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RESUMO

As cardiopatias congénitas sdo um grupo diversificado de malformacgdes
cardiacas que podem levar ao aumento de necessidades energéticas, a ingestédo
inadequada e a absorcdo e utilizacdo ineficaz de nutrientes por parte da crianca,
colocando-a em risco de desnutricdo. As cardiopatias congénitas criticas implicam o
tratamento por via percutédnea ou cirdrgica no primeiro ano de vida, o que coloca a
crianca perante risco nutricional acrescido, dificultando assim o seu crescimento e
desenvolvimento saudaveis. E do dominio da enfermagem o conhecimento do
impacto das cardiopatias congénitas sobre a crianca e familia, a identificacdo dos

desafios nutricionais relacionados e a intervencao especializada sobre os mesmos.

O objetivo deste relatério € descrever, de forma fundamentada e reflexiva, o
desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem no percurso
individual. O tema orientador foi a nutricdo da crian¢ca com cardiopatia congénita no
primeiro ano de vida, nomeadamente na elaboracdo de uma reviséo integrativa da
literatura e no planeamento dos objetivos de estagio em Unidade de Cuidados
Intensivos e Servico de Urgéncia. O referencial tedrico mobilizado foi o Modelo de
Sistemas de Betty Neuman. A identificacdo, andlise e reflexdo das competéncias foi
ancorada no Modelo de Dreyfus e nas competéncias preconizadas pelo 8° Curso de
Mestrado em Enfermagem na area de especializacdo Pessoa em Situacao Critica, 0s
Descritores de Dublin e as competéncias comuns e especificas do Enfermeiro

Especialista na area de especializacdo Pessoa em Situagao Critica.

As areas de pericia desenvolvidas constituem competéncias de enfermagem
especializadas a crianca em situacao critica, em particular no que a nutricdo da

crianga com cardiopatia congénita diz respeito.

Palavras-chave: enfermagem; crianca em situacdo critica; cardiopatia

congénita; nutricao.






ABSTRACT

Congenital heart defects are a group of various heart malformations that can
lead to infants having the need for a bigger caloric intake or an inadequate dietary
intake and making an inefficient use or absorption of nutrients. These malformations
translate into infants who are at risk of malnutrition. Critical congenital heart defects
require surgical or percutaneous treatment during the first year of the infant's life. This
causes a bigger nutritional risk for them and hampers their proper growth and
development. The understanding of the impact of congenital heart defects on infants
and their families, the identification of the related nutritional challenges and the

specialized intervention in these challenges are inserted in the framework of nursing.

| aim to describe, justify and reflect on my journey of development of nursing
expertise through this report. The guiding theme for the execution of an integrative
review of literature and the planning of internship goals in an Intensive Care Unit and
Emergency Room was the nourishment of infants with congenital heart defects during
the first year of their lives. The theoretical framework was the Betty Neuman’s System
Model. The identification, analysis and reflection on skills was based on the Dreyfus
Model, the skills advocated by the Patients in Critical Condition area of expertise in the
8" Master’s Degree in Nursing, the Dublin Descriptors and the common and specific

skills of the Specialised Nurse in the Patients in Critical Condition area of expertise.

The areas of expertise explored in this report were specialised nursing skills
applied to infants in critical condition, namely in the nutrition of infants with congenital

heart defects.

Keywords: nursing; infants in critical condition; congenital heart defect; nutrition.
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INTRODUCAO

As necessidades em saude sdo determinadas pela populacdo. Em Portugal,
como no mundo, 0 contexto sociocultural e politico-econémico, aliado a uma
tendencial evolucédo tecnoldgica, influencia o estado de salude-doenca da populagéo,
bem como as oportunidades de oferta de cuidados de salde no que a prevencao,
diagnoéstico e tratamento diz respeito. Aléem do mais, a avaliacdo continuada das
necessidades de saude da populagéo, para o planeamento de recursos humanos em
funcdo das mesmas, € umas das medidas essenciais na planificacdo de um sistema

de saude (Carneiro, Saturno, & Campos, 2010).

A Enfermagem é uma disciplina e ciéncia humana focalizada na experiéncia e
resposta humana (Meleis, 1997). A sua praxis assenta na area de saber e corpo de
conhecimentos proprio da disciplina, no paradigma vigente e no metaparadigma que
a compde — a saber: pessoa, saude, ambiente e cuidados de enfermagem (Leddy &
Pepper, 1993; Ordem dos Enfermeiros, 2001). Dada a sua natureza especifica, a
Enfermagem assume-se no seio da equipa de salide como um recurso efetivo e eficaz
na resposta as necessidades de saude da populacdo (Paiva e Silva, 2007), que em
muito se deve a otimizacdo das competéncias diversificadas no seio da equipa de

enfermagem (Antunes & Moreira, 2013).

A qualidade em saude depende da qualidade dos recursos humanos, cujo
desempenho estd relacionado (entre outros fatores) com as competéncias
desenvolvidas no ambito da profissdo (Dussault, 2014). A exigéncia técnico-cientifica
dos cuidados de enfermagem requer que a sua diferenciacdo e especializacdo seja
uma realidade crescente (Regulamento n.° 140/2019, 2019). Como tal, 0 ensino em
enfermagem tem um papel primordial no desenvolvimento de competéncias
especializadas, sendo o papel das escolas na articulacao entre o primeiro e segundo

ciclo essencial ao desenvolvimento das praticas clinicas (Paiva e Silva, 2007).

Ao ingressar no segundo ciclo de estudos na area de enfermagem,
comprometi-me ao desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem
assentes em niveis crescentemente elevados de analise, reflexdo, justificacdo e

melhoramento da pratica clinica. Este relatério é fruto desse percurso

autodeterminado, cujas escolhas, dificuldades e atividades foram suplantadas sob
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orientacao tutorial de diferentes intervenientes, quer na componente académica, quer
na componente clinica. A conclusédo do Curso de Mestrado em Enfermagem na area
de especializacdo Pessoa em Situagdo Critica (CMEPSC) permite que, além da
aquisicdo do grau de mestre correspondente ao segundo ciclo de estudos, seja
também requerido o titulo profissional de Enfermeiro Especialista (EE) na area da
Pessoa em Situacdo Critica (PSC). Por esse motivo, neste relatério o
desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem debruca-se ndo s6
em torno das competéncias definidas no plano de estudos do CMEPSC da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) (ESEL, n.d.-b), mas também das
competéncias indicadas pelos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacéo
(Agéncia Nacional para a Qualificacdo e o Ensino Profissional I.P. & Direcgao-Geral
do Ensino Superior, 2013) e pelos documentos da Ordem dos Enfermeiros que
determinam as competéncias comuns (Regulamento n.° 140/2019, 2019) e
especificas (Regulamento n.° 429/2018, 2018) do EE na area da PSC. Acrescento
que o percurso, analise e reflexdo sobre o meu desenvolvimento de competéncias,
teve em consideracdo os pressupostos do Modelo de Dreyfus de aquisicdo de
competéncias aplicado a Enfermagem por Patricia Benner (Benner, 2001), que
defende niveis distintos e sucessivos de proficiéncia, diferenciados pelo
comportamento em matéria de competéncia clinica e de apreciacdo da situacao
(Benner, 2001).

N&o obstante a extenséo e complexidade das competéncias especializadas de
enfermagem, o delineamento do percurso de desenvolvimento de competéncias neste
mestrado exigiu a determinacdo de um tema especifico, na area dos cuidados de
enfermagem a PSC, que suportasse este trajeto. O tema pelo qual optei e que da
nome a este relatério - “Desafios nutricionais na crianca com Cardiopatia Congénita
(CC) no primeiro ano de vida” - serviu de linha orientadora para conduzir e objetivar o
percurso percorrido e as competéncias desenvolvidas (que ndo se resumem aquelas
gue se relacionam de forma Obvia com a tematica). Esta escolha foi efetuada no
decorrer do primeiro semestre. E o resultado de uma reflexdo sobre a minha
experiéncia clinica, a situacao transicional vivida a nivel profissional e as situacdes de
cuidados que me suscitavam, simultaneamente, maior interesse e particular desafio
na dimensdo técnica e cognitiva da prestacdo de cuidados de enfermagem.

Atendendo a que desempenho fun¢des num Servico de Urgéncia de Pediatria (SUP)
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— e gue no momento decisivo da escolha me encontrava ha poucos meses neste
contexto clinico —, foi com total motivacdo que escolhi um percurso formativo onde
pudesse desenvolver competéncias especializadas de enfermagem ao cliente

pediatrico em estado critico.

