdo
residente que segundo (INE, 2008), calcula-se muito perto dos 171.930 habitantes.
Importa ainda referir que existem cerca de 11206 criangas do O aos 18 anos, inscritos
(dados retirados do Sistema Informatico SINUS em Maio 2010), ndo sendo possivel
saber quantas criancas estdo em situacdo de risco. No entanto é de referir que a
“experiéncia” dos profissionais de satde que aqui trabalham, revela que existe um
grande nimero de criangas em risco.

Durante as consultas de enfermagem séo detectados sinais e sintomas associados aos
maus-tratos em geral e a0 mesmo tempo factores de risco.

Apds um levantamento estatistico, atraves da consulta das fichas pilotos desde de 2008
a 2010, conclui-se que:

Dados do UCSP da Amadora de 2008 a 2010, de criancas de risco:
No total foram identificadas cerca de 184 criancgas de risco.

Para a (DGS, 2007), “ os factores de risco dizem respeito a qualquer tipo de influéncias
que aumentam a probabilidade de ocorréncia ou de manutencdo de situacdes de maus-
tratos. Representam variaveis fisicas, psicologicas e sociais que podem potenciar, no
meio em que ocorrem, alteracbes impeditivas do adequado desenvolvimento e
socializagdo das criangas e jovens”.

A ajuda a familia na aquisicdo e desenvolvimento das competéncias parentais, € de
primordial importancia para os profissionais de salde, principalmente para a enfermeira
especialista de saude infantil e pediatria.

O seu papel pode ser determinante, pelos seus conhecimentos de desenvolvimento
infantil e dindmica familiar, pela sua sensibilidade na avaliagdo de situacdes
problematicas, actuando a fim de evitar ou minimizar o risco infantil.

Como enfermeira, estando habilitada a prestar cuidados de maior complexidade nesta
area de actuacdo, em parceria com a criangca em risco, pretendia deste modo aumentar a
qualidade dos cuidados, mas também o desenvolvimento de enfermagem enquanto
profissdo através do exercicio de boas praticas, contribuindo assim, para o
desenvolvimento de competéncias, revertendo acima de tudo para ganhos em saude da
populacdo da Amadora.

POPULACAO DESTINATARIA

As familias com criancas até aos 2 anos de vida, com critérios considerados de risco ou
vulnerabilidade para os maus-tratos.

Nota: No entanto, por motivos de impossibilidade devida a escassez de recursos fisicos
e/ou humanos, a equipa de Saude Infantil pode referenciar para a UCC da Amadora
pertencente ao ACES VII.

De acordo com a (DGS, 2008), consideram-se factores de risco:



- Inerentes a algumas caracteristicas da crianca/jovem:

- Criancas/jovens portadores de necessidades de saude especiais (deficiéncia fisica ou
mental);

- Prematuridade, em particular quando implica estar separado dos cuidadores no periodo
neonatal;

- Criangas ndo desejadas pelos pais;

- Temperamento “dificil”;

- Criancas com dificuldades de aprendizagem ou “sobredotadas”.

- Inerentes as expectativas/percepg¢des dos cuidadores sobre a crianga/jovem:

- Percepcéo de que a crianga € ma, manipuladora ou dificil de educar;

- Crianga com caracteristica fisicas e/ou comportamentais semelhantes a alguém cujos
pais/cuidadores ndo gostam;

- Pais/cuidadores que competem com a crianca pela atencao e afecto que lhes €
dedicado;

- Expectativas ndo realistas em relacdo a crianca (escolares, desportivas, etc);

- Quando o sexo da crianga ndo corresponde as expectativas dos pais/cuidadores.

- Inerentes as caracteristicas do sistema familiar:

- SituacOes de adopcdo ou familias reconstituidas;

- Contexto de violéncia domestica;

- Pais abusados ou negligenciados em criangas;

- Problemas de saude mental,

- Alcoolismo e/ou toxicodependéncia;

- Pais/cuidadores envolvidos em processos legais ou a cumprir pena;
- Crianga institucionalizadas;

- Auséncia de redes familiares e sociais de apoio;

- Contextos de crise (por exemplo, morte, separacdo, desemprego, etc);
- Pais adolescentes;

- Padrdes educacionais agressivos ou violentos;

- “Desenraizamento” cultural e social (migrantes);

- Pais com vida social e/ou profissional intensa;

- Més condic@es habitacionais (sobrelotacdo/promiscuidade).

RECURSOS

Humanos:

- Enfermeiras Especialistas de Saude Infantil e Pediatria.
Materiais:

- Folhas de Registos

Financeiros:

- Horério dos profissionais;
- Apoio logistico.



Temporais:

42 Feiras, das 14-16:30 Horas.
INDICADORES DE AVALIAC;AO

N° de VD realizadas a Bebes de Risco referenciados pelas Noticias de Nascimento x100
Total de Bebes de Risco referenciados pelas Noticias de Nascimento

N° de VD realizadas a Criancas de Risco referenciadas por diferentes Instituicdes x100
Total de Criancas de Risco referenciadas por diferentes InstituicGes

N° de VD realizadas a Criancas de Risco referenciadas pela equipa da UCSP da
Amadora x100

Total de Criancas de Risco referenciadas pela equipa multidisciplinar da UCSP da
Amadora




2- CONCLUSAO

Nos dias de hoje, a visita domiciliaria deve estar direcionada para a educacgéo e
salde e a conscializacdo dos individuos com relacdo aos aspectos de salde no seu
préprio contexto. Portanto, esses conceitos deverdo ser lembrados, uma vez que o
resultado desejado referente a visita domiciliaria € a mudanca de comportamentos
realizada a partir de novas convic¢des que forem sendo adquiridas pelas familias e
comunidade.

E considerado um momento rico, onde o enfermeiro presta assisténcia a satde,
acompanha a familia, fornece sessdes educativas para que os individuos, ou 0 grupo
familiar e a comunidade tenham condi¢des de se tornar independentes.

O factor que pesa significativamente nesta estratégia € o equilibrio entre a
execucdo e o custo/beneficio. Se por um lado a visita domiciliaria exige preparacao
profissional, predisposicdo pessoal e disponibilidade de tempo na sua execugdo, por
outro, é um servico prestado dentro do préprio contexto, parece agradar a maioria da
populacdo e pode diminuir a demanda nas instituicbes de saude, reduzindo custos
familiares e do sector saude.

Confrontando-se a realidade vivida com os dados da bibliografia encontrada,
verifica-se que ndo existe discérdia quanto a utilidade e a importancia da visita
domiciliaria como instrumento de assisténcia de satde desenvolvido pelo enfermeiro. O
que se verifica, no entanto, é a necessidade de uma reflexdo maior sobre a optimizacao
da visita domicilir no contexto da saude da familia como um meio de melhor promover
a saude e a qualidade de vida.

Apos a elaboracdo deste documento e reflexdo do mesmo, conclui-se que o enfermeiro
especialista deve prestar cuidados de maior complexidade na area de saude infantil e
pediatria, em parceria com a crianca/familia em risco, onde se incrementa a qualidade
dos cuidados, mas também o desenvolvimento de enfermagem enquanto profissao
através do exercicio de boas praticas. Por tudo o que foi referido, a elaboracdo deste
projecto de estdgio, constituira-se como factor de desenvolvimento de competéncias,
que mais tarde se reverterd em ganhos em salde.

Para o desenvolvimento deste trabalho foi determinante a partilha de experiéncias com
as Enfermeiras que desempenham fungdes nesta area e a pesquisa bibliografica.
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TITULO: Analise dos ficheiros de todas as situa¢des de risco na consulta de Sl
da UCSP da Amadora

RESUMO: Diagnéstico de situacdo utilizando metodologia cientifica de
natureza exploratéria e descritiva (observacdo participada com tratamento
estatistico descritivo) com objectivo de identificar todas as situacdes de risco
qgue recorrem a consulta de SI da UCSP da Amadora. Dos ficheiros
consultados relativos ao ano de 2008; 80% dizem respeito ao Incumprimento
da vigilancia de SI, 6% PNV desactualizado, 5% Risco social, 3%
Prematuridade e com 2% gravidez né&o vigiada, Emigrantes ilegais e doenca
cardiaca (Sopro cardiaco). No ano 2009; a percentagem maior diz respeito
igualmente ao Incumprimento da vigilancia de Sl (81%); 7% prematuridade; 6%
Risco social e 4% PNV desactualizado. Em 2010 observa-se um decréscimo
significativo quanto ao incumprimento da vigilancia de SI (62%); a
prematuridade aumenta para 10% e os restantes factores de risco matem-se
dentro das mesmas percentagens. E de notar que os ficheiros consultados
dizem respeito a criancas com idades compreendidas entre os 0 e 0s 2 anos.
Face aos resultados e reflexdo sobre os mesmos destaca-se como intervencao
a elaboracdo de um manual com o objectivo de formalizar e uniformizar a visita
domicilidria a crianca de risco, tendo em conta os dados estatisticos aqui

levantados e analisados.



INTRODUCAO

Actualmente a area da Promocao da Saude € uma temética de grande
interesse para os enfermeiros, neste sentido é importante atender a situacées
de risco ou passiveis de o serem, de forma a melhorar a qualidade de vida das
familias e ao mesmo tempo promover a sua saude.

A Promoc¢do da Saude é o processo que visa aumentar a capacidade
dos individuos e das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido
de a melhorar. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, o individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas
aspiracOes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao
meio. Assim, a saude é entendida como um recurso para a vida e ndo como
uma finalidade de vida (OTTAWA, 1986).

Segundo a DGS (2007), “as situagdes de risco dizem respeito ao perigo
potencial para a efectivacdo dos direitos da crianca,” em relacdo a sua
seguranca, saude, formacao, educacéo e desenvolvimento, por isso a deteccéo
precoce de criangas em risco é sem duvida a melhor forma de prevenir o perigo
potencial, que leva a situacfes de eventuais negligéncias.

Ao nivel da enfermagem existe uma maior preocupacdo em
compreender a sua relevancia e, sobretudo, o papel do enfermeiro neste
ambito. No entanto, a sua operacionalizacdo é ainda pouco conhecida sendo
as intervencodes nesta area relegadas para segundo plano (CARVALHO, 2006).

Os cuidados de enfermagem ocorrem em varios contextos, no entanto é
ao nivel dos cuidados de saude primarios que a promocao de saude assume
uma maior importancia (CARVALHO, 2006).

E nas consultas de S| que a intervencdo de enfermagem tem maior
expressdo, ou seja as consultas surgem como uma oportunidade de dialogo
entre a criancal/familia e o profissional de salude. Nestas € possivel avaliar o
crescimento e desenvolvimento infantil ao nivel estato ponderal mas também
comportamental e relacional. SGo momentos chave de vigilancia no qual os
enfermeiros tém contacto directo com o prestador de cuidados. E neste
instante que é realizado uma ficha com a informacéo da crianca e sua familia,

posteriormente é arquivada e actualizada sempre que necessario.



Este trabalho vai permitir identificar as situagbes de risco que recorrem a
UCSP da Amadora com maior frequéncia e a0 mesmo tempo contribuir para a

melhoria de cuidados prestados.



OBJECTIVO

O presente trabalho surgiu no contexto da unidade curricular estagio do
curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializagcdo de Saude
Infantil e Pediatria e tem como principal objectivo: realizar um levantamento das
situacdes de risco que recorrem a consulta de Sl da UCSP da Amadora, com o
intuito de reflectir acerca dos cuidados de enfermagem prestados neste

contexto e ao mesmo tempo desenvolver competéncias de EESIP.

METODOLOGIA

Este é um estudo retrospectivo e descritivo do triénio 2008 — 2010 no
qgual foi utilizada a andlise de todos os ficheiros existentes na consulta de SI.
Para tratamentos dos dados foi utilizada, estatistica descritiva simples com
analise de frequéncia e percentagem com recurso ao programa informatico

Microsoft Office — Excel.

RESULTADOS
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Grafico II: Situagdes de Risco no Ano 2009

Ano de 2009

B Incumprimento da vigilanciade Sl
Prematuridade
Risco Social

m PNV desactualizado

2%

7%

81%

Grafico Il : Situacdes de Risco no Ano 2010
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DISCUSSAO

Na maioria dos ficheiros consultados constatei que as principais
situacBes de risco sdo o incumprimento da vigilancia de Sl, Prematuridade e
Risco Social. Estes ficheiros pertencem as criancas com idades compreendidas

entre 0s 0 e 0s 2 anos de idade.



Segundo a Direccdo Geral de Saude (2007), “as situagbes de risco
dizem respeito ao perigo potencial para a efectivagdo dos direitos da crianga,”
em relacdo a sua seguranca, saude, formacdo, educacdo e desenvolvimento,
por isso a detecc¢do precoce de criangcas em risco € sem davida a melhor forma
de prevenir 0 perigo potencial, que leva a situa¢cdes de eventuais negligéncias.
Atendendo a todos os aspectos supracitados e em consonancia com outros
estudos existem varias aspectos que podem ser considerados situacdes de
risco.

Inicialmente realizei um levantamento de todas as situacdes de risco e
posteriormente elaborei um estudo estatistico, com 0 objectivo de perceber se
as situacdes de risco recorrentes a este centro de saude iam de encontro as
fontes bibliograficas.

A DGS (2008), considera factores de risco situagbes inerentes a
algumas caracteristicas da crianca/jovem; situacbes inerentes as
expectativas/percep¢cbes dos cuidadores sobre a crianca/jovem e situacdes
inerentes as caracteristicas do sistema familiar. Quanto aos aspectos
abordados, verifica-se que sdo mais frequentemente encontrados aspectos que
se referem as caracteristicas da crianca e caracteristicas do sistema familiar.
Em relacdo as caracteristicas da crianca, podemos incluir a prematuridade, o
gue era um resultado previsto dado que esta € decorrente de circunstancias
diversas e imprevisiveis, em todos os lugares e classes sociais. Acarreta as
familias e a sociedade em geral um custo social e financeiro de dificil
mensuracao. Afecta directamente a estrutura familiar alterando as expectativas
e anseios que permeiam a perinatalidade (KENNER, 2001).

Nesta analise efectuada verificou-se que em 2008, 80% das situacbes
de risco devem-se ao incumprimento da vigilancia de Sl, no entanto em 2010

notou-se um decréscimo dessa percentagem para 62%.



CONCLUSOES

ApoOs a analise dos resultados obtidos, estes foram apresentados a
equipa de enfermagem e da reflexdo conjunta foram propostas intervencoes,
nomeadamente: a elaboracdo de um manual acerca da visita domiciliaria a
crianca de risco, tendo em conta esta base de dados.

Atendendo a que este trabalho decorreu num percurso académico com
limite temporal ndo foi possivel avaliar o impacto das intervencdes na prética.
Contudo a informacgao apresentada proporciona algum conhecimento acerca da
tematica e permitiu, no local onde decorreu, a reflexdo em torno da prética de

enfermagem.
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N° do Processo

UCSP da Amadora
e SAUDE INFANTIL Médico de Famila ______

5 T

@ 4 Visita Domiciliaria

V2 v AP

IDENTIFICACAO

Nome l[dade
Dados Neonatais | Local de Nascimento DN. / /
Idade Gestacional Tipo de Parto: Eutécico O Férceps 0 Ventosa [ Cesariana O
Peso ao nascer Comprimento cm P. Cefélico cm indice de Apgar1”___ 5 10"
Observacdes

Problemas de satde: Ndo O Sim O Quais?