No sentido de considerar e reajustar o conhecimento e experiéncia clinica
adquiridos em anos anteriores do meu percurso profissional (no ambito dos cuidados
de enfermagem ao adulto/idoso com patologia cardiaca aguda ou cronica), decidi
construir este percurso nos cuidados a crianca com patologia cardiaca,
nomeadamente a criangca com CC. A decisédo sobre o estudo da nutricdo da crianca
com CC no primeiro ano de vida prendeu-se com inquietacées decorrentes do meu
exercicio profissional, concretamente sobre a forma como a sintomatologia afeta a
nutricdo do cliente pediatrico em estado critico e a sua familia; o impacto da alteracéo
dessa necessidade sobre as diferentes fases de crescimento e desenvolvimento; e
em que medida as intervencfes de enfermagem se centram no estado nutricional e

capacidade para alimentacao do cliente pediatrico em estado critico.

As mudancas fisicas e 0s progressos desenvolvimentais sdo extremamente
significativos durante o primeiro ano de vida, pois existe uma gradual maturacdo dos
sistemas corporais e desenvolvimento de habilidades que capacitam a crianca para
lidar com o meio envolvente (Wilson, 2015). Além dos desafios relacionados com as
diferentes dimens@es do desenvolvimento durante este periodo de vida, a Crianga em
Situacao Critica (CSC) enfrenta um estado que a coloca em alto risco de rapidamente
desenvolver instabilidade fisiol6gica ou que a impede, efetivamente, de utilizar os seus
recursos para manter a estabilidade fisiolégica desejada (Benner, Kyriakidis, &
Stannard, 2011).

O crescimento e desenvolvimento infantil encontram-se condicionados pelas
exigéncias nutricionais da crianca que, genericamente, se devem a baixa capacidade
de armazenamento nutricional, as necessidades nutricionais elevadas e ao rapido
desenvolvimento neurologico, caracteristicos desta fase do desenvolvimento humano
(Booth, 2009). Perante a experiéncia de doenca aguda ou cirurgia, a fase anabdlica
da lugar a uma fase catabdlica, que seréa tdo prolongada e fisiologicamente agressiva
guanto a extensdo e complexidade das lesdes celulares (Booth, 2009). Nesta medida,

a nutricdo da CSC é determinante para o seu restabelecimento, visto que tem impacto
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sobre a morbilidade, cicatrizacdo de feridas, taxas de infecdo e duracdo da
hospitalizacdo, e assume particular interesse nos cuidados a crianca com CC no
primeiro ano de vida, pelo risco de desnutricdo associado a esta populacéo (Shoykhet,
Lowery, & Vetterly, 2010).

A fonte de energia necessaria a atividade celular, que permite a promoc¢ao do
crescimento e desenvolvimento corporal é conseguida através do ato de comer e
beber (Roper, Logan, & Tierney, 1996). Se a alimentacdo se refere a “primeira fase
da utilizacdo dos alimentos, correspondendo as ac¢bes voluntarias de escolha,
preparacao, distribuicdo pelas refeicdes, mastigacdo e degluticdo que é seguida pelos
processos de nutrigdo” (Ferreira, 2005, p. 14), a nutricdo diz respeito aos fenémenos
involuntarios “fisicos, quimicos, fisico-quimicos e fisiolégicos que se passam no
interior do organismo e mediante os quais este recebe e utiliza os materiais fornecidos
pelos alimentos” (idem, p. 35). Como tal, a nutricdo da crianca com CC é a finalidade
da intervencdo especializada de enfermagem estudada neste relatério e a
alimentacao — por via oral — constitui o processo fisioldégico natural a preservar, sempre

gue possivel, no alcance desse fim.

O exercicio clinico de enfermagem visa o desenvolvimento de competéncias
alicercadas na légica conceptual e nas teorias e modelos de enfermagem, de forma a
expressar e dar sustento a um dos requisitos que propagam a esséncia desta
disciplina: uma “Enfermagem’ com mais enfermagem” (Paiva e Silva, 2007, p.18).
Assim, todo o percurso de desenvolvimento de competéncias clinicas durante o
estagio foi apoiado no modelo de sistemas de Betty Neuman (Neuman, 1995),
partindo do pressuposto que as exigéncias nutricionais constituem fatores de stress e
podem ameacar a estabilidade da crianga com CC, caso o grau de reacdo aos
mesmos nao seja gerido. Isto coloca desafios nos cuidados de enfermagem
associados a nutricdo da crianga com CC, motivando ac¢des de prevencdo primaria,
secundéria e terciaria que objetivam a saude e bem-estar da crianga com CC e familia,

isto é, a sua homeostasia (Neuman, 1995).

O objetivo geral deste relatorio é descrever, de forma fundamentada e reflexiva,
o desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem neste percurso

individual. Como objetivos especificos, determino: contextualizar a teméatica especifica

18



de desenvolvimento de competéncias; descrever o percurso de desenvolvimento de

competéncias e analisar as competéncias desenvolvidas a luz da evidéncia.

O primeiro capitulo deste relatorio intitula-se “Desafios nutricionais na crianca
com CC no primeiro ano de vida”. Nele é efetuado o enquadramento conceptual e
tedrico encadeado ao longo dos subcapitulos “Crescimento e desenvolvimento infantil:
o primeiro ano de vida”; “A crianga com CC” e “Intervencdo especializada de
enfermagem na nutricdo da crianga com CC”. O capitulo seguinte denomina-se
“Percurso de desenvolvimento de competéncias”. Nele sdo descritos os objetivos e
atividades em cada contexto clinico (subcapitulos “Estagio em Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI)” e “Estagio em Servico de Urgéncia (SU)”), procedendo-se a
“Ildentificacdo e analise das competéncias desenvolvidas” (em subcapitulo préprio
com o mesmo nome). O relatério termina com a “Conclusdo”, na qual é feita a
identificacdo das dificuldades operacionais, estratégias para as ultrapassar e a andlise
e reflexdo sobre o percurso de desenvolvimento de competéncias (Benner, 2001).
Nela sdo identificadas as dificuldades e progressos ao longo deste percurso, bem

como os projetos profissionais futuros.

Este relatério foi elaborado de acordo com o novo acordo ortografico, as regras
de elaboracdo de trabalhos escritos da ESEL e a sua referenciacdo bibliografica

conforme a norma da American Psychological Association, 62 ed.
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1. DESAFIOS NUTRICIONAIS NA CRIANCA COM CARDIOPATIA
CONGENITA NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

As patologias cardiacas em idade infantil sdo classificadas como congénitas
(presentes a nascenca) ou adquiridas (desenvolvidas no decorrer da infancia). A sua
manifestacao clinica varia desde a auséncia de sintomas as situacfes clinicas que
comprometem a vida (Chen, Riehle-Colarusso, Yeung, Smith, & Farr, 2018) e podem
implicar o tratamento médico por via percutdnea ou cirdrgica (American Heart
Association [AHA], 2017). Aliado as exigéncias destes procedimentos, as CC levam
ao aumento das necessidades energéticas, a ingestdo inadequada e a absorcéo e
utilizacdo ineficaz de nutrientes, o que conduz ao aumento das necessidades
nutricionais (Hubschman, 2013; Toganel, 2013) e, consequentemente, ao risco
nutricional da crianca. Assim, o cuidado a crianga com CC no primeiro ano de vida
centra-se no atendimento global e individualizado das necessidades da crianca e
familia, tendo em consideragéo o processo natural de crescimento e desenvolvimento
infantil e as repercussdes da cardiopatia sobre o sistema familiar. E do dominio da
Enfermagem o conhecimento do impacto da malformacao cardiaca sobre a crianca e
familia, a identificacdo dos desafios nutricionais relacionados e a intervencéo

especializada sobre os mesmos.
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1.1. Crescimento e desenvolvimento infantil: o primeiro ano de vida

As mudancas fisicas e 0s progressos desenvolvimentais sdo extremamente
significativos durante o primeiro ano de vida da crianga saudavel, dada a gradual
maturacdo dos seus sistemas corporais € o desenvolvimento de habilidades - nas
dimensdes bioldgica, psicossocial e cognitiva - que a capacitam a lidar com o0 meio
envolvente (Wilson, 2015). Embora nenhuma das teorias de suporte a estas
dimensdes do desenvolvimento encerrem em si a resposta para a compreensao da
experiéncia humana da crianca, elas dao fortes contributos nesse sentido e, por isso,

devem ser estudadas e interrelacionadas (Lourenco, 2015).

A dimenséo biol6gica do desenvolvimento engloba o desenvolvimento motor
(fino e grosso), a maturacao dos diferentes sistemas organicos e o progresso de
proporcdes inerentes ao crescimento (Wilson, 2015). No que respeita a sequéncia do
desenvolvimento motor, esta € geralmente idéntica nas crian¢as, mas a velocidade de
progressao € variavel, identificando-se a capacidade de preensdo e mastigacao como
caracteristicas desenvolvidas no primeiro ano de vida e indispensaveis para que a
crianca comece a alimentar-se sozinha (Mazet & Stoleru, 2003). Na consideracao dos
parametros antropométricos, importa aferir que, até aos 6 meses, 0 peso da crianca
saudavel aumenta cerca de 150 a 210g/semana, sendo que no segundo semestre o
aumento de peso desacelera e, ao primeiro ano de vida, ele constitui o triplo do peso
a nascenca. Nos primeiros 6 meses, 0 comprimento progride cerca de 2,5cm/més,
havendo desaceleracdo deste aumento ao longo do segundo semestre e, ao primeiro
ano de vida, a crianca tem um aumento de 50% do comprimento a nascenca.
Relativamente ao perimetro cefélico, este aumenta aproximadamente 1,5cm/més no

primeiro semestre e 0,5cm/més no segundo semestre (Wilson, 2015).

O desenvolvimento psicossocial é frequentemente compreendido através da
teoria de Erikson (Erikson, 1976). Nesta, o estadio | — confianga basica versus
desconfianca basica - explica que o desenvolvimento psicossocial no primeiro ano de
vida se baseia no modo como a crianga confia na resposta ambiental para satisfazer
as suas necessidades biologicas e ambientais (Erikson, 1976), isto €, na confianca
desenvolvida pela mesma em relagéo a si propria, aos outros e ao mundo (Wilson,

2015). Assim, a plenitude deste estadio indica a confianga na uniformidade e
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continuidade dos cuidadores (como os cuidados promovidos pelas pessoas que lhe
estdo associadas) e a confiangca em si mesmo e nos seus Orgaos para satisfazer
desejos urgentes, sendo exemplo disto a regulagdo muatua na alimentacédo (Erikson,
1976). Em consequéncia, a confianca permitir4 a crianca, nesta fase, sentir conforto
e seguranca para enfrentar situacdes desconhecidas, da mesma forma que a
desconfianca sera resultado da ineficaz regulacao de frustracfes entre a crianca e o

ambiente envolvente (Wilson, 2015).

bY

Relativamente a compreensédo da dimensao cognitiva do desenvolvimento,
existem fortes contributos disponibilizados pela teoria cognitiva de Piaget (1975).
Nesta, é defendida a existéncia de diferentes estadios sendo que o primeiro ano de
vida inclui o periodo sensério-motor, onde a crianga constroi esquemas de assimilacédo
atraves de reflexos primitivos (reflexo de succéo ou palmar) que conduzem a uma
atividade funcional (Piaget & Inhelder, 1979). Ao longo do desenvolvimento, os
processos de assimilacdo evoluem frequentemente par-a-par com 0S processos de
acomodacéao partindo ambos de um estado de indiferenciagdo para um estado de
diferenciacdo, com coordenacao relativa (Piaget, 1975). A tendéncia é, pois, que a
acomodacéo se diferencie da assimilacéo e, por isso, se torne complementar. Assim,
os comportamentos reflexos dao lugar, progressivamente, a capacidade de relacionar
um ato e uma determinada resposta sequencial, dotando a crianca de intencionalidade

para uma acgao desejada (Wilson, 2015).

Compreende-se, pois, que as particularidades do crescimento e
desenvolvimento infantil ao longo do primeiro ano de vida se correlacionam com a
nutricdo da crianca. O seu desenvolvimento nas dimensdes psicossocial e cognitiva,
possibilita-a a apropriacao e utilizacdo das suas capacidades para um maior controlo
sobre 0 ambiente (familia), com a intencionalidade de satisfazer a sua necessidade
de alimentacdo e nutricdo e, assim, garantir o seu crescimento. Caso a resposta
ambiental seja positiva, a crian¢ca desenvolve confianga sobre o meio e estabelece-se
uma relacdo onde séo preservadas e estimuladas as suas capacidades, possibilitando
o0 alcance de novos patamares de desenvolvimento que, quando potenciados na

alimentacao e associados a nutricdo, promovem o crescimento infantil.
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1.2. A crianca com cardiopatia congénita

As CC sdo as mais comuns doencgas congénitas conhecidas e a segunda
causa de morte durante o primeiro ano de vida (Tamez, 2013). Elas correspondem a
um grupo diversificado de malformacdes cardiacas anatdmicas e funcionais (Mari,
Cascudo, & Alchieri, 2016) presentes a nascenca, resultando de um desenvolvimento
anormal do coracdo que decorre pouco depois da concec¢do, ao nivel das camaras ou
vélvulas cardiacas (AHA, 2017). A sua etiologia relaciona-se com fatores hereditarios
e ambientais, sendo que somente uma pequena percentagem esta associada a
anomalias cromossémicas (Tamez, 2013). Genericamente, as CC sao distinguidas
em acianéticas (shunt esquerdo-direito) - nas quais o fluxo de sangue é feito do local
de maior pressao para 0 de menor pressao - e cianéticas (shunt direito-esquerdo) —
em que existe uma limitacdo na circulagcdo pulmonar, conduzindo a diminuicdo de
saturacao de oxigénio da hemoglobina em circulacdo, o que provoca cianose central
(Tamez, 2013). Os sinais e sintomas sao variaveis conforme a fisiopatologia da CC,
mas sempre exacerbados durante a alimentacéo devido ao esfor¢o cardiaco que esta
atividade acarreta, levando a recusa alimentar e outras alteracbes no comportamento.
Isto torna a experiéncia tensa e dificil para a crianca e familia, conduzindo a défices
nutricionais (Monteiro et al., 2012). Nesse sentido, o conhecimento sobre os efeitos
da malformacédo e o decurso esperado da mesma (nomeadamente 0 seu impacto
sobre o desenvolvimento e qualidade de vida da crianca) e a vigilancia continua séo
essenciais para a identificacdo precoce de alteracbes (Alves, 2012; Magalhéaes,
Queiroz, & Chaves, 2016).

Os registos de prevaléncia de CC ao nascimento sao variaveis consoante 0s
estudos mundiais, sendo a estimativa de 8 por 1000 nados-vivos aguela considerada
mais aproximada e genericamente aceite (Van Der Linde et al., 2011). Cerca de 25%
desta populagéo apresenta uma CC critica — definida como a malformacé&o que leva a
necessidade de cirurgia ou cateterismo cardiaco de intervengdo durante o primeiro
ano de vida (AHA, 2017; Centers for Disease Control and Prevention, 2018) Contudo,
os critérios clinicos nem sempre possibilitam o tratamento o que, além de conduzir a
uma morbilidade e mortalidade significativas (Klausner, Shapiro, Elder, Colson, &
Loyal, 2017) revela que algumas criancas apenas beneficiam de cuidados paliativos

(AHA, 2017). Em Portugal, os dados epidemiologicos acessiveis indicam uma
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prevaléncia de CC de 86,5 casos/10000 nascimentos (Braz, Machado, & Dias, 2017)
e um decréscimo de Obitos pelas mesmas de 2,8% entre o ano de 2000 e 2004
(Direccao-Geral da Saude, 2006).

b

A hospitalizacdo constitui um acontecimento inerente a estabilizacdo e
tratamento da CSC. Na crianca com CC, a hospitalizacdo pode ocorrer
inesperadamente — imediatamente apds 0 nascimento e posterior diagnostico —,
eletivamente — imediatamente apds 0 nascimento, precedido de diagndéstico pré-natal
— OU meses ou anos apos o diagndstico (Alves, 2012). O impacto da hospitalizacéo €
influenciado pelo estaddio de desenvolvimento, as experiéncias anteriores, as
habilidades de confronto (inatas e adquiridas), a situacado clinica e o sistema de apoio
disponivel (Algren, 2006). E um evento que pode ser confuso, assustador e comportar
fatores stressores como a separacdo da familia, a perda de controle, a exposicao a
Nnovos sinais, sons e pessoas, as lesées corporais e a dor. Todos eles ameacam o
bem-estar e equilibrio da crianca, na medida em que a colocam perante uma
vulnerabilidade acrescida e, atendendo aos seus mecanismos de coping limitados
face a situacdo e as competéncias caracteristicas da idade e estadio de
desenvolvimento, ela pode nédo reagir positivamente ao efeito dos stressores
(Neuman, 1995; Colvin, Shiderly, Maihle, & Casciato, 2010; Hueckel, 2015).
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1.3. Intervencado especializada de enfermagem na nutricdo da crianca com

cardiopatia congénita

O alicerce de uma pratica de enfermagem avancada sdo os modelos
conceptuais que sustentam a Enfermagem e que dao enfoque aos valores e
aspiracdes da disciplina, tal como as competéncias, conhecimentos, papel e atitudes
do enfermeiro (Rolfe, 2014).