Principal cuidador: Mae [J Pai[J Avé [J Outro (parentesco):

Nome ldade
Nome l[dade
Morada Telefone
Habilitagbes Profisséo

MOTNVO DAVISITADOMICILIARIA
Alterag6es do crescimento estato ponderal [ Doenca cronica O
Alterac6es do desenvolvimento psicomotor [J Infecgbes/internamentos recorrentes [
Incumprimento do PNV [J Situagéo socioecondmica dificil []
Incumprimento das consultas de vigilancia de saude O Outros [J

Suspeita de Negligéncia/Maus-tratos [

Prematuridade O

Atraso de Crescimento Intra Uterino O




TEMAS A ABORDAR | PRIORIDADES DE INTERVENGAO

Cuidados gerais:
Acidentes e seguranga O Alimentagéo
0 Controlo de esfincteres O
Denticao/Escovagem dos dentes O Desenvolvimento
O Desmame da chupeta 0
Escolha de brinquedos/brincadeiras O Habitos intestinais/célicas 0
Higiene U
Linguagem/comunicagéo 0 Personalidade/Temperamento [
Posicéo de deitar O
Reacgéo a estranhos 0 Regras sociais
0 Rotinas O
Vacinagao 0
Vestuario/calgado O Vida social (creche, ama) O Temperatura
normal e febre O Sintomas/sinais para recorrer ao profissional de
salde a

OBSERVAGOES:




CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICA DA FAMILIA

Agregado Familiar | N.° Elementos

Composicao: Pai/Companheiro O M&e/Companheira O Irméo(s) ___[1 Avos __ [0

Outro(s) O

Observagdes

OBSERVAGOES:

Rendimento | Salario  Pensdo ] Rendimento Social de Insercdo [ Qutro [
Desemprego: Com subsidio ] Sem subsidio [J
Observacgdes
Habitagdo | Apartamentold Moradiall Quartol] Barracall Outro
N° de assoalhadas
Luz eléctrica 0 Agua canalizada [1 Rede de esgotos [1 Fossa [l Recolha de Lixos [
Aquecimento O Casa de Banho 0 Cozinha [
Observagdes
Quarto da crianga | Proprio: Sim [J Bergo/cama de grades [0 Outro [
N&o O Bergo/cama de grades 0 Alcofa O (onde?)
Dorme acompanhada [ (com quem, onde?)
Observacgdes
Seguranga no ambiente | Proteccédo de tomadas: ~ Sim [J Néo [
Escadas: Sim, com proteccdo [0 Sim, sem protecgdo [1  Nao [
Acesso a medicamentos ou detergentes: Facilitado O Dificultado [
Enfermeiro Responsavel pela Visita Domiciliaria:
Necessidade de Encaminhamento: SIM [ NAO [




UNIDADE DE CUIDADOS DE SAUDE PERSONALIZADOS DA

AMADORA
. o . b4
#»%2¢ Visita Domiciliaria de Sadde Infantil »7-¢
Nome da Crianca: Data de
Nascimento

Motivo da Visita Domiciliaria:

Morada: Contactos
DATA DIAGNOSTICO OBJECTIVOS ACCOES AVALIACAO
DE DE
ENFERMAGEM ENFERMAGEM

Enfermeira Responsavel da Visita Domiciliaria:
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ﬂ’l

CENTRO HOSPITALAR Q B EEI TR L BIE
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoValente

Direccdo dos Servigos de Norma n°l:

Enfermagem do HSM Avaliacao do Desenvolvimento Infantil dos 0 aos 5 anos

Elaboragéo: Enf.2 Maria Jodo Pires

Colaboracgao: Enf.2 Chefe Celeste, Enf.2 Helena Parreira e Enf.2 Cecilia
Pimpéo

Data: 03/2011

Aprovagdao: Revisédo:

SERVICO Data: _ [ [ _ Data: __/

CIRURGIA Responsavel:
PEDIATRICA Responsavel:

1.0BJECTIVOS

e Promover o desenvolvimento das competéncias na crianca dos 0 meses

aos 5 anos;

e Sistematizar e uniformizar os cuidados prestados quanto a avaliacdo do

desenvolvimento na crianca dos 0 meses aos 5 anos de idade;

e Melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem relativamente a
avaliacdo do desenvolvimento na crianca dos 0 meses aos 5 anos de
idade;

e Facilitar a integracdo de novos elementos.



2. AMBITO

Aplica-se a todas as criangas com idades compreendidas entre os 0 e 0s 5

anos, no que respeita a avaliagdo do desenvolvimento infantil.

3. CONCEITO

Segundo Whaley e Wong (2001), desenvolvimento significa que existe uma
sucessao de acontecimentos organizados, em que para se chegar a um
estadio mais complexo tem que se passar por um menos diferenciado,

implicando crescimento, amadurecimento e aprendizagem.

Assim desenvolvimento e crescimento sédo utilizados frequentemente como
sindbnimos e traduzem a soma de numerosas alteracdes que ocorrem durante a
vida de um ser. Estas transformacfes sdo dinamicas e influenciadas por

diversos factores (Whaley e Wong, 2001).

Sao processos complexos, que seguem uma determinada sequéncia e
organizacao, sendo influenciados por inumeros factores, desde o momento da
concepcao, em que se inicia a divisdo e posteriormente a diferenciacéo celular,
até ao desenvolvimento completo de um novo ser. Este encadeamento de
transformacBes origina uma crianca Unica, dotada de uma individualidade
prépria, que comeca por ser vulneravel e dependente para se tornar num

individuo autbnomo (Brazelton, 2007).

4. DESCRICAO

Os especialistas de desenvolvimento infantil tendem a classificar as criancas
por grupos etéarios, agrupando-as por caracteristicas que Ihes sdo comuns.
Apesar desta classificacdo ndo ter em conta as diferencas individuais de cada
crianca e, por isso, ndo poder ser aplicada a todas com a mesma exactidao,

funciona como pontos de referéncia para uma observacéo sistematizada.



DESENVOLVIMENTO INFANTIL / INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

4-6 SEMANAS

Postura e
motricidade global

Visdo e
motricidade fina

Audicao e
linguagem

Comportamento e
adaptacao social

eDecuUbito ventral
— Levanta a cabeca
momentaneamente;
eReflexo ténico -
cervical;

eTraccao pelas
maos — Cabeca cai;
eSentado — Dorso
em arco e maos
fechadas;
eSuspensao
vertical — Cabeca
erecta e membros
semi-flectidos.

eMaos
predominantem
ente fechadas;
eReflexo de
preenséo forte;
eSegue uma
bola pendente
20-25 cm num
movimento de
90° (do lado até
a linha média);
e\/olta-se na
direccéo de luz
difusa.

e Para e pode
voltar os olhos ao
som de uma
sineta, roca ou
voz a 15 cmdo
ouvido.

eFixa a face da méae
guando o alimenta;
eResponde com sons
guturais em situacdes
de prazer;

eChora quando esta
desconfortavel,
eSorriso presente as 6
semanas.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - Estimulagio

v Olhar de perto para o lactente;

v Balancar um objecto a 20-25 cm do rosto do lactente, na linha média.

v Conversar com o lactente, cantar com voz suave;

v’ Segurar, acariciar, aconchegar e balancar o lactente;

v/ Manter o lactente aquecido;

v Envolvé-lo por exemplo num lencol, coloca-lo num ninho de forma a conté-lo.




3 Meses

Postura e Viséo e Audicéao e Comportamento e
motricidade motricidade fina linguagem adaptacéo social
global
e Decubito e Maos abertas e Atende e volta- | e Sorri;

ventral — Apoia-
Se nos
antebracos;

e Decubito
dorsal — Postura
simétrica dos
membros com
movimentos
ritmados;

e Traccdo pelas
maos — cabeca
fica erectae a
coluna dorsal
direita;

e De pé —flecte
os joelhos e néo
faz apoio.

junta-as na linha
média e brinca
com elas;

e Segura
brevemente a
roca e move-a
em direccdo a
face;

e Segue a bola
pendente na
horizontal,

e Convergéncia
dos olhos;
ePestanejo de
defesa.

se geralmente
aos sons.

e Boa resposta social a
aproximacéo de uma face
familiar;

e Faz vocalizagdes /
palra.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - Estimulacio

v Fornecer objectos brilhantes;

v’ Clarear o quarto;

v’ Proporcionar-lhe uma viséao vertical do ambiente;

v' Falar com o lactente;

v' Exp6-lo a ruidos ambientais;

v" Acariciar o lactente durante o banho e na troca da fralda;

v Exercitar o corpo movimentando as extremidades em movimentos de natacao.




6 Meses

Postura e Viséo e Audicéao e Comportamento e
motricidade motricidade fina linguagem adaptacéo social
global
eDecubito e Faz preenséao e Segue os sons | e Muito activo, atento e
ventral — Apoia- | palmar; a45cmdo Curioso.
se nas maos; e[ eva 0s objectos | ouvido;
eDecubito dorsal | a boca; e\/ocaliza sons
— Levantaa eTransfere monossilabos e
cabeca; 0s objectos; dissilabos;
membros *Se 0 objecto cai, | ®Da gargalhadas.
inferiores ficam esquece-0
na vertical e os imediatamente;
dedos ficam *Boa
flectidos; convergéncia.
eTraccao pelas
maos — Fazendo
forca para se
sentar;
*De pé - Faz
apoio.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - Estimulacio

v’ Oferecer-lhe brinquedos coloridos e brilhantes para segurar;

v’ Proporcionar-lhe uma visao vertical do ambiente;

v Conversar com o lactente, repetindo os sons/riso que ele emite;

v' Chama-lo pelo nome e permitir que bata na dgua durante o banho;

v’ Oferecer ao lactente brinquedos macios de apertar de varias texturas;

v Coloca-lo sem roupa sobre um cobertor macio e felpudo e movimenta-lo;
v/ Balancar o lactente ao colo, enquanto o segura na posicao de pé;

v' Ajudéa-lo a rolar;

v' Apoia-lo na posicdo de sentado, deixa-lo inclinar-se para a frente e balancar-se.




9 Meses

Postura e Viséo e Audicéao e Comportamento e
motricidade motricidade fina linguagem adaptacéo social
global

eSenta-se s0,
ficando nessa
posicéo por 10 a
15 minutos;
*Pde-se de pé
com apoio mas
nao consegue
baixar-se.

*Preensédo e
manipulacéo;

e eva 0s objectos
a boca;

eAponta com o
indicador;

*Faz pinga;

e Atira 0s objectos
para o chéo
deliberadamente;
eProcura o
objecto que caiu
ao chao.

e Atencao rapida
para 0s sons
perto e longe;

el ocalizacdo de
sons suaves a 90
cm acima ou
abaixo do nivel
do ouvido;
®Repete varias
silabas ou sons
do adulto.

el eva uma bolacha a

boca;
eMastiga,

eDistingue os familiares

dos estranhos.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - Estimulacio

v Dar ao lactente brinquedos grandes que facam barulho;

v’ Brincar ao esconde-esconde e fazer caretas engracadas;

v' Chama-lo pelo nome e repetir palavras simples, como papa, mama, tchau;

v/ Dar nomes as partes do corpo, aos alimentos e aos objectos;

v Dar ordens simples e usar o ndo quando necessario;

v Ensinar-lhe a dar palminhas e estimular a natacdo na banheira;

v’ Deixa-lo brincar com varios tipos de tecidos, de alimentos e com agua;

v Segura-lo de pé para que ele suporte o0 seu peso e se equilibre.




12 Meses

Postura e Viséo e Audicéao e Comportamento e
motricidade motricidade fina linguagem adaptacéo social
global
e Passa de e Explora com e Resposta e Bebe pelo copo com

decubito dorsal a
sentado;

e Tem equilibrio
sentado;

e Gatinha;

e Pde-se de pé e
baixa-se,
apoiando-se
numa ou nas
duas maos.

energia 0s
objectos e atira-os
para o chéo
sistematicamente;
e Procura um
objecto
escondido;

e Interesse visual
para perto e
longe.

rapida aos sons
suaves
habituando-se
depressa,;

eD4 pelo nome e
volta-se;
eCompreende
ordens simples
“da, ca e adeus’.

ajuda;

e Segura a colher mas
Nao a usa;

e Colabora no vestir
levantando os bracos;
eMuito dependente do
adulto (Angustia da
separacéo);
eDemonstra afecto.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - Estimulacio

v’ Dar livros ao lactente para ele ver as figuras;

v Leva-lo a passear;

v Jogar a bola com o lactente, fazendo-a rolar, para que ele a devolva;

v' Ensinar a construir uma torre de dois cubos;

v’ Ler para o lactente;

v/ Apontar para as partes do corpo e dizer o nome de cada uma;

v' Imitar sons de animais;

v’ Deixar o lactente sentir o frio ou o0 quente ou até mesmo o vento;

v’ Oferecer-lhe brinquedos de puxar e empurrar;

v’ Estimular brincadeiras corporais.




18 Meses

Postura e Viséo e Audicéao e Comportamento e
motricidade motricidade fina | linguagem adaptacéo social
global
e Anda bem; e Constrdi torre e Usab6a26 | e Bébé porumcoposem
e Apanha os de 3 cubos; palavras entornar muito, levantando-o
brinquedos do e Faz rabiscos reconheciveis | com ambas as maos;
chéo. mostrando e e Segura a colher e leva

preferéncia por
uma das maos;
e \Vé um livro de
bonecos,
voltando varias
paginas de cada
vez.

compreende
muito mais;
e Ecolalia;

® Mostra em
Si ou num
boneco, os
olhos, o
cabelo, o
nariz e os
sapatos.

alimentos a boca,;

e Nao gosta que Ihe
peguem;

¢ Exige muita atengao;
e Comeca a copiar as
actividades domésticas;
ePede para ir a casa de
banho.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - Estimulagio

v' Falar com o bebé;

v" Brincar com ele; contar-lhe histérias;

v’ Oferecer-lhe brinquedos de puxar e empurrar, jogos de encaixe, bola, livros,

papel e lapis;

v’ Deixa-lo utilizar o copo e a colher.




2 Anos

Postura e Viséo e Audicéao e Comportamento e
motricidade motricidade fina linguagem adaptacéo social
global
e Corre; e Constroi torre e Diz o primeiro e Aumento da
e Sobe e desce 0 | de 6 cubos; nome; autonomia;
degrau com os e Imita o rabisco | ® Fala sozinho e Pde o chapéu e calga
dois pés. circular; enguanto brinca, | os sapatos;
e Gosta de ver juntando duas ou | e Usa bem a colher;
livros; mais palavras, ® Bebe por um copo e
e Vira uma construindo coloca-o no lugar, sem
pagina de cada frases; entornar.
vez. eLinguagem
incompreensivel
mesmo pelos
familiares;
e Nomeia
objectos.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - Estimulacio

v Falar com o bebé;

v" Brincar com ele; contar-lhe histérias;

v Oferecer-lhe puzzles de madeira ou borracha, bonecos para vestir e despir,
brinquedo sem madeira, livros, papel, lapis e jogos de encaixe;

v’ Deixa-lo utilizar o copo e a colher.




3 Anos

Postura e Viséo e Audicéao e Comportamento e
motricidade motricidade fina linguagem adaptacéo social
global
e Equilibrio e Constrdi torre e Diz o nome e Despe-se se lhe
momentaneo num | de 9 cubos; completo e o desapertarem o
pé; eImita e copiaa | sexo; vestuario;

e Sobe escadas
alternando os
pés;

eDesce o degrau
com os 2 pes.

ponte, utilizando
3 cubos;

e Copia o circulo
e imita a cruz;

e Combina 2
cores geralmente
o vermelho e o
amarelo;
eConfunde o azul
e o0 verde.

¢ \/ocabulario
extenso mas
pouco
compreensivel
por estranhos;
eDefeitos na
articulacéo e
imaturidade na
linguagem.

e Vai sozinho a casa de
banho;

e Aprende a brincar com
pares;

® Separa-se sem
angustia (excepcoes);
eConta experiéncias e
alguns sentimentos;
eCome com colher e
garfo.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - Estimulacio

v’ Falar com a crianga;

v" Brincar com ela; contar-lhe histérias;

v’ Oferecer-lhe jogos de encaixe, bola, puzzles de madeira ou borracha, bonecos

para vestir e despir, quadros, fantoches, livros, material de desenho;

v’ Deixa-la utilizar o copo, a colher e o garfo.

10




4 Anos

Postura e Viséo e Audicéao e Comportamento e
motricidade motricidade fina linguagem adaptacéo social
global

e Fica num pé e Constréi e Sabe 0 nome e Pode vestir-se e
sem apoio; escadas de 6 completo a idade, | despir-se sozinho, nao
e Sobe e desce cubos; 0 sexo e pode sabendo abotoar-se
escadas e Copia a cruz; saber a morada; | atras ou dar lagos;
alternadamente; e Combina e e Linguagem e Gosta de brincar com

e Salta num pé.

nomeia 4 cores
basicas.

compreensivel,
eApenas algumas
substituicbes
infantis.

criangas da sua idade
(amigo preferido);

e Sabe esperar pela sua
vez.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - Estimulacio

v’ Falar com a crianga;

v" Brincar com ela; contar-lhe histérias;

v Oferecer-lhe jogos com letras de borracha, dominé, instrumentos musicais,

livros, material de desenho, bolas, fantoches.

11




5 Anos

Postura e Viséo e Audicéao e Comportamento e
motricidade motricidade fina linguagem adaptacéo social
global
e Fica num pé e Constréi 4 e Sabe 0 nome e Veste-se sozinho;
por3a5 degraus com 10 completo, a e Lavaasméos e a
segundos, com cubos; idade, a morada e | cara, limpando-se
os bracos e Copiao habitualmente a sozinho;
dobrados sobre o | quadrado e o data de ¢ Escolhe os amigos;
torax; triangulo; nascimento; ¢ Conta historias com a
e Salta e Conta 5 dedos | ® Vocabulario sequéncia correcta;
alternadamente de uma méao; fluente e e|nicio do pensamento
num pe. eNomeia 4 cores. | articulagdo concreto;
geralmente e Compreende as regras

correcta, podendo
haver confuséo
nalguns sons.

do jogo.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - Estimulacio

v Falar com a crianga;

v" Brincar com ele; contar-lhe histérias;

v’ Oferecer-lhe jogos com letras de borracha, doming, loto, instrumentos musicais,

livros, material de desenho, bolas e fantoches.
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4. RESPONSABILIDADE

A responsabilidade da avaliacdo do desenvolvimento infantii é de toda a
equipa.