Tal como j& referido, o desenvolvimento do tema deste relatorio é suportado
pelo modelo de sistemas de Betty Neuman — publicado pela primeira vez em 1972.
Ele deriva da teoria de Gestalt e € ancorado no metaparadigma de enfermagem,
assumindo que a pessoa € um sistema aberto que procura alcangar a homeostasia —
saude - na interacdo com o0 ambiente, através de processos de adaptacdo que visam
a satisfacdo de necessidades e que sao favorecidos na prestacdo de cuidados de
enfermagem (Neuman, 1995; Freese, 2004). Este modelo (Neuman & Fawcett, 2011)
defende que a pessoa é constituida por uma estrutura basica, a qual representa os
fatores basicos de sobrevivéncia, comuns a todas as pessoas. Esta estrutura basica
pode ser afetada mediante o confronto com stressores que produzem tensdo e
ameacam a estabilidade humana, sendo eles 0s stressores intrapessoais - intrinsecos
a pessoa - interpessoais — que ocorrem entre a pessoa e o ambiente, a curto alcance
- Ou extrapessoais — que ocorrem entre a pessoa e 0 ambiente, a longo alcance,
concretamente a nivel organizacional, politico, financeiro, etc. (Fawcett & DeSanto-
Madeya, 2013). Na tentativa de protecdo contra estes stressores, a pessoa detém
linhas concéntricas (imaginarias) de defesa (normal e flexivel) e de resisténcia, que
representam barreiras, isto €, que protegem o seu core de uma possivel invasdo dos

stressores (Neuman & Fawcett, 2011).

A intervencéo de enfermagem ocupa-se ndo s6 da identificacdo precoce de
stressores que possam ameagar a estrutura basica humana ao longo das diferentes
linhas de defesa e resisténcia, mas também do desenvolvimento de acdes de
prevencado primaria, secundaria ou terciaria através da utilizacdo de recursos que
facilitem o grau de reacdo ao stressores, objetivando a estabilidade do sistema
humano (Fawcett & DeSanto-Madeya, 2013). Saliento que, embora a familia ndo seja

o foco central no tema deste relatorio, ela sera alvo dos cuidados de enfermagem na
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medida em que constitui um potencial recurso da crianga e €, também, um elemento

constituinte do ambiente per si.

A integragéo do modelo de sistemas de Betty Neuman na abordagem da CSC,
nomeadamente no que aos desafios nutricionais na criangca com CC diz respeito, leva
a que o enfermeiro a compreenda como um conjunto de sistemas e assim analise as
“‘partes” enquanto gere o “todo” (Bueno & Sengin, 1995). Trata-se do reconhecimento
da complexidade do cuidar através da identificacdo dos diferentes elementos que
compdem a crianga e das diversas interacdes entre eles, contextualizando-os na sua
globalidade (Hesbeen, 2000).

A nutricdo da CSC tem sido uma area pouco valorizada por parte dos
profissionais de saude e que carece de maior atencdo nos cuidados de enfermagem
(Lee et al., 2016). Ao possuir uma menor capacidade de armazenamento
(comparativamente a pessoa adulta) e uma maior necessidade de energia (dadas as
exigéncias do préprio crescimento), a crianga encontra-se exposta ao risco de
desnutricdo, o qual pode levar a imunodeficiéncia, ao aumento do risco de infe¢des e
morte nas criangas com disfuncéo organica (Kendrick & Ramelet, 2012).

A nutricao da crianca com CC constitui um desafio nos cuidados de saude dado
0 aumento das necessidades energéticas desta populacao, a ingestédo inadequada de
nutrientes e a potencial absorcéo e utilizacdo ineficientes de nutrientes (Hubschman,
2013; Linda, Justice, Guerrero, Tortorich, & Rummell, 2014). A desnutricdo esta
fortemente associada a estas criancas (Hubschman, 2013) e possui efeitos a curto
prazo — aumento do risco de infecéo, cicatrizacdo comprometida, prolongamento do
tempo de hospitalizacdo e aumento dos custos hospitalares e dos indices de
mortalidade — e a longo prazo — aumento do numero de readmiss@es hospitalares e
atraso no crescimento e desenvolvimento infantil (Boullata et al., 2017). As situacdes
de stress grave (como as intervengdes cardiacas cirlrgicas ou percutaneas) agravam
o estado de desnutricdo devido ao hipermetabolismo e hipercatabolismo
desencadeado (Webber, 2003). A avaliacao e intervencao nutricional possibilitam a
minimizacéo ou até prevencao da desnutricdo nas criangas com CC no primeiro ano
de vida e permite a otimizagdo do estado nutricional para a intervencdo cardiaca

cirdrgica (Quaresma, Faria, Carvalho, Tiago, & Castelo, 2015).
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A préatica baseada na evidéncia pressupde a mobilizacdo da melhor evidéncia
cientifica na pratica clinica e a sua individualizacdo as necessidades especificas da
criangca em determinado contexto clinico (Polit & Beck, 2012). Como meio auxiliar no
meu desenvolvimento de competéncias, elaborei uma reviséo integrativa da literatura
guiada pela questéo “Quais as intervencdes de enfermagem na alimentacéo e nutricao
no primeiro ano de vida da crianca com CC critica?” (protocolo em Apéndice I) que

me permitiu reunir a melhor evidéncia cientifica disponivel.

Antes de mais, importa considerar que o periodo pés-operatorio coloca a
crianca com CC perante desafios que prejudicam o fornecimento adequado de
nutrientes, pelo que a abordagem as mesmas deve ser sistematica e objetivar a
gestdo da nutricdo parentérica ou entérica até a possibilidade de alimentacao
exclusiva por via oral (Cabrera, Prodhan, & Bhutta, 2010) que, sempre que
clinicamente possivel, deve ser a via de eleicdo (Quaresma et al., 2015). A nutricdo
parentérica €, entdo, uma das estratégias utilizadas na nutricdo da crianca com CC.
No entanto, esta ndo € a via de eleicao pelos riscos que acarreta mas, em condi¢cdes
especificas (diarreia crénica, doenca inflamatéria intestinal, sindrome do intestino
curto, insuficiéncia intestinal, pancreatite, enterocolite necrosante, quilotérax, vomitos
persistentes e sindromes de ma absorcao) revela-se indicada (Shoykhet et al., 2010).
A sua utilizacdo deve ser diminuida, exclusiva a estas situacées (Mehta, Compher, &
Directors, 2009; Boullata et al., 2017) e estruturada, com consciéncia dos seus riscos
e potenciais complicagdes (Shoykhet et al., 2010). Por outro lado, sempre que a
nutricdo por via oral € insegura, insuficiente ou impossivel, deve ser utilizada a via
entérica, pois esta permite a manutencdo da integridade estrutural e funcional do
intestino, além de ser preferivel a via parentérica por ser mais pratica, segura,

econOmica e fisioldgica (Viana, Balinha, & Afonso, 2017).

Assim, na gestdo nutricional da crianca com CC, existem algumas
recomendacfes que devem ser consideradas e mobilizadas na prética clinica, a
saber: a identificac&o do risco nutricional; a utilizacéo de graficos de crescimento para
avaliacdo nutricional; a otimizagcdo da nutricdo pré-operatoria; a otimizacdo da
Nutricdo Entérica (NE); a gestdo do aporte calorico e proteico; e o timing da
intervencdo cirdrgica (Hubschman, 2013). Inevitavelmente, qualquer uma destas
medidas exige uma avaliacéo, planeamento e intervencao multidisciplinar no qual séo

reunidas diferentes areas do saber nos cuidados de saude a crianga com CC, de forma
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a promover o crescimento e desenvolvimento infantil e minimizar a desnutricdo
(Monteiro et al., 2012). Assim, a abordagem as necessidades nutricionais da crianca
com CC deve ser sistematizada e em colaboracdo multidisciplinar (Toganel, 2013),
onde se incluem as intervengBes de enfermagem auténomas e interdependentes
(Ordem dos Enfermeiros, 2001).

No que diz respeito as recomendacdes acima referidas para a gestao
nutricional da crianga com CC, nomeadamente em relacdo a identificacdo do risco
nutricional desta populacdo, é importante reconhecer que qualquer crianca
hospitalizada por um periodo previsivel superior a 24h, deve ser submetida a
identificacdo do risco nutricional. Contudo, as criancas em situacdo de urgéncia,
emergéncia ou em cuidados intensivos sao excecao, pressupondo-se dois factos: as
situacdes de urgéncia e emergéncia sobrepdem-se a identificagdo do risco nutricional
e qualguer CSC comporta risco nutricional, o que invalida a necessidade de
identificacdo do mesmo (Corkins et al., 2013; Matos et al., 2017). J4 a monitorizacao
da ingesta diaria deve constituir uma prioridade clinica para determinar a satisfacéo
das necessidades energéticas e prevenir ou corrigir falhas no crescimento (Trabulsi et
al., 2015). Por sua vez, o aumento das medidas antropométricas e Z-scores! ao longo
da hospitalizacdo atestam o crescimento da crianca com CC (Newcombe & Fry-
Bowers, 2017). Ressalva-se que, em substituicdo dos Z-scores, a avaliagcdo da
proporcao idade-peso, idade-altura e idade-perimetro cefalico em criancas até aos 24
meses, pode ser efetuada através dos graficos de crescimento da Organizacao
Mundial de Saude, publicado em 2006 (Hubschman, 2013).

Apesar da NE pré-operatéria ser frequentemente evitada em criancas com
fisiologia de ventriculo Unico, devido a variabilidade de resisténcia vascular sistémica,
diminuicdo da resisténcia vascular pulmonar e potencial de hipoperfusdo sistémica
(Donnellan & Justice, 2016), esta estratégia esta associada a estabilizacdo e
maturacdo da imunidade da mucosa intestinal, diminuindo a atrofia da mucosa e
contribuindo para uma flora bacteriana equilibrada (Toms, Jackson, Dabal, Reebals,
& Alten, 2015). Desde que garantida a monitorizacdo e avaliacdo da perfusdo

sistémica e de sinais de intolerancia alimentar, como distensao abdominal e fezes com

1 Z-score - nimero de desvios-padrdo que o dado obtido esté afastado de sua mediana de referéncia (Sigulem,
Devincenzi, & Lessa, 2000).
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sangue (Donnellan & Justice, 2016), a NE pré-operatoéria potencia, ainda, um periodo
mais curto de ventilacdo mecanica, estabilizacdo hemodinamica pds-operatoria,
menor sobrecarga de fluidos e tolerancia alimentar precoce (sem que a iSso estejam
associada situacdes de enterocolite necrosante), sobretudo se combinada com um
protocolo de nutricdo pds-operatoria (Toms et al., 2015). De facto, a utilizacdo de
protocolos de nutricdo revela-se uma forma padronizada e oportuna de melhorar os
resultados nutricionais, nomeadamente na promocdo do aporte caldrico-proteico
necessario, reduzindo as consequéncias metabolicas negativas que ocorrem durante
este periodo (Newcombe & Fry-Bowers, 2017). Estes devem ter em consideracéo que
a NE se deve iniciar nas primeiras 24 a 48h apos admissdo em UCI, se existir
estabilidade clinica (Mehta et al., 2017). Além do mais, se houver uma escolha
adequada de formulas nutricionais ou fortificantes do Leite Materno (LM), é possivel
garantir o aporte nutricional necessario a prevencdo do catabolismo sem
comprometimento do balanco hidrico da crianca. O timing da cirurgia € também um
importante fator a considerar ja que (apesar de ser determinado pela lesao cardiaca
e a decisdo médica), quanto mais precocemente a cirurgia ocorrer, mais facilmente a
crianca ganha peso no pés-operatério e aumenta o indice de sobrevivéncia
(Hubschman, 2013).

Em correlacgdo com as recomendacdes acima mencionadas, importa
acrescentar que o LM constitui um alimento de eleicdo para a crianga, sendo
recomendado como alimento exclusivo durante os primeiros 6 meses de vida e
alimento complementado até aos 2 anos de vida, pelo menos, e oferecido por via
entérica ou oral (World Health Organization, 2017). De entre as vantagens
identificaveis para a crianga, destaca-se o facto de o LM ser nutricionalmente rico e
potenciar o desenvolvimento do sistema imunitério, favorecendo assim o crescimento
e desenvolvimento infantil, a digestdo e absor¢do de nutrientes e a protecdo contra
alergias e infecdes (Motee & Jeewon, 2014). A utilizacdo de LM (nalgumas situagoes,
fortificado) na nutricdo da crianga com CC revela tolerancia alimentar e menores taxas

de infecdo e de tempo de hospitalizacdo (Sahu et al., 2016).

Sempre que clinicamente possivel, a nutricdo da crianga com CC devera ser
promovida através da alimentacéo — por via oral — de forma a garantir a nutricdo de
forma fisiologica e estimular o seu desenvolvimento. N&o obstante, a alimentacao é

especialmente dificil para as criancas com CC no primeiro ano de vida, pelas
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frequentes experiéncias de tosse, dispneia, recusa alimentar, vomitos, refluxo
gastroesofagico, sudorese na regiao frontal da cabeca e cianose (Monteiro et al.,
2012). A alimentagdo dos recém-nascidos com CC constitui um desafio,
nomeadamente no que diz respeito as suas competéncias orais motoras, sendo
possivel encontrar semelhancas entre o comportamento destes com o dos recém-
nascidos pré-termo (Pereira et al.,, 2015). A alimentacdo por via oral exclusiva é
dificultada pela duracéo prolongada da entubacéo, a privacao de alimentacao por via
oral, e pelo refluxo gastroesofagico (Indramohan et al., 2017). A condi¢do pOs-
cirdrgica, concretamente o edema das estruturas faringeas, a presenca de sonda
naso-gastrica e a dor no local da incisdo cirargica sdo aspetos que dificultam a

alimentacao da crianga com CC (Pados et al., 2016).

A disfagia orofaringea € uma condigdo comum nas criangas com CC,
caracterizada pela falta de coordenacdo do processo succao-degluticdo-respiracao,
combinado, ou ndo, com estase de alimentos na cavidade oral, tosse e fadiga durante
a amamentagédo (Pereira et al., 2015). De facto, o desenvolvimento de padrbes
seguros de degluticdo e respiracao encontra-se dificultado pela entubacao orotraqueal
em idade precoce, uma vez que esta medida priva a crianga com CC do input sensorial
oral inicial desejado e propicia a tosse e engasgamento (Pados et al., 2016). Como
tal, a intervencao oral motora aplicada a estas criancas demonstra ter beneficios, dado
gue pode ser desempenhada de forma segura em contexto hospitalar, reduz
potencialmente o tempo de internamento e aumenta os casos de alimentacdo oral

exclusiva aguando da alta (Indramohan et al., 2017).

Os desafios nutricionais na crianga com CC no primeiro ano de vida implicam
uma intervencdo de enfermagem baseada na evidéncia e a colaboragao
multidisciplinar. Atendendo a fisiopatologia de cada CC e a sintomatologia decorrente,
a crianca com esta malformagdo encontra-se incapaz de atender as suas
necessidades nutricionais e em risco de desnutricdo, o qual € aumentado perante a
necessidade de tratamento médico cirurgico ou percutaneo (Medoff-Cooper & Irving,
2009; Hubschman, 2013). As necessidades energéticas da crianca com CC podem
constituir uma ameaca a sua homeostasia, pelo que os cuidados de enfermagem
incluem o desenvolvimento de estratégias de monitorizacdo, avaliagédo, vigilancia e
intervencao e a mobilizac&o de recursos, para assegurar uma nutricdo eficaz e segura

por via parentérica, entérica ou oral, promovendo uma experiéncia harmoniosa e
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individualizada a crianca e sua familia. A abordagem do enfermeiro na nutricdo da
crianca com CC durante o primeiro ano de vida deve ser multidimensional e objetivar
a qualidade de vida da crianca e familia, estabelecendo um plano de cuidados que
permita a estabilizacdo e recuperacdo clinica da crianga e 0 crescimento e

desenvolvimento da mesma (Linda et al., 2014).
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Os cuidados de enfermagem a PSC reconhecem as necessidades fisiol6gicas
especificas desta pessoa e exigem um alto grau de atencao e intervencéao tecnoldgica
e proficiente (Locsin, 1999). Eles dependem de uma rede complexa e inter-
relacionada de fatores internos e externos a pessoa, enquanto sistema (Bueno &
Sengin, 1995). No que concerne a CSC, esta tem diversas diferencas anatémicas e
fisiologicas que a predispbem a diferentes tipos de doenca critica, quando em
comparacao com a pessoa adulta (Kendrick & Ramelet, 2012), sendo igualmente
determinante reconhecer antecipadamente quaisquer alteracdes do seu estado clinico
e garantir uma vigilancia continua e efetiva, determinada pela recolha, avaliacéo,
interpretacdo e analise de dados (fisioldgicos e nao fisioldgicos), com vista a tomada

de decisdao clinica (Kelly & Vincent, 2011).