5. BIBLIOGRAFIA
Adaptado das Tabelas de desenvolvimento de Mary Sheridan
¢ Brazelton, T. (2003). O Grande Livro da Crianca. O desenvolvimento
emocional e do comportamento durante os primeiros anos (5 ed.).

Lisboa: Editorial Presenca.

© Mazet, P. & Stoleru, S. (2003). Psicopatologia do Lactente e da Crianca

Pequena. Lisboa:Climepsi Editores.

# Whaley & Wong. (2001). Enfermagem pediatrica: elementos essenciais a

intervencao efetiva (7 ed.). Rio de Janeiro: Guanabara Koogan.
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AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO
TESTE DE SHERIDAN -1 AOS 12 MESES

4 -6 Semanas 3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 Meses
eEm decubito ventral eEm decubito ventral e Em decubito dorsal, levanta a eSenta-se SO, ePassa de decubito dorsal a sentado.
levanta a cabeca. v - faz apoio nos antebracos. cabeca, 0s membros inferiores ficam [ficando nessa » [*Tem equilibrio sentado.

eEm decubito dorsal,
apresenta postura

e

eEm decubito dorsal,
apresenta uma postura

na vertical e dedos ficam flectidos.
e Em decubito ventral

posicédo por 10
la 15 minutos.

eGatinha.
eP3e-se de pé e

&)

Posturae assimétrica superior do simétrica, membros apoia-se nas maos. oPGe-se de pé baixa-se, apoiando-se e A
Motricidade [lado da face em extensio. com movimentos eTracgdo pelas mios, com apoio, mas numa ou nas duas ,, BTN

Global eQuando faz tracgéo pelas méos a cabega ~ [ritmados. fazendo forca ndo consegue méos. < I8
cai. eQuando faz trac¢do pelas maos, a para se sentar. baixar-se. ’ | i
eNa posicdo sentado, o dorso faz um arco e [cabeca fica erecta e a coluna dorsal eMantém-se sentado & . 2 * »
|as méos estéo fechadas. direita. sem apoio. = ‘j‘t
eEm suspensdo vertical, a cabega fica eDe pé flecte os joelhos eDe pé faz apoio. ki i it X
erecta e 0s membros semi-flectidos. e ndo faz apoio.
eSegue uma bola pendente a 20-25 ¢cm, do [eMaos abertas junta-as na linha média e [eFaz preensdo palmar. eTem preenséo e manipulagéo. eExplora com energia
|lado até & linha média. brinca com elas. eLeva 0s objectos & boca. eLeva tudo & boca. 0s objectos e atira-0s

o P;QO'"\ ‘ eSegura brevemente a roca e move-a em [eTransfere objectos. eAponta com o <> para o chao
Visdo e ‘ direcgdo a face. eBoa convergéncia. indicador. L. - sistematicamente.

Motricidade Fina

eSegue a bola
pendente na
horizontal.
eConvergéncia e

pestanejo de defesa.

eSe 0 objecto cai
lesquece-0
imediatamente.

eProcura um objecto
escondido.

eInteresse visual para
perto e longe.

eFaz pinga.

eAtira os objectos =

para o chdo deliberadamente.
eProcura o objecto que caiu
ao chéo.

ePara e pode voltar os olhos ao som de uma
|sineta, roca ou voz a 15 cm do ouvido.

Audigédo
e
Linguagem
eSorriso presente
Comportamento |as 6 semanas.
e

Adaptacdo Social

eAtende e volta-se
geralmente aos sons.

eSegue 0S sons a
45cm do ouvido.
e\/ocaliza sons
monossilabos e
dissilabos.

D4 gargalhadas.

eAtencéo rapida para
os sons perto e longe. [ @
eLocalizacdo de sons

uaves a 90 cm
acima ou abaixo do

R ,-!
nivel do ouvido.

eRepete varias silabas ou sons.

eResposta rapida aos sons
|suaves habituando-se
depressa.

eD4 pelo nome e volta-se.
eCompreende ordens
|simples “da ca e adeus”.

eFixa a face da mée quando o alimenta.

eChora quando esta
desconfortavel e
responde com sons
guturais em situacdes
de prazer.

s

eBoa resposta social & aproximagéo de
uma face familiar.
eSorri. \

el_eva uma bolacha a eBebe pelo copo com

boca. e |ajuda. ¥ “\;f
eMastiga. eSegura a colher mas S {
eDistingue os n&o a usa. ! )\
[familiares eColabora no vestir s h ‘
dos estranhos. levantando os bracos.

eMuito dependente
do adulto;
Demonstra afecto.

£k
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Adaptado da Tabela Mary Sheridan.
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AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO
TESTE DE SHERIDAN - 18 MESES AOS 5 ANOS

18 Meses 2 ANos 3 Anos 4 Anos 5 Anos

Postura e ¢ Anda bem. «Corre. «Equilibrio «Fica num pé sem Fica num pé por.
Motricidade |« Apanha os brinquedos «Sobe e desce 0 momentaneo num pé. i apoio por 3a5 ’ 3 a5 segundos, \'! ; ‘d
Global do chio. degrau com 0s 2 pés. « Sobe as escadas, [segundos. 3 com os bragos 5 of ) &\
» g lalternado os pés. * Sobe e desce as dobrados sobre o . / Qj
* Desce o0 degrau com escadas torax. »
0S 2 pés. [alternadamente. «Salta

*Salta num pé. |alternadamente num pé.

« Constroi torre de trés cubos. « Constroi torre de 6 cubos. eConstroi torre de 9 cubos. « Constroi escada de 6 cubos. « Constroi 4 degraus com 10 cubos.
Viséo e «Faz rabiscos mostrando ! |+ Imita o rabisco circular. eImita e copia a ponte, C « Copia a cruz. «Copia 0 quadradoeo |
. preferéncia por uma mao. * Gosta de ver livros. utilizando 3 cubos. A |+ Combina e nomeia 4 cores bésicas. [Triangulo.
Motricidade |, \/a ym livro de bonecos g «Vira uma pagina de eCopia o circulo e k TEE 1, «Conta5
Fina voltando vérias paginas F cada vez. [imita a cruz. dedos de uma
de cada vez. eCombina 2 cores, » mio.
geralmente o vermelho e o a o « Nomeia 4 cores.
eConfunde o azul e o verde. ]
*Usa 6 a 26 palavras reconheciveis e *Diz o primeiro nome. *Diz 0 nome completo e o sexo. « Sabe 0 nome completo, a idade, 0 | * Sabe 0 nome completo, a idade, a
P_\Udi950 €  |compreende muito mais. « Fala sozinho enquanto brinca, «Vocabulario extenso mas pouco Isexo e a morada. morada e habitualmente a data de
Linguagem | Mostra em si ou num boneco os olhos, o [juntando duas ou mais palavras compreensivel a * Linguagem nascimento.
cabelo, nariz e os sapatos. g @ v construindo frases. lestranhos. compreensivel. r ” *Vocabulério
’ >, « Defeitos na  Apenas algumas ﬂugnte e J
m articulagio ubstituicdes |articulacao : _
e imaturidade na |Snfant|s \&L geralmente correcta,
. linguagem. “%0 Ipodendo haver confusio nalguns sons.
e Linguagem
|lincompreensivel
mesmo pelos familiares.
* Nomeia objectos.
Comportamento|« Bebe por um copo sem *Pde o chapéu e * Pode despir-se, se Ihe desabotoarem | Pode vestir-se e despir-se, ndo * Veste-se sozinho.
e Adaptacdo [entornar muito levantando-o 0s sapatos. 0 vestuario. {sabendo abotoar-se atras ou dar lagos. |« Lava as méos e a cara,
Social com ambas as maos. m *Usa bem a colher. «Vai sozinho ao WC. « Gosta de brincar com criangas limpando-se sozinho.
*Segura a colher 3 +Bebe por um copo « Come com colher e da sua idade. «Escolhe 0s amigos.
e leva alimentos & boca. %P e coloca-ono garfo. « Sabe esperar « Compreende as '
*N4o gosta que Ihe peguem. « '\ |lugar sem pela sua vez. regras do jogo. g
« Exige muita atengao. entornar.

« Indica necessidade de ir ao WC.
«Comega a copiar actividades domésticas.
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0- INTRODUCAO

A dor € uma sensacdo temida pela maioria das criangas. Apesar de (ROSSATO,
2004), referir que hd um consenso popular de que elas ndo a sentem. Embora esse
conceito ndo tenha embasamento cientifico, muitos profissionais de salde ainda
apresentam dificuldades em considerar a sua existéncia, provavelmente pelo facto da
crianca expressa-la de maneira distinta dos adultos. Dessa forma, os profissionais

deixam de mensura-la incentivando a ocorréncia do subtratamento.

MACKEY (1991), salienta o facto de haver uma comunicacdo errOnea de
conceitos relativamente a dor e por conseguinte, uma avaliacdo precéria e inadequada

desta.

O enfermeiro, por deparar-se com a dor da crianga em numerosas situagoes,
precisa de saber intervir ndo apenas na identificacdo desta, mas também na sua

avaliacdo, mais que qualquer outro membro da equipa de saude.

A Dor foi instituida como 5 sinal vital pela Direccdo Geral de Saude em 2003,
sendo a sua avaliagdo um objectivo prioritario das politicas de saude. No entanto,
persistem ainda algumas reticéncias quanto a utilizacdo sistematica dos instrumentos de

avaliacao.

Com base neste facto torna-se pertinente elaborar um suporte tedrico que
fundamente o Projecto da Dor a nivel do Hospital Santa Maria, com 0s objectivos de

clarificar e implementar as escalas de avaliacdo da dor nos servicos de Pediatria.

Inicialmente sera feita uma descricdo do conceito de dor; clarificacdo da
dicotomia dor aguda / dor cronica; factores que influenciam a dor; métodos de avaliacao
e por fim o importante papel da equipa de salde na abordagem da crianca com dor.

Com o intuito de clarificar a temética da dor e de forma a fundamentar todo o

projecto tenciona-se:

M Organizar um dossier para consulta (disponibilizando o trabalho escrito e a

bibliografia consultada).



1-DEFINICAO DADOR

“Dor ¢ uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a lesdes reais ou
potenciais ou descritas em termos de tais lesdes. A dor é sempre subjectiva”
(PIMENTA, 1995).

A palavra dor em inglés “pain” remete para a origem grega desta palavra, que vem de “poiné”
que em grego quer dizer castigo, punicdo, fazendo alusdo ao modelo cultural herdado dos
antepassados, nos quais a dor fisica era expressdo do castigo de Deus em resultado do pecado
(FERRONHA, 1998).

Assim, desde os tempos mais remotos que existem referéncias a dor. Nos povos primitivos, a dor
era essencialmente compreendida através da magia, devido a penetragdo no corpo por um
demonio, um fluido magico ou um objecto maléfico tal como uma flecha ou punhal invisiveis, a
dor traduzia a presenca de um espirito mau no interior do individuo que sofre. Esta
racionalizagcdo permitia atenuar em parte a angustia sentida perante o aparecimento repentino da
dor, a qual era aliviada pelos feiticeiros que provocavam uma ferida real de forma a soltar o

fluido ou o espirito do corpo que por ele tinha sido invadido (SCHWOBS, 1994).

Esta percepcdo da dor persistiu no Ocidente até ao aparecimento da medicina grega hipocratica.
Até essa época, 0s Egipcios, os Assirios, os Hebreus e os Gregos primitivos continuavam a
considerar a dor como um sinal enviado pelos Deuses. Desta forma, em 400 a.C., Hipdcrates
definiu o sofrimento como “(...) um estado contra a harmonia natural (...)” (SCHWORBS,
1994:12), um desequilibrio devido a factores exteriores, como o clima, o regime alimentar ou a
humores do organismo. Aristételes e Platdo reforcam esta percepcdo racional da dor ao tentarem
compreender 0s seus mecanismos para poderem obter 0os meios de a evitar, embora considerando

a dor como uma emocao percebida pelo coracéo.

No inicio de 1900, Claude Galien e 0s seus contemporaneos greco-romanos localizam a dor no
cérebro, visto como o centro das “sensacdes” sejam elas quais forem. Galien, ¢ igualmente o
primeiro a procurar na farmacopeia e na cirurgia, 0s meios de luta contra a dor e a doenga. Com
0 advento da ldade Média, o Ocidente ¢ marcado pelo obscurantismo cientifico e somente a
medicina arabe da importancia a dor e as substancias analgésicas como o 6pio, a salva, a herae a

madragora. Na Renascencga, sob o impulso da Academia Laurentina, fundada por Laurent de



Médicis e os trabalhos de Leonard da Vinci, aparece a visdo anatomica e fisiolégica moderna da
dor como sensacgéo transmitida pelo sistema nervoso (SCHWOBS,1994).

René Descartes, no séc. XVII, também conceptualiza a dor como um fendmeno sensorial puro,
propondo a existéncia de uma linha de transmisséo sensorial directa desde a periferia, passando
pela espinal-medula até ao cérebro, onde a dor € registada. Esta visdo psico-sensorial de
Descartes representou um grande passo na compreensdo da dor. Também Erasmus Darwin, em
1794, partilna desta opinido que persiste até a demonstracdo clara no séc. XX do caracter
eléctrico da transmissdo nervosa (SCHWOBS0,1994).

A par com todas as descobertas, avangcam 0s progressos na luta contra a dor e é em 1806 que o
tratamento da dor tem 0 seu grande avango com o aparecimento da morfina, nome dado em
honra ao Deus Morfeu, Deus dos sonhos. Alguns anos passados, em 1846, Morton anestesiou um
doente com éter, iniciando a hera da anestesia cirurgica. Mas € com o aparecimento do veronal,
em 1903, o mais importante dos barbitaricos que se revoluciona a anestesia. Esta evolucao faz-se
com a oposicdo dos cirurgides, para os quais a dor faz parte integrante e inevitavel das
operagdes. Os médicos também ndo sdo a favor, dado recearem ver desaparecer um dos seus
principais sinais de diagnostico. Mas esta oposicédo é rapidamente vencida pelo desenvolvimento
dos conhecimentos e das técnicas que tém tornado possivel que, pouco a pouco, 0 homem do séc.
XX, ndo sofra ou sofra cada vez menos (COSTA e PERREIRA, 1998 e SCHWOBS,1994).

Embora sejam muito antigas, as referéncias a dor e o seus tratamentos, as citacdes bibliograficas
para as idades pediatricas sdo muito recentes, embora actualmente se assista a uma proliferacdo
da literatura referente a dor na crianca (COSTA e PEREIRA,1998).

SO0 em 1983 que Mather e Mackie publicaram um artigo em que se demonstrava que o
tratamento da dor nas criancas era muitas vezes descurado, que os analgésicos e os opidides
eram pouco usados e em doses menores do que nos adultos. Isto porque, durante muito tempo
pensou-se que a estimulacdo nociceptiva nos bebés, devido a imaturidade do seu sistema nervoso
ndo podia passar 0 nivel medular e portanto ndo chegaria as vias superiores (FERRONHA, 1998
e RIBEIRO,1998).

Como foi possivel verificar, longo dos tempos o conceito de dor tem assumido significados

distintos e perante o adulto e a crianca, a dor ndo era observada do mesmo modo. Actualmente, a
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dor, é cada vez mais, entendida como um fendmeno Unico e pessoal, que deve ser valorizado,

seja qual for a idade daquele que a padece.

E apesar de ser um fendmeno cada vez mais reconhecido pelos profissionais de saude, persistem
ainda mitos e medos que constituem uma barreira a sua valorizacdo na populacdo pediatrica.

Destacam-se:

Mito: As criancas mais novas nao sentem dor. O sistema nervoso da crianca € imaturo e incapaz
de perceber uma experiéncia de dor da mesma maneira que o adulto.
Facto: Como ja anteriormente referido, o sistema nervoso central possui as 26 semanas de

gestacdo as capacidades anatomicas e neuroquimicas da nocicepcao.

Mito: A crianga tolera melhor a dor que os adultos.
Facto: Criangas mais jovens desenvolvem niveis de dor maiores do que as criangas mais velhas.

A tolerancia a dor aumenta com a idade.

Mito: As criangas sdo incapazes de dizer onde tém dor.
Facto: As criangas podem ndo ser capazes de exprimir a sua dor da mesma maneira que 0
adulto. No entanto, elas sdo capazes de indicar no seu corpo a area que lhes déi ou mesmo

desenhar uma pintura ilustrando a sua percepcao a dor.

Mito: A crianca habitua-se a dor ou a procedimentos dolorosos.
Facto: Em criancgas expostas a repetidos procedimentos, aumenta a sua ansiedade e percepcdo da

dor.
Mito: As criancas dizem sempre quando sentem dor.
Facto: A crianga muitas vezes ndo se queixa de dor dado o medo da administracdo dolorosa de

analgésicos (injeccdo), ou 0 medo de voltar para o hospital.

OACTUAL CONCEITODEDOR

A dor é como uma condi¢do instituida ao préprio ser humano, como sinal de algo, um alerta que
desperta no corpo uma reac¢do de aversdo e repugna e que a Associagdo Internacional para o

Estudo da Dor (IASP) designa como “(...) uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
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associada a uma lesdo tecidular potencial ou real, ou cuja descricdo pode corresponder a
existéncia de tal lesdo.” (MULLER e SCHWETTA, 2002 :5). Porém, tentar definir e
compreender a dor poderd ndo ser tarefa facil, pois sabe-se que essa mesma sensacao

desconfortavel e inteiramente subjectiva, s6 a pessoa que a experimenta a podera descrever.

No entanto, a dor pode, também, ser entendida como uma experiéncia adquirida que é moldada
por toda a vivéncia da pessoa, assim como aquilo que é percebido como dor e reac¢do a essa
mesma, difere entre as pessoas (KARB,1995). Tal é ainda reforcado por McCafery, uma
enfermeira, que declarou que a “(...) dor é aquilo que a pessoa diz que €, existindo sempre que a
pessoa diz senti-la.” (BOLANDER, 1998). E por isso, frequente o uso da nogéo de limiar de dor,
a qual refere-se a intensidade do estimulo nocivo necessario para que a pessoa sinta dor e que,

durante muitos anos, pensou-se ser aproximadamente o0 mesmo para todos os individuos.

Actualmente, o limiar de dor é um conceito muito subjectivo, uma vez que ndo se encontra
relacionado com a intensidade do estimulo e é variavel de acordo com diversos factores (JEANS
e MELZACK citado por FERNANDES, 2000). Por outro lado, a tolerancia a dor, refere-se a
“(...) duragdo ou intensidade da qual um individuo aceita um estimulo acima do limiar da dor,
antes de ter uma reacg¢do verbal ou alerta da dor”, ou ainda, a “(...) maior intensidade do
estimulo, que provoca dor, que um individuo estd preparado para tolerar.” (MCCAFFERY,
citado por KARB, 1995:304). No entanto, a tolerancia a dor pode ser elevada pelo alcool, drogas,
hipnose, calor, friccdo ou actividades distractivas. Crencas fortes e a fé religiosa tambem
exercem significativa influéncia na toleréncia a dor, ao contrario da fadiga, ira, tédio e apreensdo

que podem diminuir a capacidade de uma pessoa tolerar a dor (KARB, 1995).



2 - ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA DA DOR

As antigas civilizacdes acreditam que a dor era resultado do castigo dos deménios,
espiritos do diabo ou fluidos méagicos que entravam pelo corpo. Ja a civilizacdo
moderna contribuiu enormemente para a compreensdo dos mecanismos da dor
(BERNADO, 1998).

A anatomia e fisiologia da dor envolvem uma série complexa de caminhos no sistema
nervoso central e periférico. Existem muitas teorias sobre os mecanismos neuroldgicos
da sensacgéo de dor (PIMENTA, 1995).

Os receptores para a dor sao terminacGes nervosas livres localizadas ao longo do corpo.
Esses receptores dentro da pele respondem a estimulos de pressdo, temperatura e dor
resultantes do dano tecidual. Acima de um certo limiar de estimulacéo, esses receptores
periféricos activam os caminhos nervosos que levardo a sensagdo de dor. Os impulsos
dos receptores sdo conduzidos para a medula pelas fibras largas A-delta, mielinizadas, e
fibras C, pequenas e amielinizadas. As fibras A-delta transmitem os impulsos dolorosos

mais rapidamente em razdo da sua mielinizacdo (PIMENTA, 1995).
A dor é um fendmeno dinamico que pode alterar as suas caracteristicas quer no
decorrer de um longo periodo (com a progressao da doenca), quer num curto espacgo de

tempo (ao longo do dia). A sua caracterizagdo engloba um vasto namero de aspectos:

VI Tipo e natureza da dor: é importante perceber a natureza da dor, fazendo

uma ponte com a sua etiologia, pois isso podera ser uma mais valia na avaliacdo da sua
intensidade. Para exprimir a natureza da dor utilizam-se adjectivos como: latejante,
lancinante, em facada, coélica, roer, ardor, dorido, peso, lacerante, enjoativa ou
torturante. Contudo, na populacdo pediatrica, as expressdes podem ser as mais variadas,
havendo a necessidade de um esfor¢o acrescido dos profissionais no sentido de as

apreender;

M Localizacdo da dor: a localizacdo da dor deve ser assinalada num diagrama

corporal claro. Dados como se a dor é superficial ou profunda, ou se é localizada ou

irradia devem também ser incluidos;



M Inicio, frequéncia e duracdo da dor: este aspecto refere-se ao padrdo

temporal e de ocorréncia da dor. Deve-se perceber ha quanto tempo a
crianca/adolescente tem dor, se se trata de uma dor sempre presente e portanto sera
caracterizada como continua ou permanente; se € intermitente ou episddica; ou ainda se
aumenta progressivamente, caracterizando-se como progressiva. Ainda no que respeita
0 seu padrdo de ocorréncia, a dor pode ser classificada em incidental (exacerba-se para
além da linha de base, sendo normalmente desencadeada por um estimulo) ou em
irruptiva (dor de forte intensidade que surge sem qualquer factor desencadeante, com
episddios de 15 a 20 minutos, normalmente trés a quatro vezes por dia).

M Factores de alivio ou agravamento: perceber o que alivia ou agrava a dor em

determinada crianca/adolescente € um bom recurso para implementar estratégias nao

farmacologicas de alivio da dor;

V Capacidade de influéncia da dor: conhecer a forma como a dor interfere nas

actividades de vida diaria ou na qualidade de vida da crianca/adolescente e/ou familia,

bem como as suas repercussdes sociais, emocionais e psicoldgicas € fundamental.

M Intensidade da dor: fazendo um paralelo entre a intensidade numérica e

qualitativa, a dor pode ser classificada em dor ligeira (classificagdo 1 numa escala de 0 a
5, classificacdo 1 a 2 numa escala de 0 a 7 ou classificagdo 1 a 3 numa escala de 0 a 10);
dor moderada (classificacdo 2 a 3 numa escala de 0 a 5, classificacdo 3 a 4 numa escala
de 0 a 7 ou classificacdo 4 a 6 numa escala de 0 a 10); e dor severa (classificacdo de 4 a
5 numa escala de 0 a 5, classificacdo 5 a 7 numa escala de 0 a 7 ou 7 a 10 numa escala
de 0 a 10). Esta classificacdo da intensidade é dada através de escalas de avalia¢do da

dor gue se abordardo seguidamente.



3 - RESPOSTAS CAUSADAS PELA DOR

As reacc0es fisiologicas relacionadas a dor aguda da crianga sdo: rubor cutaneo, palidez,
sudorese, midriase, liberacdo de catecolaminas, hormdnio de crescimento, glucagon,
cortisol, aldosterona e supressdo da liberagdo de insulina, tendo com consequéncias o
aumento da frequéncia cardiaca e respiratoria, pressdo arterial e intracraniana e
diminuicdo da oxigenagdo (ROSSATO, 2004).

As reac¢des comportamentais relacionadas a dor aguda da crianca sdo: agitar-se, chorar,
franzir a testa, cerrar os olhos, abrir a boca, apresentar irritabilidade e hostilidade; e as
reaccOes posturais evidenciam a crianca indicando a localizacdo da dor por meio da sua
postura. As reacgdes da dor cronica sao diferentes da dor aguda por serem basicamente
comportamentais, como tristeza, inapeténcia, desdnimo, agressividade e depressao
(DAMIAOQ, 2001).

O cuidado a crianga com dor envolve varias dimensdes. O profissional de saude, alem
de conhecer as reaccOes dela em relacdo aos diferentes tipos de dor e a existéncia de
varios instrumentos de avaliacdo da dor, deve ser capaz de oferecer uma assisténcia néo
farmacoldgica, por meio de: utilizacdo da aplicacdo de calor/frio, distraccéo,
relaxamento, toque, preparacdo para procedimentos dolorosos e comunicagdo
terapéutica. Estas duas ultimas estratégias ajudam a crianca a lidar melhor com a
situacdo, mostrando que o profissional entende os seus sentimentos como abandono,
medo e ansiedade e 0s aceita, respeitando a sua individualidade e privacidade
(DAMIAO, 2001).

A assisténcia farmacologica deve ser realizada em conjunto a ndo farmacologica no
combate a dor da crianca. Alguns hospitais contam com um protocolo de analgesia,
recurso que contribui para que a crianga seja medicada de maneira mais eficaz e

adequada.



4 - FACTORES QUE INFLUENCIAM A DOR NA CRIANCA

A percepcdo da dor na crianca ndo depende somente do grau de lesdo, da doenca ou do
tratamento aplicado, mas, também, de outros factores, tais como a hospitalizacdo e o estadio de
desenvolvimento cognitivo, entre outros (MOTT et al., 1990).

A doenca e a hospitalizacdo sUbita de uma crianga é um acontecimento inesperado e causador de
grande stress para a crianca e toda a familia, uma vez que estas ndo se encontram preparadas para

tal facto, podendo assim instalar-se uma crise no seio do grupo familiar.

Sdo multiplos os factores que influenciam as reaccBes das criancas a estas crises e que, por sua

vez, influenciam a experiéncia de dor na crianga, nomeadamente:

> personalidade da crianga (sensivel, mal humorada, irritdvel, hesitante, independente,

irreverente, voluntariosa);

» estadio de desenvolvimento (dependendo da idade a crianca vai ou ndo perceber o

evento;

> experiéncias prévias de dor, doenca e hospitaliza¢do da crianca (morte no hospital de um
familiar, relaciona o hospital a um sitio onde se morre e ndo a um local onde se fica

melhor);

» sistemas de suporte disponiveis (pais, familia, pessoa significativa, pares, amigo especial,

melhor amigo);

» origens socioculturais (a cultura induz a comportamentos gque sdo aceites pela propria

sociedade);

» mecanismos de coping (ou seja, a resposta que a crianca da ou a forma como gere um
evento desagradavel e que lhe altera o seu equilibrio, causando-lhe stress),

nomeadamente:



* regressdo — retorno a um comportamento utilizado em estadios anteriores do
desenvolvimento, para lidar com uma situagdo ameacadora;

- negacgao — consiste em suprimir a consciéncia de um acontecimento ou pessoa que
pode ser ameacadora;

- agressao — ataque verbal ou fisico como resposta ao medo;

- birras — nas criangas mais novas em que existe limitacdo da linguagem e pouco
autocontrole;

* jogo e fantasia — permite a crianca dominar 0 meio que a rodeia e preparar-se para
assumir papeis de adulto ( MOTT et al., 1990).

As criangas sdo particularmente vulneraveis a situacdes de crise, por estas representarem uma
mudanca do estado habitual de satde e da rotina do seu ambiente. E por outro lado, as criangas
também possuem um numero limitado de mecanismos de defesa e de adaptacéo, para enfrentar e
superar tais experiéncias, ou seja, experiéncias que podem ser internas ou externas, fisiologicas
(dor) ou psicologicas (morte de um familiar, separacdo), mas que estdo sempre interligadas e por
vezes ocorrem em simultaneo, aumentando o stress para a crianga e para toda a familia
(WHALEY e WONG, 2001).

Sendo assim, os principais factores causadores de stress durante a hospitalizacdo e que possuem

caracteristicas diferentes e particulares em cada estadio de desenvolvimento da crianca, sao:
separacdo, perda de controlo e dor/ lesdo corporal ( WHALEY e WONG, 2001).
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5 - AS REACCOES DE DOR NA CRIANCA

O modo como a crianga pequena, ainda sem linguagem, ou com escassa linguagem verbal
expressa a dor € diferente do modo de expressao de dor da crianga mais velha, a partir dos cinco
ou seis anos de idade, que possui outras capacidades de elaboracdo mental e de dominio da
linguagem (SALGUEIRO, 1998).

A forma de expressar a dor difere muito de um nivel de desenvolvimento para outro
(Quadro 1).

Estadio de

desenvolvimento | Indicadores de dor

da crianga

Lactente Sofrimento fisico generalizado, choro, inquietacdo, agitacdo dos

bracos e pernas.

Labios apertados, balanga com o corpo, massaja, tem
comportamento agitado ou agressivo (por exemplo: dar pontapés,
12 Infancia bater, morder, atirar com coisas por acessos de raiva), foge da dor
por a considerar uma “coisa”, tem mais medo da dor do que os
bebés ou as criangas em idade escolar.

Verbaliza que “magoa”, nao compreende o conceito de que “esta
Idade Pré-Escolar | picada magoa mas vai fazer com que fiques melhor”, tem
capacidade para apontar para a zona dolorosa.

Verbaliza a dor, sente-se talvez responsavel por ela, relacionando
os acontecimentos sem relacdo compreensivel (“quando vou ali
fico com uma dor”), tem uma atitude passiva acerca da dor ( “ndo
a posso tirar”)

Idade Escolar

Tém consciéncia abstracta dos aspectos psicologicos e
emocionais da dor; capacidade para compreender causas,
Adolescentes consequéncias e tratamentos; regressao a alguns tracos
caracteristicos de idades mais jovens, em situacdes de stress;
talvez afastar-se dos outros.

Quadro 1 — Nivel de desenvolvimento da crianca e resposta a dor
(SORENSEN & LUCKMAN, 1998:1180)
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6 - ASPECTOS SOCIAIS E CULTURAIS DA DOR

A resposta a dor é influenciavel e varia consoante valores e prioridades culturais que o homem
foi transmitindo no seu processo de culturalizacdo ao longo dos tempos através de varias
representacdes, pelo que ndo hd nada que seja intrinsecamente certo ou errado. Na dor, 0 que
acontece e 0 que é exteriorizado € uma expressdo que € moldada dentro dos limites que a cultura
o0 permite (CRISTINA, LANCA, RODRIGUES, 1998).

No que se refere a crianga, o processo de culturizacdo e socializacdo, sdo tidos como variaveis de
peso no comportamento da crianga com dor. Contribuem para um aumento ou diminuicdo da
propria dor, o que torna fundamental, um olhar atento e aberto a individualidade de cada crianca
(FERNANDES, 2000).

Para alguns, o comportamento da crianca com dor € aprendido, sendo incutido a crianga o que é
aceitavel ou ndo. Existe, pois, a nocdo de que um dos factores que faz variar a expresséo da dor é
a valorizacdo ou desvalorizagdo que uma dada cultura promove da expressdo emocional,
associada a diferencas individuais, 0 que na crianca esta relacionado com o que lhe foi ensinado,
ou seja, com o tipo de educacdo. Mas, a educacdo inclui as representacdes que a crianca vai
construindo acerca dor. E, deste modo, os pais sdo encarados como o principal veiculo na
aprendizagem de atitudes face a dor. A atitude dos pais é reconhecida como modeladora do
comportamento da crianga. Quando os pais incentivam a tolerancia a dor, a crianca aprende a
resistir. Através das suas atitudes, os pais transmitem os seus proprios valores, definindo a sua
expectativa sobre o comportamento da criangca. Esta, comeca desde cedo, a entender quais as
situacbes em que é licito manifestar dor e quais os comportamentos aceitaveis (FERNANDES,
2000).

A familia exerce uma enorme influéncia na forma como a crianca aprende a exprimir e a lidar
com a dor, mas, ndo se sabe com precisdo em que medidas as respostas familiares e as
experiéncias familiares de dor afectam a natureza e a intensidade da experiéncia dolorosa da
crianca (MCGRATH citado por FERNANDES, 2000).

12



Nas criancas, as condi¢des sociais influenciam igualmente a relagdo com a dor. A classe social, o
nivel de instrucdo dos pais e a proveniéncia rural ou urbana séo representaces que se agrupam
sob a designacdo de origem social, sendo variaveis dificeis de trabalhar separadamente por
operarem aqui alguns estereotipos. As excepgdes sdo consideradas, mas a imagem da crianca do
meio rural, é de uma crianca criada num meio socio-economico desfavorecido, onde a familia é
muito numerosa e passa dificuldades e por isso a crianga torna-se mais tolerante a dor. Por sua
vez, considera-se, entdo, que a familia do meio urbano é dotada de um nivel de instrucdo mais
elevado, 0 que os torna mais exigentes em relacdo ao alivio da dor. A classe social parece ainda
interferir na dor através da sua influencia na informacdo que os pais € a crianga possuem acerca
da situacdo. Reconhece-se que as pessoas provenientes de um meio social desfavorecido, sejam
adultos ou criancas, possuem uma atitude de submissdo que ndo é referenciada no que diz
respeito as pessoas oriundas de um nivel socio-economico mais elevado. Trata-se de uma relacéo
de poder que podera condicionar a forma como a dor é gerida. Os pais de um meio social mais
elevado dispGem de estratégias que lhes permitem obter a informacéo de que necessitam. Ocorre,
assim uma distin¢do estereotipada que é efectuada em bloco entre dois grupos de criangas: um,
de origem socio-econdmico mais baixa, provem do meio rural, tem pais menos instruidos, menos
exigentes e, porque estd habituado a sofrer, € mais tolerante a dor; o outro, oriundo de uma
camada social mais elevada, com mais instrucdo, € mais protegido, adapta-se com mais
dificuldade as situacdes desconhecidas ou desfavoraveis e por isso tolera mal a dor, sendo mais
exigente nas medidas de alivio. Contudo, estudos realizados, realcam a ideia de que a influéncia
da classe social se faz sentir na resposta a dor e ndo na percepcao dolorosa em si (FERNANDES,
2000).
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7 - DOR AGUDA VERSUS DOR CRONICA

PIMENTA (1995), define que a dor aguda é de inicio recente e provavelmente de
duracdo limitada. Geralmente, é possivel identificar uma causa relacionada a lesdo ou
doenga. A dor cronica pode ser definida como “a dor que persiste por mais de 6 meses e
que nao responde a tratamento médico tradicional ou cirtrgico” e, muitas vezes, nem

pode ser identificada com clareza.