As competéncias e praticas competentes comportam as capacidades de
julgamento clinico e referem-se aos cuidados de enfermagem desenvolvidos em
situacOes reais (Benner, 2001). De facto, o percurso de desenvolvimento de
competéncias enquanto EE na area PSC teve particular relevancia aquando da
realizacdo dos estagios clinicos, mas foram obtidos subsidios logo no momento de
ingressdo no CMEPSC. As sess0es tedricas do 1° e 2° semestres deste curso, bem
como os trabalhos de avaliacdo de cada unidade curricular, permitiram-me recordar
alguns conceitos, modelos e teorias de Enfermagem estudados numa fase precoce
da minha formacdo académica. Além disso, permitiram-me reconsiderar a minha
responsabilidade profissional com base no meu percurso profissional, experiéncia
clinica e atualidade vivida (do ponto de vista deontoldgico, social e politico face a
profissdo) e desenvolver novos conhecimentos e competéncias na pratica clinica,
assentes em padrdes crescentes de qualidade no que a intervencao especializada,
tomada de decisdo e PBE diz respeito. Foi durante estes semestres que participei nos
cursos de Suporte Avancado de Vida (certificado em Anexo |) e Suporte Avancado de
Vida em Trauma (certificado em Anexo 1), que me possibilitaram ndo so a atualizacéo
de conhecimentos relativos a avaliacéo, atuacéo e estabilizacdo da PSC, mas também
a discutir com peritos desta area a abordagem a PSC. Neste periodo realizei a reviséo

integrativa da literatura anteriormente mencionada, subordinada ao tema deste
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relatorio e integrada no projeto de estagio - instrumento dedicado ao planeamento de
estagio — que me trouxe contributos para o desenvolvimento de conhecimentos sobre

a tematica especifica.

Os estagios clinicos em UCI e SU decorreram durante o 3° semestre
(cronograma em Apéndice IlI). Ambos constituiram o auge do desenvolvimento de
competéncias, tendo sido na pratica clinica decorrente desse periodo que consegui
determinar um percurso consistente, coerente e significante para a minha formacéao
académica e pericia profissional. Tal como j& referido, o meu desenvolvimento de
competéncias foi norteado pelo Modelo de Sistemas de Betty Neuman, com a
consciéncia de que a utilizacdo de modelos conceptuais no exercicio clinico de
enfermagem promove o profissionalismo, onde se inclui o conhecimento e a pratica

de enfermagem autonoma (Ruel & Motyka, 2009).

A escolha da distribuicdo de horas por locais de estagio prendeu-se com dois
motivos. Primeiro, com o facto de ser sugerido aos mestrandos que dedicassem mais
tempo ao desenvolvimento de competéncias no contexto clinico que Ihes fosse mais
desconhecido — no meu caso, a UCI. Desta forma, estaria a ser promovido o encontro
com novas experiéncias que requeriam a mobilizacdo de conhecimentos e
comportamentos face a situa¢des desconhecidas e inesperadas. Em segundo lugar,
a dedicacao de mais tempo de estagio ao local que, muito potencialmente, estaria
intimamente relacionado com o tema deste relatério. Assim, atribui mais horas de
estagio em UCI visto que, neste contexto, os cuidados de enfermagem ganham mais
espaco para as necessidades nutricionais, pelo maior tempo de hospitalizagdo neste

local e pelo timing de intervencao nutricional associado, comparativamente ao SU.

O presente capitulo destina-se a descricdo do periodo de estagio clinico,
nomeadamente dos objetivos e atividades desenvolvidos. Ele encontra-se organizado
cronologicamente, sendo que primeiro € feita a descricdo do servico e indicados 0s
objetivos especificos de estagio e atividades desenvolvidas em UCI — periodo de
estagio mais longo. Posteriormente séo apresentados 0s mesmos aspetos no que ao
estagio em SU diz respeito — periodo de estagio mais curto. Por fim, séo identificadas
as competéncias que considero desenvolvidas e feita uma analise e reflexdo criticas

sobre as mesmas e o percurso efetuado.
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Importa referir que o percurso de desenvolvimento de competéncias foi
orientado pela determinacdo de objetivos gerais (comuns a ambos os locais de
estagio) e objetivos especificos em cada local de estdgio (que mencionarei em
momento apropriado). Por agora, dou a conhecer os objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestagédo de
cuidados a CSC;
e Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na nutricdo da

crianga com CC no primeiro ano de vida.

2.1. Estagio em Unidade de Cuidados Intensivos

O estagio em contexto de UCI foi realizado num servico de especialidade
cirdrgica cardiotoracica de uma instituicdo hospitalar da area da grande Lisboa no
periodo de 1 de outubro a 15 de dezembro de 2018. Este servigo tem as valéncias de
internamento em enfermaria, unidade de cuidados intermédios (temporariamente
desativada por falta de recursos humanos na area de enfermagem), UCI adultos e

UCI pediatrica, sendo que o meu estagio foi efetuado nesta ultima.

A UCI pediatrica € o espaco fisico para avaliacéo e tratamento de criancas com
idade até aos 18 anos (menos 1 dia) com patologia cardiaca, em que se antecipe a
necessidade de internamento para tratamento médico, percutaneo ou cirargico. Tem
capacidade para 5 vagas, sendo que o reduzido numero de recursos humanos de
enfermagem atual implicou a existéncia unicamente de 3 unidades (ber¢co ou cama),
equipadas com material para monitorizacdo (invasiva e ndo invasiva), sistemas de
perfusdo e NE, aspiracdo de baixa e alta pressdo e suporte ventilatério da crianca
admitida. No servico de cirurgia cardiotoracica existem também 3 quartos de
isolamento (2 de presséo positiva e 1 de presséo negativa) para adultos ou criangas,
consoante as necessidades de cuidados em cada turno. O bloco operatorio é sediado
no mesmo piso, facilmente acessivel pela UCI pediatrica. A equipa de enfermagem
da UCI pediatrica é composta por 22 enfermeiros (dos 71 totais) que prestam cuidados
nesta unidade somente apds integracdo na UCI, salas de isolamento, unidade de
cuidados intensivos e enfermaria de adultos. Em cada turno, os cuidados de
enfermagem séo assegurados por 2 a 3 enfermeiros. No que concerne a equipa
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multiprofissional, a intervencdo de enfermagem é estreita e diariamente desenvolvida
com cirurgibes cardiotoracicos, cardiologistas pediatricos, anestesistas,
fisioterapeutas e assistentes operacionais. Quando as necessidades da crianga assim
o determinam e a avaliagdo de qualquer membro da equipa multidisciplinar é
concordante, a colaboracdo de nutricionista e assistente social é indispensavel.
Globalmente, A UCI pediatrica cumpre as recomendacdes para as instalacdes e
desenvolvimento de UCI, ressalvando-se, contudo, a inexisténcia de sistemas de
pesagem incorporados nas camas (Ministério da Saude - Direcdo de Servigos de

Planeamento, 2003; Administracdo Central do Sistema de Saude, 2013).

A deciséo de realizar estagio neste servi¢co prendeu-se com o facto de este ser
um centro de referéncia no tratamento das CC, além de ter identificado o potencial do
local para o meu desenvolvimento de competéncias aquando da ida a campo efetuada
no 2° semestre, na fase em que definia 0 meu projeto de estagio. Feita uma primeira
avaliacdo dos contributos deste local de estagio para 0 meu desenvolvimento de
competéncias, defini os objetivos especificos, atividades e resultados esperados para
este local de estagio (Apéndice IlI).

Inevitavelmente, o inicio deste estagio foi pautado por uma crescente e
consistente caracterizacdo da dinamica e funcionamento do local, da equipa
multidisciplinar e do circuito de atendimento da crianca admitida, para assim validar a
credibilidade dos objetivos definidos e promover a seguranca, conforto e progresso no
meu desempenho. Determinei que os primeiros 5 turnos seriam de observacdo da
prestacdo de cuidados de enfermagem na UCI pediatrica, acompanhando a pratica
clinica da Enfermeira Orientadora (EO). Durante este periodo, foi-me proporcionada
uma visita guiada pelo servigo, consultei normas e protocolos utilizados para guiar a
prestacao de cuidados de enfermagem e questionei a EO sobre programas em vigor

no servigo, areas de interesse e duvidas.

A mobilizacdo destes recursos permitiu-me conhecer a estrutura fisica do
servico de cirurgia cardiotoracica, o modelo de prestacao de cuidados de enfermagem
e as rotinas inerentes a prestacado de cuidados em cada turno e facilitou a minha
atitude proactiva crescente no seio da equipa multiprofissional. Além de ter obtido
informagdes sobre o circuito de atendimento da crianca e de o testemunhar na

observacédo da pratica clinica, decidi incluir no meu estagio a realizagcdo de um turno
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no servico de internamento de cardiologia pediatrica e outro no bloco operatério — o
gue se veio a concretizar. Pude ainda verificar que a formagdo em servico era um
programa implementado, com sdlida organizagdo e dindmica e com potencial para
exploracdo do tema deste relatdrio, no sentido de fornecer contributos para o exercicio

clinico de enfermagem.