A dor aguda e a dor crénica estdo incluidas como categorias diagnosticas na lista de diagndsticos
de enfermagem da Associacdo Norte Americana dos Diagndsticos de Enfermagem (Fernandes,
2000).

Uma dor aguda decorre sempre de uma lesdo tecidular e é a manifestacdo subita do estimulo
nociceptivo que essa lesédo provoca, ndo permanecendo mais do que seis meses. A dor aguda
constitui, assim, um sinal de alarme que tem como finalidade biologica a preservacdo da
integridade do organismo. Uma dor cronica pode ser resultante de um estimulo nociceptivo
persistente, de uma lesdo do sistema nervoso ou de uma patologia do foro psicologico que
permanece mais de seis meses sem se curar. Por esta razdo a dor crénica deixa de ser um sinal de
alarme para passar a ser uma doenca em si, que faz do individuo que sofre um prisioneiro da dor
que suporta, podendo conduzi-lo a depresséo e perda de esperanca na cura. Portanto, a avaliacéo
de uma dor cronica insere-se num modelo bi-psico-social, pois necessita que sejam abordadas

todas as causas determinantes e ndo apenas a lesdo organica (MULLER e SCHWETTA, 2002).
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8-ACRIANCAEADOR

A dor infantil sempre foi uma grande preocupacdo para a familia. Mas, somente nos ultimos 30
anos, € que se iniciaram pesquisas cientificas sobre a experiéncia de dor na crianca, traumas
decorrentes e a memoria associada a ela, bem como a preocupacdo em entender, analisar e até

mesmo quantificar a dor na crianga (GULLO, 1996).

Como ja anteriormente descrito, alguns cientistas provaram que 0s bebés podem sentir dor antes
mesmo de nascer, “ApOs seis meses, o feto estd com o sistema nervoso formado e ¢ capaz de
perceber a dor (..)” ( CAMARGO citado por GULLO, 1996:2). Algumas pesquisas
demonstraram que 0s bebés recém-nascidos também sentem dor. Contudo, até 1987, acreditava-
se que antes de um més de idade os bebés eram insensiveis por ndo terem o sistema nervoso
totalmente formado. Um trabalho realizado pela pediatra Guinsberg deu provas concretas da
sensibilidade dos bebés ao analisar 25 criangas pré-termo que recebiam tratamento numa
Unidade de Cuidados Intensivos, onde eram submetidas a agressdes impostas pela terapia
invasiva. Algumas receberam analgésicos e outras um placebo. As criancas que ““(...) tomaram

medicamentos apresentaram uma resposta imunologica melhor e ficaram mais calmas.”

(GULLO, 1996:3).

A dor é sempre um sinal de que no organismo algo ndo esta bem. Mas, até aos sete anos, as
criangas nao associam este sofrimento a um aviso. Algumas relacionam-no com um castigo,
principalmente se é resultado de uma queda no meio de uma brincadeira proibida pela mae. Na
maioria das vezes, a dor existe realmente e muitas sdo as ocasides nas quais a crianca pode vir a

apresentar dor.
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9 — AVALIACAO DA DOR NA CRIANCA

Acreditava-se que a crianca ndo tivesse a capacidade de quantificar fendmenos
abstractos como a intensidade da dor. No entanto, pesquisadores apresentam evidéncias
de que ela é capaz de indicar os varios niveis de sofrimento, caso o adulto proporcione
um instrumento adequado para a sua execucdo, como uma escala, um diagrama ou
desenho. (CHRISTOFFEL, 2001).

A avaliacdo da dor pediatrica ¢ um dos problemas mais desafiadores com que o0s
profissionais de salde infantil e pediatria se deparam. O objectivo da avaliacdo da dor
ndo € apenas determinar a sua intensidade, mas também a qualidade, duracdo e
influéncia na esfera psico-afectiva, possibilitando um auxilio para o diagnostico, escolha
de terapia e avaliacdo da sua eficacia (SETZ e RUSH, 2001).

O enfermeiro pode sobretudo influenciar o controle da dor na crianga ao ter autonomia
para avalid-la e medicéd-la, quando sente dor mediante prescricio médica, nao
precisando de esperar por outra prescricdo. Deve, também, utilizar-se dessa vantajosa
visando reduzir a distancia entre a pesquisa e a sua utilizacdo na pratica sobre esse tema,
na tentativa de diminuir ou aliviar o sofrimento infantil, aprendendo a avaliar a crianca

com dor por meio de uma variedade de abordagens (MERKEL, 2000).

Existem varios instrumentos para avaliar a dimenséo e intensidade da dor.

9.1 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA DOR

O principal objectivo dos instrumentos de avaliacdo da dor € determinar o grau
de intensidade desta. A intensidade da dor da crianca/adolescente pode ser obtida
através da comunicacdo verbal e ndo verbal. A resposta verbal pode ser espontanea ou
solicitada e pode referir componentes sensoriais, emocionais ou cognitivos para
caracterizar a experiéncia dolorosa. A multiplicidade de instrumentos de avaliacdo da

dor existente reflecte este aspecto.
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Para avaliar a dor existem escalas de hetero-avaliacdo (avaliagdo da dor feita néo
pela crianga/adolescente mas sim por um observador) e escalas de auto-avaliagao
(avaliagdo da dor feita pela crianga/adolescente). As primeiras sdo escalas
comportamentais e as Ultimas podem ser unidimensionais (existe uma avaliacdo

quantitativa) e multidimensionais (existe uma avaliagdo quantitativa e qualitativa).

A seleccdo da escala apropriada deve ser baseada na fase de desenvolvimento

cognitivo da crianga, assim como no tipo de dor para a qual sera utilizada.

1. Escalas de Hetero-Avaliacéo

2. Escalas Comportamentais

As criancas com idade inferior a trés anos, dado o estadio de desenvolvimento
cognitivo, tém muita dificuldade em exprimir a sua dor. Assim, numa tentativa de
identificar e quantificar essa mesma dor, foram desenvolvidas inumeras escalas de
avaliacdo comportamental. Estas incluem parametros fisiologicos (dados objectivos que
ndo podem ser utilizados de forma isolada na avaliagdo da dor, pois sdo tambem
indicadores de stress) e parametros comportamentais (mostram-nos a vertente subjectiva
da dor).

As escalas comportamentais sdo também Uteis para avaliar a dor de criangas em
idade pré-escolar/escolar e adolescentes com dificuldade na expressédo verbal (atraso do

desenvolvimento cognitivo; paralisia cerebral; deméncia; afasia...).

A aplicacdo da escala tem como parametro de comparacdo a crianga sem dor
pois, s6 assim sera possivel identificar mudancas de comportamento que possam revelar
um quadro doloroso.

Entre as inUmeras escalas comportamentais destacam-se:

v Escala comportamental NIPS (LAWRENCE et al, 1993)

v Escala comportamental FLACC (MERKEL et al, 1997)
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M Escala comportamental OPS (HANNALLAH et al, 1998)

M Escala da dor na crianca Gustave-Rousy (1987)

9.1.1 Escala comportamental NIPS (LAWRENCE et al, 1993)

A NIPS (Neonatal Pain Scale) € usada em recém-nascidos prematuros e de
termo, no primeiro més de vida. Avalia a dor aguda relacionada com cirurgia, trauma,
cancro ou outros processos patoldgicos.

Categorias

Pontuacao

1

Expressao Facial

Calmo (musculos
relaxados, expresséo
neutra)

"Careta” (musculos
faciais contraidos;
sobrancelhas
franzidas;
maxilares cerrados)

Choro

Né&o chora (calmo)

Choraminga
(gemido
intermitente)

Choro vigoroso
(grita, tom agudo e
continuo);
Choro silencioso (se
entubado)
evidenciado pelos
movimentos faciais

Caracteristicas da
Respiracao

Calmo (padréo
habitual para aquela

Mudanca na
frequéncia (mais
rapida; pausas

crianca) respiratorias) e
ritmo (irregular)
Relaxados; Sem Extenséo/Flexao
rigidez muscular; (tensos; esticados,
Bracos Movimentos ouem
ocasionais dos extensdo/flexao
bracos rapida)
Relaxadas; Sem Extenséo/Flexéao
rigidez muscular; (tensas;
Pernas Movimentos esticadas, ou em
ocasionais das extensdo/flexao
pernas rapida
. Irrequieto
Estado de sono/ A dormir/acordado (alerta;
(calmo/ .
repouso . desassossegado;
tranquilo) )
agitado)

Quadro 2 - Escala comportamental NIPS (LAWRENCE et al, 1993)
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Todas a categorias sdo pontuadas de 0 a 1, excepto a categoria choro que é
pontuada de 0 a 2, resultando uma pontuagéo total entre O e 7.

9.1.2 Escala comportamental FLACC (MERKEL et al, 1997)

A FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and Consolability) é usada em criancas dos

dois meses aos sete anos e em criangas em idade escolar e adolescentes incapazes de

exprimir a sua dor. Avalia a dor aguda relacionada com cirurgia, trauma, cancro ou

outros processos patolégicos.

Categorias

Pontuacao

1

Face

Sem expressao
particular ou com
SOrriso

De vez em quando
faz caretas ou
franze as
sobrancelhas;
esconde a face
(isola-se) ou
mostra expressao
de desinteresse

Faz tremor do

queixo frequente ou

constante;
maxilares cerrados

Pernas

Posicdo normal ou
descontraidas

Desconfortavel;
pernas inquietas,
rigidas

Déa pontapés ou tem
as pernas
encolhidas

Actividade

Permanece calmo,
posicionamento
habitual, move-se
facilmente

Retorce-se; muda-
se de dorsal para
ventral; rigido

Arqueado; rigido ou

movimentos
bruscos/sacudidelas

Choro

Né&o chora (acordado

ou adormecido)

Queixa-se ou
choraminga;
soluca; lamdria;
queixa-se de vez
em quando

Choro constate;
gritos ou solucos;
queixas frequentes

Consolagédo

Satisfeito,
descontraido

Tranquiliza-se com
o0 toque feito de vez
em quando; distrai-
se abracando-o ou
falando com ele

Dificil de consolar
ou confortar

Quadro 3 - Escala comportamental FLACC (MERKEL et al, 1997)
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Cada uma das 5 categorias é pontuada de 0 a 2, o que resulta numa pontuagéao

total entre O e 10.

9.1.3.Escala comportamental OPS (HANNALLAH et al, 1998)

A OPS (Objective Pain Scale) é usada em criangas/adolescentes do 1° ao 18°

ano. Avalia a dor aguda no pos-operatorio.

a acordada calma

Pontuacao
.
Categorias 0 1 9
0 A_ _ 0 A 0, A
Tensdo Arterial = 10% pre > 10 - 20% pre > 20% pre
operatorio operatorio operatorio
Sim, mas cala-se Sim e n&o se cala
Choro Néo comum com um
brinquedo/distrac¢do | brinquedo/distrac¢éo
Impaciente; Incapaz | Nao fica quieto; Da
de estar quieto; pontapeés, contorce-
Movimentos ,l\/lowmentos Muda se; Pod_e-se magoar,
anomalos ausentes | frequentemente de é preciso proteger;
posicao; Nao ha Tenso, corpo
perigo de se magoar | arqueado ou rigido.
Agitacao Crianga a dormir ou Levemente agitado

Muito agitado

Verbalizacédo da
Dor

Ou

Linguagem
corporal (criangas
pré-verbais)

Sem verbalizacao
da dor ou diz que
ndo tem dor

Postura indiferente

Queixa-se de dor
mas nao a localiza

Postura antialgica
com extremidades
flectidas

Queixa-se de dor,
localiza-a e é capaz
de a autoavaliar

Postura antialgica e
com a mao
protegendo 0 penso

Quadro 4 Escala comportamental OPS (HANNALLAH et al, 1998)

Cada uma das 5 categorias é pontuada de 0 a 2, 0 que resulta numa pontuacao

total entre 0 e 10.
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9.1.4 Escala da dor na crianca Gustave-Rousy (1987)

A escala da dor na crianga Gustave-Rousy foi inicialmente desenvolvida para

avaliar a dor na crianga com cancro e é utilizada dos 2 aos 6 anos de idade. Contudo,

ndo se encontra validada para a populagéo portuguesa.

Pontuacao
Item 0 1 2 3 4
1 Né&o assume Procura sem
: o : Escolhe uma éxito uma
- posicao de . Evita certas - e
Posicéo de defesa Parece evitar posicBes mas posicéo de posicéao de
. ' certas < defesa que lhe defesa e ndo
defesa em Movimenta-se - nédo parece qu i
posicoes. : proporciona | consegue sentir-
sem incomodada. P
repouso - alivio. se bem
dificuldade. .
instalada.
No minimo um
dos sinais
Mostra-se seguintes: tracos Face rigida
- Viva, Mostra-se um guintes: trag Vaérios dos g
2. Auséncia oA faciais pouco e como que
dindmica, pouco expressivo, olhar sihais alargada. Olhar
de expresséao com descorada, Pressivo, anteriores gada.
« . mortico, voz vazio. Fala com
expressao deébil. . presentes.
bem-disposta murmuriante e esforgo.
posta. monotona, fluxo
verbal lento.
3.

Protecgo Nao mostra . Protege o corpo, | Mostra grar]de Presta toda a
o qualquer Evita evitando e preocupacao tencio em
instintiva de | preocupagio contactos afastando tudoo | em qualquer rote ger o Area

70nas em proteger- violentos. que possa tocar- | toque no seu protey
afectada.
se. Ihe. corpo.

dolorosas

No minimo um
. dos sinais
Queixas . .
. , seguintes: A somar a
vagas | ~
- sem - levou a que se | pontuacéo 2, a
4 Auséncia de « perguntasse se crianca: Queixa-se de
: T expressao . _
queixas: a o tinha dores; - chamou a dores entre
Queixas - « afectlva. dIZ - ~ .
crianca diz or alto dei- | = VOZ lamurienta | atencdo para gemidos,
soméaticas que ndo tem | P me para dizer que | dizer que tem solugos ou
dores. ] tem dores; dores; suplicas.
- sem esforgo: - .
di-lo - mimica - pediu um
expressiva medicamento.
naturalmente.
acompanhando a
queixa.
5. N&o mostra Mostra Tem muito Evita Tem que ser
- qualquer algumas cuidado com nitidamente ajudada, para
Posicéo de e .
dificuldade dificuldades, alguns gestos. alguns gestos, Ihe serem
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defesa ao em mexer certos movimenta-se evitados
. todo o corpo. | movimentos com prudéncia movimentos
movimentar- « ~ ;
Os séo forgados. e atencdo. demasiado
se movimentos incomodos.
sdo faceis.
Mostra-se
5 cheia de
' energia. Interessa-se
Desinteresse Interegsa-se elo que a Aborrece-se com Arrasta-se Mostra-se
pelo g facilidade, mas incapaz de apética e
pelo que a rodeia, mas . o
pelo mundo o consegue-se brincar, olha indiferente a
rodeia, fixa a sem kY :
. N X estimula-la. passivamente. tudo.
exterior atencéo e é entusiasmo.
capaz de se
distrair.
7. Opde-se a
5 5 ualquer
Controla os . A somar a A somar a . Quag
Deixa-se Olha com ontuago 1 ontuago 2 Iniciativa dos
movimentos | mobilizar sem . . pontuag ', P Gao0 2, que a cuidam,
muita atencdo | manifestaque é | seguraa mdo
prestar grande : : Ou consegue que
que Ihe fazem 2 quando é preciso prestar ou conduz os <
atencédo ao - ~ nao facam
e mobilizada. atencdo quando | gestos de quem
(mobilizagéo facto. . . qualquer gesto
a movimentam. a cuida.
. sem 0 seu
passiva) .
consentimento.
« . Refere apenas .
8. Né&o localiza: P s A somar a
I~ verbalmente A somar a . «
. nunca indica « « Indica com a pontuacgdo 3, a
Localiza uma sensacao pontuagdo 1, « :
qualquer parte . mao uma zona | crianga descreve
desagradavel | aponta comum
zonas do corpo n dolorosa com segurancga e
numa regido | gesto vago essa : s
como s precisa. preciséo o local
dolorosas L vaga, sem regido. -
incémoda. > onde lhe doi.
precisar onde.
No minimo um
dos sinais
9. . seguintes A somar a O exame da
« Manifesta « ,
ReaccBesa | A observacao algum receio durante a pontuagdo 2, a | zona dolorosa é
y ndo ADENas na ’ observacao: crianca muda praticamente
observacéo desencadeia altupra om esté rigidez da zona | de cor, geme ou impossivel
das zonas qualquer 2 ser examinada, tenta devido as
reaccao. . crispacao facial, | interromper o reaccOes da
dolorosas examinada. :
choro brusco, exame. crianca.
blogqueio
respiratorio.
10 Os Um dos
' movimentos | A crianca esta | seguintes sinais: S50 nitidos Mostra-se como
Lentiddo e sdo amplos, um pouco - laténcia dos muitos dos que hirta, apesar
N rapidos, lenta e mexe- gestos; AR de nada a
limitacdo dos . "  ~ sinais ja . i
variam e ddo- se sem - restricdo dos . impedir de se
. AR . ) enunciados.
movimentos | Ihe um certo vivacidade. movimentos; mexer.
prazer. - gestos lentos.

Quadro 5 — Escala da dor na crianga Gustave-Rousy (1987)
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Cada uma das 10 categorias € pontuada de 0 a 4, 0 que resulta numa pontuagao
total entre 0 e 40.

ESCALAS DE AUTO-AVALIACAO

A auto-avaliacdo deve ser utilizada sempre que a crianca/adolescente tenha
capacidade para relatar a sua dor, pois permite a avaliagio da mesma enquanto

experiéncia subjectiva.

De acordo com Piaget, o desenvolvimento cognitivo a partir dos trés anos
permite a crianca visualizar os conceitos (fase pré-conceptual), ou seja, a crianga ja
consegue descrever a dor como muita ou pouca. Ainda segundo Piaget, a partir dos seis
anos, a nivel cognitivo, da-se a compreensdo de fendmenos abstractos (fase conceptual),
verificando-se a capacidade de especificar a intensidade da dor e de descrever a sua
qualidade. A escala utilizada numa crianca/adolescente deve ser sempre a mesma de

modo a evitar confundi-los com instrucoes diferentes.

9.2 Escalas Unidimensionais

Existem inUmeras escalas unidimensionais. Destacamos:

VI Escala das Faces — WONG & BAKER

v Escala Visual Anal6gica

VI Escala Visual Numérica

9.2.1 Escala das Faces - WONG & BAKER

Utilizada frequentemente em criancas em idade pré-escolar.
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E solicitado a crianca que classifique a intensidade da sua dor de acordo com a
mimica representada em cada face desenhada, sendo que a expressdo de felicidade
corresponde a classificacdo “Sem Dor” e a expressdo de maxima tristeza corresponde a

classificagdo “Dor Maxima” (Figura 1).

Regista-se posteriormente o numero equivalente a face seleccionada pela

crianca.
£
b g b'ﬂ
N
0 1 2 3 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)

Figura 1 — Escala das Faces - WONG & BAKER

9.2.2 Escala Visual Analdgica

Utilizada frequentemente em criancas em idade escolar e adolescentes. Pode
apresentar-se sob a forma de uma régua ou sob a forma escrita.

Quando se utiliza a forma escrita, é pedido a crianga/adolescente para marcar o
nivel da dor sentida sobre uma linha horizontal de 10 cm. As extremidades da linha
representam polos opostos, em que a extremidade esquerda corresponde a “sem dor” e a
extremidade direita a “pior dor possivel”.

A forma de régua apresenta duas faces e um cursor (Figura 2). A face que se
mostra a crianca/adolescente tem um traco horizontal de 10 cm, com uma classificacdo
em cada extremidade: a esquerda “sem dor” e a direita “pior dor possivel”. A face
oposta tem uma graduacdo de 0 a 10. A técnica consiste em pedir a crianca/adolescente
para mover o cursor da régua, indicando o nivel de intensidade de dor que sente.
Posteriormente, o enfermeiro regista o algarismo correspondente ao local em que a

crianca/adolescente colocou o cursor.
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Figura 2 — Escala Visual Analdgica

9.2.3 Escala Visual Numérica

Utilizada frequentemente em criangas em idade escolar e adolescentes dado ja se
encontrarem familiarizados com os numeros. Pode ser aplicada por escrito ou
oralmente.

Pede-se a crianca/adolescente que atribua um nimero a dor. O nimero podera
estar compreendido entre 0 e 10 ou entre 0 e 100, correspondendo o 0 a auséncia de dor

e 0 10 ou 0 100 a pior dor possivel.

Auséncia de Dor Pior dor Possivel

gl ¥ 2] 3 | & a8 Ta]5 [»

Figura 3 — Escala Visual Numérica

9.2.4 Escalas Multidimensionais

Estas escalas mais complexas traduzem-se em questionarios e especificam néo
SO as componentes sensoriais da dor, mas também as componentes emocionais. Usadas

na avaliacdo da dor crénica.
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Destes questionarios, destacam-se:

M McGill Pain Questionary (MELZACK et al, 1975)

O McGill Pain Questionary (MPQ) assenta em trés grandes dimensdes da dor:
sensorial (localizacdo, aspectos temporais); afectiva (tensdo emocional, medo) e
avaliativa (Anexo IV). Apresenta-se a crianga em idade escolar e adolescente o
questionario que consiste numa série de palavras agrupadas em categorias. Estes
escolhem as palavras que melhor se adequam ao que sente e obtém-se uma pontuacéo

que traduz a forma como a dor tem sido vivida e percebida pelos mesmos.

O MPQ é de grande utilidade na dor cronica pois permite avaliar a dor na sua
globalidade. Contudo, ndo se revela como um recurso em termos de dor aguda, dor
intensa ou em situacdes em que as criancas em idade escolar e adolescentes nao
dominem completamente a lingua, como é o caso dos mais jovens. Para alem disso, 0

MPQ né&o esta validado para a populacéo portuguesa.
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10 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM A CRIANCA COM DOR

O enfermeiro deve possuir ou desenvolver alguns requisitos minimos para cuidar
adequadamente da crianca que vivéncia a dor e da sua familia, tais como saber
reconhecer que ela sente dor, por meio das suas reaccOes, desenvolver um
relacionamento de confianga com a crianga e sua familia, ter disponibilidade para

assisti-las durante essas experiéncias dolorosas e ter empatia (DAMIAQ, 2001).

No contexto do processo de cuidar da crianca que vivéncia a dor, € necessario incluir os
membros da familia. E importante que o enfermeiro auxilie a familia a encontrar formas e lidar
com a dor da criancga, tornando essa atitude parte da rotina dela, minimizando o seu sofrimento e

0 da crianca.

Uma boa avaliagdo da dor tem como ponto de partida a capacidade dos

profissionais em obter boas informacdes junto da crianca/adolescente e familia.

Esta capacidade € algo que ndo se consegue isoladamente: cada prestador de
cuidados deve contribuir para aprofundar o conhecimento relativo a uma dada situacéo e
consequentemente que a informacdo seja o mais global possivel e integrada num
processo de cuidados continuo. Neste sentido, a International Association for the Study
of Pain defende que o trabalho em equipa multidisciplinar permite organizar um fio
condutor que, interligando diversas intervencdes, leva a complementaridade entre os
saberes dos varios profissionais de saude e resulta numa melhor avaliacdo e controle da

dor na crianca/adolescente.

Desta equipa multidisciplinar, o enfermeiro assume um papel fundamental, pois
é o profissional que passa mais tempo junto da crianca/adolescente e, desta forma, esta
numa posicao mais favoravel para intervir, quer na avaliacdo da dor, quer na articulacédo

com outros profissionais.

“ A avaliagdo continua e sistematizada dos profissionais de enfermagem

relativamente a dor do doente permite (...) uma visdo global da crianga/adolescente”
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(REIS, 1995), A dimensdo da dor é assim valorizada como fenémeno profundamente

individual e subjectivo.
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12 - CONCLUSAO

A avaliacdo da dor em criancas/adolescentes deve ser parte integrante nos
cuidados pois é da responsabilidade dos profissionais de salde a tomada de decisfes
sobre medidas de alivio/tratamento da dor.

A auséncia de um processo que propicie uma avaliacdo adequada leva, muitas
vezes, a ndo identificacdo e ao controlo inadequado da dor. Esta podera ser subestimada
pois, sendo uma experiéncia subjectiva e individual, as representacfes dos proprios
profissionais podem, sem que 0s mesmos se déem conta, conduzi-los a banalizagdo dos

sintomas descritos pela crianga/adolescente.

Com a avaliagéo da dor pretende-se evitar esses desvios de interpretacdo e assim

tornar objectivo algo que é, eminentemente, subjectivo.

As afirmagdes verbais e descricdes da dor pelas criancas/adolescentes séo 0s
factores mais importantes na avaliacdo da mesma. As crian¢as mais jovens podem nao
saber o que significa a palavra “dor” e podem precisar de ajuda para descrevé-la

empregando a linguagem familiar.
Assim, uma avaliacdo cuidadosa, inclui a colheita de dados (caracterizacdo e
historia de experiéncia de dor) e a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo (tendo em

conta o nivel de desenvolvimento cognitivo).

Todas as informacdes recolhidas tém um papel determinante na nossa formacao

enquanto profissionais de salde.

Direccionadas para a tematica da dor é impossivel ignorar o grau de importancia

da avaliacdo da mesma.
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Esta € um objectivo prioritario das politicas de salde, devendo deve ser parte
integrante nos cuidados. A clarificacdo das escalas de avaliagdo realizada facilitard a sua

implementacéo nos servigos de Pediatria do Hospital de Santa Maria.

A equipa de saude, combinando medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas, é
responsavel pela tomada de decisdes sobre medidas de alivio/tratamento da dor.

Os cuidados devem ter um grau de eficacia elevado para que o conforto e a
qualidade de vida sejam preservados.
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Promocdo do Desenvolvimento Infantil

Anexo XI — Sessdao de Formacao: “Dor e Instrumentos de Avaliagdao”
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PLANO DE SESSAO

Fases Objectivos

Apresentar a formadora e o tema;

Introducéo
Apresentar os objectivos da sessdo.

Sintetizar conceitos sobre o 5° Sinal Vital;

Compreender a importancia da Avaliacdo da Dor no SO;

Desenvolvimento

Dar a conhecer aos profissionais de salide os instrumentos
seleccionados para fazer a avaliacdo da dor..

Conclusio Reflectir sobre a sessdo elaborada.

Debater os temas abordados.

Avaliagéo _ o _
Aplicar questionario de avaliacéo.

Conteudo

Apresentacdo da formadora, tema e
objectivos.

Conceito de Dor;
Dor Aguda/Dor Cronica.

Reconhecimento e Avaliacdo da Dor;
Avaliacdo da Dor.

Escalas de auto e hetero-avaliagéo.

Sintetizar as ideias chave.

Debate sobre a importancia da Promogéo do
Desenvolvimento Infantil.

Metodologia Recursos
Pedagogicos

Expositivo Computador com
diapositivos
Expositivo Computador com
diapositivos
Expositivo Computador com
diapositivos
Interactivo Enfermeiros

Questionario

Tempo

5 Min

15 Min

5 Min

10 Min

5 Min



STITUTO DE
1ENCIAS DA SAUDE

CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM
Area de Especializagao em Saude Infantil e Pediatria

Avaliacdao da Dor na Crianca

STITUTO DE
A ICIENCIAS DA SAUDE

OBJECTIVOS

-Sensibilizar os enfermeiros para a avaliagdo da Dor em

Pediatria, nomeadamente no SO;
- Dar a conhecer as escalas de avaliacdo da Dor em Pediatria;

- Motivar os enfermeiros para o registo da dor nas notas de

turno, na AVD (Sono/Repouso).

STITUTO DE
1ENCIAS DA SAUDE

JUSTIFICACAO

- A dor como 5° sinal vital (DGS - Circular Normativa n® 9
de 14/06/2003);

- Conhecer as escalas de avaliacdo da Dor em Pediatria.




s TO DE
CIENCIAS DA SAUDE

A Ordem dos Enfermeiros no seu Guia Orientador de Boas
Praticas defende que o controlo da Dor é um direito das

pessoas e um dever dos profissionais de saude.

TO DE
1ENCIAS DA SAUDE

DEFINICAO

A Dor segundo a Internacional Association for the
Study of Pain (IASP) é definida como “uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada a uma lesdao
tecidular potencial ou real, ou cuja descricio pode
responder a existéncia de tal lesdo”

(Metzger 2000, p.5)

A Dor é um dos muitos sintomas, se ndo o principal,
que leva a procura de cuidados de saude por parte da
Crianca/Familia:
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TITUTO DE
SATOHEAICIENCIAS DA SAUDE

Inicio recente e normalmente associada a lesdo

especifica e dura até 3 - 6 meses (média 1 més).

Pode ter origem numa dor aguda ou desenvolver-se

sem lesdo aparente e dura mais de 3 - 6 meses.

O hospital é visto como um lugar de dor: sendo essa
dor decorrente da doenca, do tratamento, ou dos inUmeros
processos de diagndstico a que os doentes sao

submetidos.

(Barros, 2003)

TITUTO DE
NCIAS DA SAUDE

RECONHECIMENTO E VALORIZAGCAO DA DOR .

“Avaliacio de forma metddica da dor durante o

CAT

internamento” OE(2008, p.31) Uma avaliacdo realizada
com auxilio de escalas de dor adequadas ao
desenvolvimento da crianca, de modo a servir como

ponto de referéncia para os tratamentos a instituir;

Sensibilizacdo e valorizagdo da dor na realizacdo de

procedimentos, por parte dos enfermeiros;




INSTITUTO DE
1ENCIAS DA SAUDE

AVALIAGCAO DA DOR

Personalidade da crianca;

Estadio de desenvolvimento;

Experiéncias anteriores de dor, doenca e hospitalizagao;
Factores socioculturais;

Mecanismos de coping.

STITUTO DE
MCIENCIAS DA SAUDE

Todas as criancas tém capacidade para sentir dor;

Tudo o que causa dor nos adultos também causa dor nas

criangas;

A avaliagdo deve ser feita regularmente, deve ser comparada

e registada;

E fundamental a informacdo transmitida pela crianca;

o INSTITUTO DE
AICIENCIAS DA SAUDE

A ndo manifestacdo de dor em situagdes potencialmente

dolorosas deve ser interpretada como duvidosa;

A auséncia de resposta a um estimulo doloroso néo significa

auséncia de dor;

As criancas exibem manifestagdes distintas de dor.




STITUTO DE
1ENCIAS DA SAUDE

INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

AUTO-AVALIAGAO

ESCALA DAS FACES

Usada em criancas com idades > a 3 anos.

E composta por 6 faces, com a seguinte legenda:

Face 0 = ndo doéi Face 6 = doi ainda mais
Face 2 = déi um pouco Face 8 = d6i muito mais
Face 4 = d6i um pouco mais Face 10 = déi mais que

possas imaginar




INSTITUTO DE
ICIENCIAS DA SAUDE

ESCALA DAS FACES

[Escala de faces Wong Baker |
4

) (@)
—— —_—
[0 2 6

TITUTO DE
ICIENCIAS DA SAUDE

ESCALA NUMERICA

E utilizada em criancas com idades > a 8 anos.

A sua utilizacdo depende da habilidade da crianca
para contar e, também, da sua preferéncia. A
amplitude da escala varia entre 0-10:

0 - sem dor;

1-3 - dor ligeira;

4-6- dor moderada;

7-10 - dor severa.

INsTiTUTO DE
ICIENCIAS DA SAUDE

ESCALA NUMERICA




NSTITUTO DE
ENCIAS DA SAUDE

INSTITUTO DE
1ENCIAS DA SAUDE

Escala Comportamental NIPS

Usada em RN, com idade gestacional > 24 semanas até a 6*
semanade vida.

E constituida por 6 categorias de comportamento (5
categorias pontuadas de 0-1 e 1 categoria pontuada de 0-
2), cuja amplitude varia entre 0-7:

0 - sem dor;

1-2 - dor ligeira;

e

3-4 - dor moderada;

5-7 - dor severa.

Escala Comportamental NIPS

Categorias

Pontuacgao

0

1

Expressao Facial

Calmo (musculos
relaxados, expressdo
neutra)

"Careta” (musculos
faciais contraidos;
sobrancelhas franzidas;
maxilares cerrados)

Choro vigoroso
(grita, tom agudo e

ocasionais das pernas

esticadas, ou em
extensdo/flexdo rapida

. . continuo);
oro 3o chora (calmo! : ’ oro silencioso (se
ch Naochors (came) | TSR0 | cpors e
entubado) evidenciado
pelos movimentos
faciais
Caracteristicas Mudanga na frequéncia
da Calmo (padré&o habitual (mais rapida; pausas
"~ - para aquela crianga) respiratorias) e ritmo
Respiragdo (irregular)
Relaxados; Sem rigidez Extensdo/Flexdo
muscular; (tensos; esticados, ou
Bragos Movimentos ocasionais em extensdo/flexdo
dos bragos rapida)
Relaxadas; Sem rigidez Exte(r;:i:‘(;/;;llexao
Pernas muscular; Movimentos !