Do feedback obtido pela EO, pude aferir que a nutricdo da criangca com
patologia cardiaca (em que se insere a crianga com CC) era uma area de interesse a
desenvolver nos cuidados de enfermagem. Dessas discussdes informais, tornou-se
claro que a nutricdo por via entérica (quase sempre por sonda naso-gastrica, sendo
nomeados muito poucos casos de NE por gastrostomia na UCI pediatrica) é a mais
comum nao havendo, contudo, uniformizacdo das préticas clinicas. A nutricdo
parentérica é reservada a situacfes clinicas especificas, ndo sendo identificadas
inconformidades ou incorrecées major nos cuidados a ela associados. A nutricdo por
via oral é utilizada com algumas reservas pela equipa de enfermagem, por ser
associada a um maior gasto energético da crianca e risco de aspiracdo no pos-
operatério, sendo apenas cumprida apos indicacdo médica. Foi também referido que
a avaliacdo de parametros antropomeétricos nao constitui uma realidade do servigo e
gue a avaliacdo de peso se encontrava dificultada pela inexisténcia de balanca
integrada nos bercos e camas. A necessidade de um balanco hidrico tendencialmente
negativo foi, igualmente, apontada como uma das dificuldades para a nutricdo da
crianca. Além destes aspetos, a nutricdo da crian¢ca com Leite Humano (LH) de dadora
€ uma estratégia pouco integrada pela equipa multidisciplinar na pratica clinica,
existindo falta de conhecimento pela equipa de enfermagem sobre o processo de

doacdo.

Posto isto, tive necessidade de validar as informacfes recebidas, decidindo
fazé-lo através de um questionario (composto por 5 perguntas de resposta fechada e
4 perguntas de resposta aberta) que elaborei e entreguei aos elementos da equipa de
enfermagem da UCI pediatrica intitulado “Desafios nutricionais na crianga com
patologia cardiaca no primeiro ano de vida’. Foram entregues 15 questionarios.

Desses, 13 foram respondidos e analisados.

A medida que os questionarios iam sendo respondidos e analisados e que
experienciava situagbes de cuidados a CSC na UCI com vista ao meu
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desenvolvimento de competéncias, dediquei-me ao progresso de conhecimentos
sobre a tematica norteadora deste relatério, de forma a capacitar-me para instrucéo
da equipa de enfermagem. Assim, além de utilizar os resultados da revisdo integrativa
da literatura efetuada e de recorrer a pesquisa continua de evidéncia em bases de
dados online e bibliotecas, procurei informacdo em congressos e junto de peritos na
area da nutricdo. Tive oportunidade de assistir ao XX Congresso Anual da Associacéo
Portuguesa de Nutricdo Entérica e Parentérica (APNEP), intitulado “Cuidados
nutricionais para todos” e pautado pela transversalidade dos temas apresentados
desde os problemas e exigéncias nutricionais associados ao ciclo de vida humano, ao
estado de saude e doencas especificas e ainda aos diferentes contextos que
justificam a intervencdo nutricional (meio hospitalar, domiciliario, escolar, etc.). Na
selecdo dos temas a assistir, tive em consideracdo 0s objetivos que norteavam a
minha participacdo, enquanto espectadora, neste congresso: a busca de conteudos
Gteis tanto a minha pratica profissional no contexto clinico em que exerco funcdes
(SUP), como ao desenvolvimento de competéncias como EE na éarea de
especializacdo PSC, nomeadamente em relacdo aos objetivos de estagio e ao tema
gque me propus desenvolver. Neste congresso pude conhecer algumas
recomendacdes recentes de associacdes conceituadas e peritos no ambito da
nutricdo clinica e, assim, atribuir maior robustez ao conhecimento construido para o

desenvolvimento de competéncias no tema especifico.

A existéncia de criancas hospitalizadas na UCI que beneficiavam da nutricdo
com LM, mas em que este recurso era inapropriado, limitado ou inexistente, levou-me
a procura de informacdes sobre o processo de doacgédo de LH. Assim, através da EO,
estabeleci contacto com o Banco de Leite Humano (BLH) daquele centro hospitalar e
tive a possibilidade de realizar uma visita guiada por uma das enfermeiras integrantes
da equipa do BLH. Nesta visita, foi-me possivel conhecer a caracterizagdo da equipa
do BLH, a sua misséo, area de abrangéncia do servi¢o, dindmica e funcionamento.
Na entrevista efetuada, pude compreender as diferentes etapas do processo de
doacdo de LH, nomeadamente a identificacdo de potenciais dadoras e o
armazenamento, conservagao, tratamento e distribuicdo de LH. Assim, tive a
oportunidade de constituir veiculo das informacdes colhidas e estreitad-las junto da

equipa de enfermagem da UCI pediatrica, de forma a promover a sua integracédo nas
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etapas de identificacdo das criancas potenciais recetoras de LH e prescricdo e

administracdo de LH — sucedidas precisamente no contexto do local de estagio.

Os resultados obtidos através dos questionarios constituiram a base para a
minha intervengao junto da equipa de enfermagem, com vista ao melhoramento das
praticas clinicas locais. Neles, pude identificar inconformidades na percecéo e atuacao
da equipa de enfermagem face a avaliacao sistematizada do estado nutricional da
crianca, a identificag&o do seu risco nutricional e as praticas clinicas relacionadas com
a NE e oral, bem como a necessidade expressa da equipa em obter formacé&o para
uniformizacao das praticas. Estes dados levaram ao planeamento conjunto com a EO
e a nutricionista de uma sessao formativa multidisciplinar intitulada “A crianca com
CC: avaliacao e satisfacédo das necessidades nutricionais nos primeiros anos de vida”,
com duracdo de 4 horas e dirigida a equipa multidisciplinar da UCI pediétrica, sendo
apresentada por enfermeiros e a nutricionista. A sessao decorreu a 28 de novembro
e 0s temas abordados encontram-se no Apéndice IV: A avaliacdo da sesséao foi
efetuada através do formulario préprio do centro hospitalar e da observacado das
praticas clinicas no decorrer do estagio.

A anadlise dos questionarios foi apresentada a equipa de enfermagem através
do método expositivo, com a duracdo de 10min, durante 3 dias na passagem de
ocorréncias do turno da noite para o da manha. Essa apresentacdo, a sessdo
formativa e alguns artigos por mim pesquisados e relacionados com o tema deste

relatério foram colocados a disposicao na UCI pediatrica, em suporte informéatico.

A escolha de um determinado tema de relatério leva o mestrando a assumir um
compromisso no que a promocdo de praticas de qualidade a ele relacionadas diz
respeito. Nao obstante este facto e, recordando que o tema do relatério tem como
objetivo nortear o percurso efetuado, o desenvolvimento de competéncias enquanto
EE a CSC é muito mais amplo e implica a progressédo de conhecimentos para fazer

face as necessidades desta populacéo.

Sendo a UCI um contexto clinico no qual a minha experiéncia se restringia a
um periodo especifico de integragdo na minha vida profissional, tive necessidade de
assistir a IX Jornadas de Enfermagem Intensiva intitulada “Miscelanea de Saberes”,

onde participaram diversos peritos de cuidados intensivos, enquanto oradores. De
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uma forma geral, a informacéao e ideias partilhadas nestas jornadas sédo passiveis de
serem estruturadas em dois temas que se complementam: a formacdo em
Enfermagem e a complexidade e especificidade dos cuidados de enfermagem ao
doente critico. A minha participacdo enquanto membro da plateia teve como objetivo
a reflexdo sobre a atualidade e a colheita de contributos para a pratica profissional,
concretamente para o meu desenvolvimento de competéncias enquanto EE na area
PSC. Ao assistir a estas jornadas, pude determinar que o EE na area PSC deve ter
um desempenho estruturado, com metas e objetivos bem delineados, procurando
solucdes de saude sustentadas e alinhadas, quer com as necessidades da PSC, quer
com a atualidade vivida e tendéncias que se verificam (recorrendo para isso a

evidéncia cientifica).

Durante este estagio lidei permanentemente com criancas e familias
vulneraveis. Muitas destas criancas encontravam-se sob ventilagdo mecanica
invasiva e experienciavam dor e desconforto, quer pela sintomatologia decorrente da
patologia especifica, quer pelos procedimentos associados ao tratamento. Esta
realidade levou-me a elaboracéo de um jornal de aprendizagem subordinado a estas
tematicas, tendo como referéncia uma situacdo de cuidados especifica a uma crianca
com 4 meses de idade. Através deste jornal, pude refletir e analisar (com base na
minha experiéncia clinica e evidéncia cientifica) as necessidades especificas desta
crianga, 0s stressores multidimensionais que comprometiam a sua homeostasia e a
experiéncia de saude-doenca da crianca e familia, as minhas emocgdes decorrentes
desta experiéncia particular e a responsabilidade profissional enquanto EE face a

situacdes de cuidados complexas.