A dormir/acordado Ir(r;g\:tl:?o
(calmo/ 4 .
nquilo) desassossegado;

agitado)




CATSHEA)

INSTITUTO DE
ENCIAS DA SAUDE

EscalaCompo ental FLACC

E utilizada desde o nascimento até aos 18 anos.

E composta por 5 categorias de comportamento (pontuadas de

0-2), cuja amplitude varia entre 0-10:

0 - sem dor;

1-3 - dor ligeira;

4-6 - dor moderada;

7-10 - dor severa.

Escala Comportamental FLACC

. Pontuacdo
Categorias
/] 1 2
De vez em quando faz
caretas ou franze as "
= . . Faz tremor do queixo
Sem expresséo particular | sobrancelhas; esconde a .
Face - N frequente ou constante;
ou com sorriso face (isola-se) ou mostra maxilares cerrados
expressdo de
desinteresse
Pernas Posigdo normal ou Desconfortavel; pernas D& pontapés ou tem as
descontraidas inquietas, rigidas pernas encolhidas
Permanece calmo, Retorce-se; muda-se de Arqueado; rigido ou
Actividade posicionamento habitual, dorsal para ventral; movimentos
move-se facilmente rigido bruscos/sacudidelas
Queixa-se ou -
Choro N&o chora (acordado ou choraminga; soluga; Chor;)otl:\?n:stlateljegixr::s ou
adormecido) lamuria; queixa-se de frge ﬂe?\tes
vez em quando q
Tranquiliza-se com o
toque feito de vez em o
Consolagdo Satisfeito, descontraido quando; distrai-se Dificil de consolar ou

abragando-o ou falando
com ele

confortar

INSTITUTO DE
HFAICIENCIAS DA SAUDE

CONCLUSAO

A importancia da avaliacdo da dor;

A equipa de saude é responsavel pela tomada de decisdes

para o alivio e tratamento da dor;

Cuidados com elevado grau de eficacia para preservar o

conforto e a qualidade de vida.




INSTITUTO DE
ICIENCIAS DA SAUDE

CONCLUSAO

Evitar a dor de uma crianca é um dever ético e

1A

humano, pelo que os enfermeiros sdo
responsaveis por elimina-la ou alivid-la pondo
em pratica os seus conhecimentos e

competéncias profissionais.

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

« Brazelton, T. Berry; (2000). O grande livro da crianca. O desenvolvimento emocional
e do comportamento durante os primeiros anos. (3* ed.). Lisboa: Editorial Presenca.

. Corney, Roslyn; (2000) O desenvolvimento das pericias de comunicagdo e

aconselhamento em medicina Climepsi editores

Correia, Maria Ivone (2005) Kit sem-doi-déi para ajudar a crianca a lidar com a dor

In Enfermagem em foco n°61 Outubro/Dezembro 2005 pag. 39- 40

DGS (2008) - Divisdo de prevencdo e Controle da Doenca Programa Nacional de

controlo da Dor PNCDOR - circular normativa

- Fernandes, Ananda. (2000) - Criancas com dor: o quotidiano no trabalho de dor
no hospital. Coimbra: Quarteto Editora,

- Hesbeen, Walter; (2000) - Cuidar no hospital: enquadrar os cuidados de
enfermagem numa perspectiva de cuidar. Loures: Luso ciéncia.

- IAC - Instituto de apoio a Crianca (2000) Carta da crianca Hospitalizada -

humanizacédo dos servicos de atendimento a crianca

Lépuri, Dr Luis Radl (2008) Dor Crénica Miniatlas Letbar Associados S.A.

INSTITUTO DE
MCIENCIAS DA SAUDE

- MacCaffery, Margo; Pasero, Chris (1999) - Pain Clinical Manual 2* ed. St Louis

Mosby.

Metzger, Christiane; Muller, André; Schetta, Martine; Walter; Christiane (2002)

Cuidados de enfermagem e dor Lusociéncia, Edicdes Técnicas e Cientificas, Lda.

- Ordem dos Enfermeiros (2003) Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais
Conselho de Enfermagem. Divulgar

« Ordem dos Enfermeiros (2008) Guia Orientador de Boa Pratica e Cuidados de
Enfermagem Cadernos da OE. Serie I. N°1.

« Portugal. Ministério da Saude. Direc¢do-Geral da Sadde. Divisdo de Salide Materna,
Infantil e dos Adolescentes. (2002) Salde infantil e juvenil. Programa-tipo de
actuagdo. Lisboa: DGS. (Orientagdes técnicas; 12)

- Portugal. Ministério da Saude. (2004) Plano Nacional de Saide 2004-2010: Vol I-
Prioridades. Lisboa: Ministério da Sadde - DGS.

- Portugal. Ministério da Sadde. (2004). Plano Nacional de Sadde 2004-2010: Vol II-
Orientagdes Estratégicas - Lisboa: Ministério da Saude-DGS.

« Whalley, L&Wong, D. (1989) Enfermagem pediatrica: Elementos essenciais &

intervencdo efectiva (2ed.). Rio de Janeiro: Editora Guanabara.
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UNIVERSIDADE INSTITUTO DE
CATOLICA |~ ENCIAS DA SAUDE

Curso de Mestrado Profissional em Enfermagem na area de especializagdo em
Saude Infantil e Pediatria

Avaliacdo da Sessdo de Formacao

Uma vez apresentada a sesséo, € importante fazer um balanco e conhecer a sua opinido.
Assim, solicito o preenchimento deste questionario que é anénimo.

Numa escala de 1 a 5, coloque a cruz no nimero que considera ser a sua opinido.

[EEY
1

Insuficiente
2- Satisfaz

3- Bom

4- Muito bom

(@]
1

Excelente

Como classifica a sessdo de formacéo:
Quanto ao interesse?
1 2 3 4 5

Quanto ao conteudo?
1 2 3 4 5

Quanto a organizacao?
1 2 3 4 5

Quanto a utilidade?

1 2 3 4 5

Sugestdes

Obrigada




Rellagio da Sessio

Distribuicao das respostas ao questionario
quanto ao interesse

W [nsuficiente M Satisfaz W Bom ® MuitoBom M Excelente

/i.l.l.'—'

Insuficiente Satisfaz Muito Bom Excelente

Distribui¢cdo das respostas ao questionario quanto ao
conteudo

MW Insuficiente  m Satisfaz mBom m MuitoBom m Excelente

/i.l.l.'—'

Insuficiente Satisfaz Muito Bom Excelente




Distribuicao das respostas ao questionario
quanto a organizag¢ao

W [nsuficiente M Satisfaz W Bom ® MuitoBom M Excelente

6 W]

=

Insuficiente Satisfaz Muito Bom Excelente

Distribuicao das respostas ao questionario
quanto a utilidade

W [nsuficiente M Satisfaz W Bom ® MuitoBom M Excelente

56%
44%

/l.r.r

Insuficiente Satisfaz Bo Muito Bom Excelente




Analise Global da formacgao
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PROCEDIMENTO N.°

Politican.®
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Ano M

NOME:
AVALIACAO DA DOR ENQUANTO 5° SINAL VITAL

OBJECTIVO:

Uniformizar a pratica de cuidados na avaliacao e registo sistematico da intensidade da
dor nas criangas.

PARTICIPANTES:
Enfermeiros do AMP do Hospital da Luz.

NOTAS TECNICAS:

Dor - é uma experiéncia sensorial € emocional desagradavel, associada a leséo
tecidular real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo (METZGER, 2002).

Dor Aguda - Dor de inicio recente e de provavel duragao limitada, havendo
normalmente uma definigdo temporal efou causal (METZGER, 2002).

Dor crénica - Dor prolongada no tempo, normalmente com dificil identificagéo causal
ou temporal, que causa sofrimento, podendo manifestar-se com varias caracteristicas
e gerar diversas situagdes patoldgicas (METZGER, 2002).

5° Sinal Vital - Consiste na avaliagdo e registo sistematico da Intensidade da dor com
recurso a instrumentos de avaliagao: hetero-avaliagio e auto-avaliagao da dor (DGS, 2001).

Auto-avaliagao da dor - Avaliagéo da dor realizada pela pessoa que a experimenta,
com recurso a escalas de auto-avaliago ou auto-relato (OE, 2008).

Hetero-avaliagdo da dor - Avaliagdo da dor efectuada através da observagéo de
indicadores comportamentais e fisiologicos, feita pelo prestador de cuidados, com
recurso a escalas de hetero-avaliagéo (OE, 2008).



INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DA DOR:

Escalas de Auto-Avaliacao

* Escala das Faces de Wong e Baker
+ Escala Numérica

+ Escala das Faces de WONG e BAKER - usada em criancas de idade = a 3 anos. E uma escala de
auto-avaliagdo modificada que permite as criangcas mais pequenas utilizarem as suas habilidades
sensoriais para além das cognitivas. As seis faces que constituem a escala de WONG e BAKER tém
sido usadas para avaliar a dor em criangas dos 3 aos 18 anos e na idade adulta. E composta por 6
faces, com a seguinte legenda: Face 0 - ndo déi; Face 2 - d6i um pouco; Face 4 - d6i um pouco mais;
Face 6 - déi ainda mais; Face 8 - doi muito mais; Face 10 - d6i mais do que possas imaginar, embora
nao precises de chorar para te sentires assim. A amplitude varia entre 0-10: 0 - sem dor; 2 - dor ligeira;
4-6 - dor moderada; 8-10 - dor severa (BATALHA, 2009).

; Escala de faces Wong Baker

C::;) ?. : x::"
) F o 6 8

+ Escala Numérica - ¢é utilizada em criangas com idades = a 8 anos. A sua utilizacdo depende da
habilidade da crianga para contar e, também, da sua preferéncia. A amplitude da escala varia entre 0-
10: 0 - sem dor; 1-3 - dor ligeira; 4-6- dor moderada; 7-10 - dor severa (BATALHA, 2009).

ESCALA NUMERICA DE 0 a 10)




Escalas de Hetero-avaliacao

* NIPS - Neonatal Infant Pain Scale
* FLACC - Face, Legs, Activity, Cry, Consolability

* Escala Comportamental - NIPS - Neonatal Infant Pain Scale usada em RN, com idade gestacional
= 24 semanas até a 62 semana de vida. E constituida por 6 categorias de comportamento (5 categorias
pontuadas de 0-1 e 1 categoria pontuada de 0-2), cuja amplitude varia entre 0-7: 0 - sem dor; 1-2 — dor

ligeira; 3-4 - dor moderada; 5-7 - dor severa (BATALHA, 2009).

irregular, mais
rapida, pausas
respiratrias.

CATEGORIAS PONTUA(}AO
0 1 2
Expresséo Facial Musculos relaxados, Musculos faciais
expressao neutra. contraidos; sulco
entre as
sobrancelhas;
maxilares
cerrados.
Choro Calmo, néo chora. Gemido, choro Grita, tom agudo,
intermitente. choro intermitente
estridente continuo
Choro silencioso (se
entubado) evidenciado
pelos movimentos
faciais.
Caracteristicas da Respiragao Calma. Mudanca na
frequéncia;

pernas.

Bragos Relaxados; Sem rigidez | Tensos;
muscular; movimentos | esticados, ou
ocasionais dos bragos. | extensdo/flexao

rapida.

Pernas Relaxadas; sem Tensas;

Sem rigidez muscular; esticadas, ou em
Movimentos ocasionais | extensdo/flexdo
das rapida.

Estado de Sono/Repouso

Dorme; Acordado;
Calmo/Tranquilo.

Irrequieto; Alerta;
Desassossegado/
Agitado.

Todas as categorias s&o pontuadas de 0 a 1, excepto a categoria choro que é pontuada de 0 a 2,
resultando numa pontuagao total entre 0 e 7. Usada em recém-nascidos prematuros (a partir da 24 a
Semana de gestagao) e de termo, ate a 62 semana de vida.




* FLACC - Face, Legs, Activity, Cry, Consolability - E composta por 5 categorias de comportamento
(pontuadas de 0-2), cuja amplitude varia entre 0-10: 0 - sem dor; 1-3 - dor ligeira; 4-6 - dor moderada;
7-10 - dor severa.

Versdo Portuguesa da versdo original da escala FLACC (Merckel et al (1997), validada para a
populagéo portuguesa até aos 15 anos, podendo ser usada na maioria das situagdes clinicas.

Usada em criancas desde o nascimento até aos 19 anos, em diversas situagdes clinicas (BATALHA,
2009).

INDICADOR DESCRIGAO
0. Nenhuma expressao particular ou sorriso.
1. Caretas ou sobrancelhas franzidas de vez em

FACE quando, introversao, desinteresse.
2.Tremor frequente do queixo, mandibulas
cerradas.
0. Posi¢do normal ou relaxadas.
PERNAS 1. Inquietas, agitadas, tensas.

2. Aos pontapés ou esticadas.

0. Deitado calmamente, posi¢do normal, mexe-
se facilmente.

ACTIVIDADE 1. Contorcendo-se, virando-se para tras e para a
frente, tenso.

2. Curvado, rigido ou com movimentos bruscos.
0. Auséncia de choro (acordado ou adormecido).

CHORO 1. Gemidos ou choramingos; queixas ocasionais.
2. Choro persistente, gritos ou solugos; queixas
frequentes.
0. Satisfeito, relaxado.
CONSOLABILIDADE 1.Tranquilizado por toques, abragos ou

conversas ocasionais; pode ser distraido.
2.Dificil de consolar ou confortar.

SEQUENCIA LOGICA DE TAREFAS

Pressupostos na prestacdo de cuidados de enfermagem a crianga com dor

* Questionar a crianga/familia acerca da dor na admisséo e sistematicamente.
* Valorizar sempre os relatos da dor pela crianga/familia.
* Implementar estratégias que Ihe proporcionem o seu alivio.

* Privilegiar a auto-avaliagdo da dor, tendo em consideragdo as capacidades de comunicagéo e as
aptiddes cognitivas de cada crianca.

* Tendo em conta a situagéo clinica da crianga, a sua idade, € 0 seu peso, aplicar os protocolos do
EMLA (Procedimento n°3) e da Sucrose Oral (Procedimento n® 16), para prevenir a dor em alguns
procedimentos de diagndsticos e terapéuticos.

Avaliacdo e Registo Sistematico do 5° Sinal Vital




* Avaliar a dor de forma regular e sistematica, desde a admiss&o até a alta.

- Pelo menos 1x por turno, se intensidade < a 3 (dor controlada).

- 2x por turno, ou sempre que necessario, se intensidade = a 4 (ndo controlada e/ou néo tratada).
- 1h apés a administragdo de analgesia.

* Seleccionar os instrumentos de avaliagdo da dor, tendo em conta: a idade, a situagéo clinica e as
capacidades cognitivas da crianga.

* Ensinar a crianga/familia acerca da utilizagao das escalas da dor.

* Utilizar a escala de hetero-avaliagdo quando a crianga néo € capaz de se autoavaliar.

 Efectuar o registo da intensidade da dor nas notas de turno, na actividade de vida diaria:
Sensagao/Repouso, garantindo a comunica¢do dos resultados da avaliagdo da dor aos varios

elementos da equipa multidisciplinar.

* De acordo com cada escala, a partir de determinada intensidade é imperativo chamar o médico para
alivio da Dor:

Escala das Faces de WONG e BAKER - A partir da pontuagao 6.

Escala Numérica - A partir da pontuagéo 7.

Escala Comportamental — NIPS - A partir da pontuag&o 5.

FLACC - A partir da pontuagéo 7.

* As equipas de cuidados devem obter resultados de satisfagao do cliente em relagdo a gestao da dor e

usar esses resultados para identificar oportunidades de melhoria continua da prestagao de cuidados
directos e de competéncias dos enfermeiros nesta area de intervengao.

INTERVENGOES AUTONOMAS DE ENFERMAGEM

FOCO: Sensagao / Reparagao
* (D) Avaliar Dor (SV / Escala Dor)
* (D) Vigiar Padrdo de Sono
* (G) Ajustar Comunicacédo
* (I) Educar Cliente/Familia sobre instrumentos de avaliagdo da Dor

FOCO: Respiracdo
* (D) Avaliar FR (SV)

BIBLIOGRAFIA:

1. CASEIRO, José Manuel. Biblioteca da Dor: Compilagéo 1. A Organizagdo da
Analgesia do Pés-Operatdrio. Lisboa. Ed. Permanyer, 2007. p. 197-244.



2.BATALHAL, REIS G, COSTA L, CARVALHO M, MIGUENS A. Adaptacao
cultural e validagao da reprodutabilidade da versao Portuguesa da escala de
dor face, Legs, Activity, Cry, consolability (FLACC) em criangas. in Revista
REFERENCIA, 2009, Il Serie, nO10, p. 7-14.

3. DIRECGAOQ-GERAL DE SAUDE - Plano Nacional de Luta Contra a Dor. Lisboa:
DGS, 2001. IBSN 972-9425-95-7. 60p.

4. GARCIA, Margarida; FERNANDES, Ananda - Avaliagdo da Dor nas Criangas
com Deficiéncia Profunda: a escala OESS. in Revista REFERENCIA, Il Serie, n°
5, Dez 2007. p. 17-22.

5. METZGER, Christian; MULLER, Andre; SCHWETTA, Martine; WALTER,
Christiane (2002). - Cuidados de Enfermagem e Dor. Loures: Editora
Lusociéncia. 281p. ISBN: 972-8383-32-0.

6. ORDEM DOS ENFERMEIROS - DOR: Guia Orientador de Boa Prética.
Conselho de Enfermagem, 2008. 55p. ISBN: 978-972-99646-9-5.
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PROCEDIMENTO N.°

Politica n.®
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Ano M

NOME:

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA ADMINISTRACAO DE SUCROSE ORAL AO RECEM-
NASCIDO/LACTENTE

OBJECTIVO:

Uniformizar as Intervengdes de Enfermagem .
Prevenir a dor associada a procedimentos dolorosos na crianga no periodo neonatal até aos 3 anos.

PARTICIPANTES:
Enfermeiros do AMP

NOTAS TECNICAS:

Sucrose 24% - é uma solugdo para administragéo oral, é eficaz na prevengéo e alivio da dor em
procedimentos minor, sendo facil de administrar e de rapida actuagéo.

E um polissacarideo composto por frutose e lactose.

O uso desta substancia nos procedimentos dolorosos ao recém-nascido e lactente contribui para uma
melhoria consideravel nos niveis de dor por estes experimentados.

O mecanismo de ac¢do deve-se a hidrolizagéo lenta da sucrose em glicose e frutose através do
intestino e a sua absor¢do produz rapidos efeitos, pois 0 sabor doce é responsavel pelo bloqueio
momentaneo dos mediadores da resposta a dor. (MOORE, 2007)

Caracteristicas:

- 24% de sucrose e 76% de agua;

- Sem conservantes e sem aditivos;

- Unidoses de 1,5ml prontas a usar ou embalagem asséptica de11 ml;
- Facilidade de utilizag&o.



Dosagem:

PESO DOSE (ml)
<3Kg 0.5ml
3-9Kg 1a1.5ml
10 - 15Kg 1.5a2ml

Intervalo entre as administragdes = 4h

Indicagoes:

- Punc&o venosa, arterial, capilar;
- Cateterizacéo vesical;

- Pungéo supra-pubica;

- Aspiracéo de secregdes;

- Intubagao/Extubagao;

- Exame oftalmolégico;

- Mudanca de penso;

- Fisioterapia dolorosa;

- Outros procedimentos minor.

Contra-Indicagoées:

- Intolerancia a glucose e frutose;

- Crianca sedada;

- Suspeita de enterocolite necrosante;

- Hiperglicémia.

Efeitos Adversos:

- Risco de aspiragao, observar sinais de engasgamento, tosse, nadseas, vomitos;

- Flatuléncia;
- Hiperglicémia.

SEQUENCIA LOGICA DE TAREFA:

5.1. Modo de utilizac&o:

- Administrar 2 minutos antes de qualquer procedimento doloroso.

5.2. Administrac&o por chucha:

- Embeber a chucha;

- Permitir a suc¢do da chucha com a solugao;




- Repetir o processo, mais do que um vez, se necessario.

5.3. Administrar por gotas:

- Aplicar 1 ou 2 gotas por cada minuto na parte anterior da lingua ou superficie bucal.

5.4. Precaucdes de utilizacdo:

- S6 para uso oral;
- N&o pode reutilizado ou esterilizado;
- Deve ser conservado a uma temperatura entre 4° e os 32°.

5.5. Intervencdes autbnomas de Enfermagem:

Foco: Sensagéo/Reparagao
- (D) Avaliar dor

BIBLIOGRAFIA:

- GASPARDOQ, C.M.; LINHARES, M.B.; MARTINEZ, F.E- A eficacia da sacarose no alivio da dor em
neonatos: revisao sistematica da literatura. Jornal de Pediatria (Rio de Janeiro). 2005; 81:435-42.

- MOORE, K.; PERSAUD, T. — The Developing Human: Clinically Oriented Embryology (8%d.).
Elsevier, 2007.

- WHALEY, L. & WONG, Donna L. (1989) — Enfermagem Pediatrica: elementos essenciais a
intervengao efectiva (22 ed.). Rio de Janeiro: Guanabara, 1118p.
- www.childmed.com



http://www.childmed.com/
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& HOSPITAL DA LUZ
£spl

RITO SANTO SAUDE

Sessao de Formacao

POSICIONAMENTOS NO RN

Dia: 21/6/2011

Hora: 16h
Local: Piso 4HA
Destinatarios: Enfermeiros do piso 4HA e Neonatologia
Formadora: Aluna da ESIP Enf.2 Maria Jodo Pires



PLANO DE SESSAO

Fases Objectivos

Apresentar a formadora e o tema;

Introdugéo o
Apresentar os objectivos da sessdo.

Sintetizar conceitos sobre o Posicionamento no RN;

Compreender a importancia do posicionamento com factor
promotor do desenvolvimento infantil;

Desenvolvimento

Dar a conhecer aos profissionais de salide as vantagens de
cada decubito.

Conclus3o Reflectir sobre a sessdo elaborada.

Debater os temas abordados.

Avaliagéo _ o _
Aplicar questionario de avaliacéo.

Conteudo Metodologia Recursos
Pedagogicos

Apresentacédo da formadora, tema e objectivos.

Expositivo Computador com
diapositivos
Conceito de Posicionamento;
Ambiente intra uterino e extra uterino.
Caracteristicas de cada posicionamento. .
Desenvolvimento fisico. Expositivo Computador com
diapositivos
Caracterizacdo de cada decubito.
Sintetizar as ideias chave. Expositivo Computador com
diapositivos
Debate sobre a importancia da Promogéo do
Desenvolvimento Infantil. Interactivo Enfermeiros

Questionario

Tempo

5 Min

15 Min

5 Min

10 Min

5 Min



s
IENCIAS DA SAUDE

POSICIONAMENTOS NO RN

CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM
AREA DE ESPECIALIZAGAO EM SAUDE INFANTIL E PEDIATRICA

Enf2 Maria Jo&o Pires

Sob orientacéo de : Prof? Elisabete Nunes
Enf? Rita Ventura
Enf2 Paula Costa

Objectivos da Sessao

® Sensibilizar os profissionais de salde para a
importancia do posicionar no RN.

@® Contribuir para que o RN tenha um desenvolvimento
mais harmonioso.

Posicionamento

Posicionar o RN, consiste em coloca-lo em
determinada posic¢ao de conforto.

A criacd@o de limites e apoios para assegurar a contencao e
oferecer a sensacdo de seguranga, assim como 0s
incentivos aos movimentos de flexdo sdo de extrema
importancia para o RN, ou seja, deve-se equilibrar as
necessidades de contencédo com as de movimentagéao.

GRENIER et al, 2009




Posicionamento

Promover limites esta associado com maior
eficiéncia na auto regulacéo, no controle fisiolégico e
melhor desenvolvimento neuromuscular.

A postura adequada evita suporte de peso na
mesma area por tempo prolongado, cuidando da
pele fragil do prematuro.

GRENIER et al, 2009

Promover o desenvolvimento do RN

Varios pesquisadores tém demonstrado a necessidade de
um ambiente e um posicionamento apropriado para
promover o desenvolvimento do RN, ajudando assim a
prevenir e a minimizar maiores défices neuromotores.

Os bebés prematuros estédo sob
maior risco para défices de
desenvolvimento do que os
bebés nascidos a termo.

Ambiente intra-uterino (adaptado para um bom
desenvolvimento):

» Sons (amortecidos);
» Visual (limitado a uma luz vermelha);

» Eliminacao da gravidade ( os limites da parede uterina
favorecem profundos estimulos proprioceptivos quando o
bebé se movimenta);

» Os movimentos maternos proporcionam estimulos
vestibulares e proprioceptivos adicionais;

» Termorregulacdo adequada.




Ambiente na Unidade

» Luminosidade intensa;

» Barulhos desagradéaveis (equipamento, vozes,
alarmes);

> Intervencg@es invasivas;
» A gravidade dificulta os movimentos;
» Limites ausentes;

»Problemas de termoregulagéo.

Caracteristicas do Bebé Prematuro

» Hipotonia global;

» Extremidades tipicamente posicionadas em extenséo e
abducao;

»Padréo de flexdo e linha média diminuida;
»Pouca for¢a para lutar contra a for¢a da gravidade;
» Reflexos primitivos ausentes, reduzidos;

»Movimento espontaneo minimo.

Ténus e padrdes motores 1 (< 32 semanas) 2(32a36 3(>36 A{

Postura QOpistotono
Predominante 0@: 0@ O@ Extensio tnica
Extensao total MSs estendidos Flexo total
Mis flexionados

Objectivos de um posicionamento correcto:

»Reforcar/intensificar os padrdes flexores;
»Aumentar a orientacdo na linha média;

» Promover o estado de organizacgéo pela contencao
corporal;

» Evitar deformidades;
»>Melhorar a ventilacdo e alimentacéo;

»Reducdo da permanéncia na unidade.




Antes de posicionar é importante:

Reconhecer o estado clinico do bebé, de modo a saber se
podera tolerar mudancas de posicao.

Aspectos Importantes:

-Quando posicionamos um bebé, devemos ter em conta
gue em determinadas situacdes, este pode ter que ser
posicionando em decubito dorsal (colocacdo de cateter
umbilical, ventilagdo...) contudo mesmo nestas situagdes €
possivel aliviar o seu desconforto.

-E importante alternar a sua posicéo ao longo do dia no
entanto, devemos ter em conta que alguns toleram melhor
determinado tipo de decubito, sendo importante transmitir
esta informacéo a toda a equipa.

- Os pais devem ser integrados nos cuidados ao recém-
nascido, colaborando nos posicionamentos.

Durante o posicionamento deve-se:

-Falar suavemente com o bebé;

-Ajudar o bebé a manter uma posicdo em flexdo com apoios
e contengao;

-Observar reaccdes, respostas do bebé;
-Manipular delicadamente;

-Suster o Recém-nascido durante procedimentos
traumaticos.
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Decubito Dorsal:

O posicionamento em dorsal é recomendado para a
prevengdo de morte sibita no bergo.

POSICIONAR EM DECUBITO DORSAL:

- Quadril e joelhos flectidos sobre o abdémen

- Ombros para a frente

- Méos sobre o peito ou abdémen

- Cotovelos flectidos e para a frente

- Bracos e pernas devem estar simétricos

- Cabega na linha média, confortavel e ligeiramente virada
para um dos lados.

MOORIS, 1999

Decubito Dorsal:

PROCEDIMENTO:

-Colocar um rolo em forma de ferradura a volta do recém-
nascido;

-Suportar a cabega com rolos de modo que os ombros
fiqguem posicionados um pouco para a frente;

-Colocar um rolo em cada lado do recém-nascido;
-Colocar os bragos e pernas em posicao de flexao;
-Colocar as méos perto da face.

MOORIS, 1999

Decubito Dorsal:

VANTAGENS:
- Facilita os cuidados e visualizacao;
- Promove simetria e movimentos de flexao;

- Evita achatamento do corpo contra superficie.

MOORIS, 1999




Decubito Dorsal:

FISICAMENTE:

- Previne a deslocacéo posterior dos ombros e joelhos
durante o movimento do diafragma (respira¢éo);

- Mantém a anca na posi¢do média;

- Promove o contacto mao-boca.

MOORIS, 1999

Decubito Ventral:

Esta posicdo pode trazer varios beneficios ao bebé,
como diminuicdo do choro, além de favorecer o
controle de cabega ( BRASIL, 2002).

CHANG et al (2002) afirma que ha uma diminuicéo do
gasto energético, melhoria da qualidade do sono e
diminuic&o do stress.

Decubito Ventral:

POSICIONAR EM DECUBITO VENTRAL:

-Quadril e joelhos flectidos;

-Joelhos debaixo da anca mais alta que os ombros;
-Bracos flectidos;

-Maos junto a cabeca, se possivel em frente junto a face;

- A cabeca virada para um dos lados.

MOORIS, 1999




Decubito Ventral:

PROCEDIMENTO:

-Colocar um rolo debaixo das ancas;
-Dobrar uma fralda de pano e coloca-la debaixo do corpo;
-Colocar um rolo em forma de ninho
-Colocar os pés virados para dentro

-Colocar um rolo debaixo e ao longo do corpo, de modo
gue os ombros fiquem posicionados um pouco para a
frente;

-Alternar a cabega de um lado para o outro.

MOORIS, 1999

Decubito Ventral:

VANTAGENS:
-Facilita a flexdo dos membros;

-Facilita o desenvolvimento do controle da cabeca mais
cedo;

- Melhora a oxigenacdo (fungdo cardio-respiratdria) e
melhora a funcéo gastro-intestinal;

- Facilita a expansao toracica.

MOORIS, 1999

Decubito Ventral:

FISICAMENTE:

- Promove a flexao e minimiza a abdugéo e rota¢éo
externa da anca;

- Prevenir a rotacéo externa do tornozelo;

- Aumenta a visibilidade.

MOORIS, 1999




Decubito Lateral:

O desenvolvimento simétrico pode ser intensificado pelo
uso alternado dos decubitos direito e esquerdo. O decubito
lateral direito € utilizado depois da alimentacdo para facilitar
0 esvaziamento gastrico ( BRASIL, 2002; WONG, 1999).

Ja& o declbito esquerdo favorece uma diminuicao
significativa da duracdo e do numero de episédios de
refluxo gastroesofagico ( EWER et al, 1999).

Deculbito Lateral:

POSICIONAR EM DECUBITO LATERAL:

- Quadril e joelhos flectidos;

-Bracos em abraco, para a frente dos ombros e
confortavelmente flectidos;

- Cabeca na linha média do corpo ou ligeiramente flectida.

MOORIS, 1999

Decubito Lateral:

PROCEDIMENTO:

- Colocar um rolo atras das costas, desde os ombros e
outro a frente entre os bragos e as pernas que ele possa
abracar;

-Colocar um pequeno suporte debaixo do pescoco
(algumas compressas dobradas);

-Recém-nascidos com tendéncia para estarem

posicionados para um dos lados, devem ser posicionados
periodicamente para o lado oposto.

MOORIS, 1999




Decubito Lateral:

VANTAGENS:

-Facilita a flexdo activa do tronco e quadril;
-Promove a simetria;

-Encoraja a actividade de levar méo a boca;
-Estimula o auto conforto;

-Favorece o esvaziamento gastrico (decubito lateral
direito);

- Facilita o contacto visual,

MOORIS, 1999

Decubito Lateral:

VANTAGENS:

-Os efeitos da gravidade estéo reduzidos;

- Orientacao em relacéo a linha média;
-Alternar o lado direito com o lado esquerdo;

- Mais controlo com a cabeca.

MOORIS, 1999

A

Sentar o bebé: e

-Ajuda a promover o estado de alerta;
- Podemos facilitar o posicionamento flexor
(maos na linha média e as extremidades
inferiores flectidas);

-Incentivar a competéncia familiar;

-Preparacao para a alta.




Consideracdes Finais

O desenvolvimento sensério motor do bebé prematuro é
afectado pelo seu baixo ténus muscular e pela longa
permanéncia num sé decubito. Atrasos no desenvolvimento
podem ocorrer se ndo houver intervencbes capazes de
favorecer a postura normal. Utilizando-se o posicionamento
corporal, com base no conhecimento fisiolégico, resultados
mais eficazes podem ser obtidos no tratamento destes

bebés.

COSTENARO, 2001
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Rellagio da Sessio

Distribuicao das respostas ao questionario
quanto ao interesse

B [nsuficiente M Satisfaz  ®Bom ™ MuitoBom  H Excelente

67%

33%

B

Insuficiente Satisfaz Bo Muito Bom Excelente

Distribui¢cdo das respostas ao questionario quanto ao
conteudo

m Insuficiente  mSatisfaz  mBom m MuitoBom  m Excelente

56%
44%

B

Insuficiente Satisfaz Bo Muito Bom Excelente




Distribuicao das respostas ao questionario
quanto a organizagao

B [nsuficiente M Satisfaz  ®Bom ™ MuitoBom  H Excelente

6 W]

e

Insuficiente Satisfaz Muito Bom Excelente

Distribuicao das respostas ao questionario
quanto a utilidade

B [nsuficiente M Satisfaz  ®Bom ™ MuitoBom  H Excelente

P n e =

Insuficiente Satisfaz Bom Muito Bom Excelente




Analise Global da formacgao