O desenvolvimento de competéncias enquanto EE na area PSC reafirmou a
importancia da prestacdo de cuidados ancorada num modelo teérico de referéncia —
especificamente o0 modelo de sistemas de Betty Neuman. Para uma maior
consciencializacdo e evidéncia deste aspeto, realizei um estudo de caso sobre uma
crianca com 15 meses de idade, submetida a encerramento cirdrgico de Comunicacao
Interventricular muscular e de Comunicacdes Interventriculares apicais e a debanding
da artéria pulmonar. Através dos dados colhidos pude efetuar uma avaliagdo inicial
onde reuni informacdes sobre estadio de crescimento e desenvolvimento da criancga,
a caracterizacdo do ambiente em que ela se insere, as relagdes interpessoais

significativas adjacentes, os eventos clinicos relacionados com a doenga cardiaca
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(desde o diagnéstico, a vigilancia e tratamento), o impacto da doenca cardiaca na
crianca e familia e os sinais e sintomas identificados pela familia como manifestacdes
da instabilidade clinica da crianga. Estas informacdes permitiram-me identificar os
fatores de stress ameacadores da estabilidade da crianca, na 6tica do modelo de
sistemas de Betty Neuman. Como consequéncia, consegui desenvolver acdes de
enfermagem de prevencdo primaria (direcionadas aos problemas potenciais),
prevencao secundaria (dirigidas aos problemas reais) e de prevencgéo terciaria (na
medida em que foram realizadas intervencbes para evitar o reaparecimento dos
stressores conhecidos) e, assim, determinar um plano de cuidados individualizado a
crianca e familia, com a identificacdo de diagnésticos de enfermagem (reais e
potenciais), resultados esperados, intervencdes e avaliacdo final. Inevitavelmente,
esta atividade tornou patente a minha organizacdo de pensamento no que a avaliacao,

planeamento, intervencao e priorizacdo de cuidados de enfermagem diz respeito.

As oportunidades de aprendizagem em contexto de UCI foram vastas e o
desenvolvimento de competéncias exigiu um trabalho continuo desenvolvido na
pratica clinica, muito frequentemente na prestacao direta de cuidados de enfermagem.
De facto, foram as situa¢des de cuidados concretas que me permitiram questionar e
refletir sobre a minha tomada de decisdo, homeadamente sobre os padrées de
referéncia em que me alicerco na prética profissional. O facto de lidar com um novo
ambiente terapéutico (marcado pela tecnologia) e com novos procedimentos e
protocolos terapéuticos complexos levou-me a desenvolver conhecimentos técnico-
cientificos, a reconsiderar conhecimentos e padrdes que possuia e a considerar outras
possibilidades de atuacdo até entdo ndo desenvolvidas. A importancia de alargar

perspetivas tornou-se clara face as necessidades complexas da CSC.

A comunicacao com a crianca e familia com vista ao desenvolvimento de uma
relacdo terapéutica facilitadora dos processos de transicdo e promotora da
homeostasia da crianca e familia foi também um dos pontos centrais do meu
desenvolvimento de competéncias. Relativamente a crianga no primeiro ano de vida,
desenvolvi estratégias verbais e, especialmente, ndo verbais — como o toque, 0
paraverbal e as expressoes faciais — que me aproximaram do entendimento e empatia
para com a mesma. Além disso, reconhecer que a familia é parte integrante da crianca
enquanto sistema, que traz consigo muitos contributos para compreender a

experiéncia da crianca e envolvé-la na prestacdo de cuidados € o ponto de partida
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para o inicio de uma relacéo de confianca e a promoc¢ao dos cuidados em parceria. A
este respeito e, atendendo a que o meu papel no periodo de estagio era o de
enfermeiro-estudante em desenvolvimento de competéncias, ressalvo a importancia
de poder ter gerido o tempo para me dedicar a atividades concretas que contribuissem
para esta evolucdo, sem ter a preocupacao de corresponder as exigéncias de um
papel puramente profissional. Falo, concretamente, das oportunidades que tive em
entrevistar as familias no decorrer da minha atuacao. Através da entrevista regulada
pela intencionalidade terapéutica, pude aperceber-me do quéo frequentemente esta
atividade é desprovida de esséncia, pelo facto de entrar em conflito com a gestao de
trabalho relacionada com cuidados urgentes ou emergentes, a priorizacdo de

cuidados ou, até mesmo, a falta de disponibilidade emocional dos enfermeiros.

O papel de enfermeiro-estudante permitiu-me ainda observar a dinamica da
equipa multidisciplinar, nomeadamente a atuacdo da equipa de enfermagem na
mesma. Fui criteriosa nas observacfes que fiz, tendo como objetivo priméario a
reflexdo sobre a situacdo para ganho de contributos no meu desenvolvimento de
competéncias. Como tal, em diversas situacdes questionei-me se, ao experienciar
uma situacdo idéntica, eu atuaria da mesma forma, se procuraria reunir mais ou
diferente informacao, quais os pontos positivos e negativos do que observava e o que
me aproximava e distanciava daquela intervencao e porqué. Esta reflexdo conduziu-

me a uma maior consciencializagdo da minha identidade pessoal e profissional.

O desenvolvimento de competéncias face as situacbes de urgéncia e
emergéncia teve especial significado no que a antecipacao de focos de instabilidade
e trabalho e comunicacdo em equipa diz respeito. A monitorizacdo e vigilancia da
CSC, a verificagéo e preparacéo da unidade da crianca e da terapéutica de urgéncia
sdo aspetos de determinam a prevenc¢ao de complicacfes e uma atuacdo mais rapida
e eficaz. O trabalho em equipa revelou-se fundamental nestas circunstancias nao sé
por uma questao de interajuda e consequente satisfacdo das necessidades urgentes
e emergentes, mas também pelos beneficios que a multiplicidade de experiéncias
propicia quando os interesses se juntam e a atuacao € guiada em unissono por um
lider. Foi igualmente revelador que a linguagem assertiva (clara e especifica) e o

debriefing em equipa determina a seguranca dos cuidados em intervencdes futuras.
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As atividades relacionadas com a formacdo em servico permitiram-me
desenvolver competéncias na avaliacdo de necessidades formativas e na organizacéo
de projetos de formacdo. Com esta experiéncia pude conhecer aspetos formais de
sumarizagao de sessoes, registo de presencas, instrumentos de avaliagdo de sessdes
formativas, métodos de divulgacdo e articulagdo com os centros de formacéo para
disponibilizacdo de salas e materiais. A preocupacdo com a pertinéncia e
acessibilidade das sessdes tornou-se uma prioridade, sobretudo em relagdo a
adequacao dos temas face as necessidades de intervengcdo na pratica clinica e as

preferéncias da equipa relativamente a datas e horarios de realizacao.

Considero, portanto, que atingi os objetivos especificos de estagio. Durante o
periodo de estagio constatei que existiam alguns aspetos dificeis de integrar na pratica
clinica a curto prazo relativamente a nutricdo da crianca com CC. Refiro-me, por
exemplo, aos obstaculos relacionados com a monitorizacdo e avaliacdo de dados
antropometricos, a promocdo da nutricdo por via oral e uniformizacdo de praticas
relativas a NE. Reconhecendo esta limitagdo, optei por sensibilizar a equipa sobre
estes temas, através da formacdo e, concomitantemente, na mobilizacdo de
estratégias durante o meu desempenho na pratica clinica junto da equipa
multidisciplinar, abrindo assim precedentes para o melhoramento e inovacdo no
exercicio clinico de enfermagem. Transversalmente, dediquei-me a monitorizacéo e
vigilancia da CSC, nomeadamente aos sinais e sintomas de instabilidade
hemodindmica e de dificuldades na alimentacdo e intolerancia alimentar,
estabelecendo uma parceria com a familia, assente em estratégias comunicacionais,
para a avaliacdo e intervencdo a CSC. A informacdo colhida foi continuamente
partilhada com a equipa multidisciplinar, com vista a manter a continuidade de
cuidados e antecipar as situacoes de instabilidade.

42



2.2. Estagio em Servico de Urgéncia

O estagio em contexto de SU foi realizado num SUP polivalente de uma
instituicdo hospitalar da area da grande Lisboa, no periodo de 3 de janeiro a 9 de
fevereiro de 2019. Este SUP tem como misséo a prestacao de cuidados de saude as
criancas até aos 18 anos (menos um dia) em situacao de urgéncia ou emergéncia que
sejam admitidas através do domicilio, outra instituicdo de salde, ou contexto pré-
hospitalar. Salvaguarda-se que a admisséo e tratamento da crianga vitima de trauma
grave ou politrauma é efetuada no servico de urgéncia central de adultos e dai
transferida para bloco operatério ou internamento. A equipa médica permanente no
SUP é composta por pediatras, sendo a crianca avaliada por outras especialidades

médicas caso assim seja solicitado pelos mesmos.

O SUP é fisicamente constituido pela sala de triagem (com 2 postos de
atendimento), reanimacao, tratamentos, aerossois, vigilancia (com capacidade para 2
macas e 1 rampa de oxigénio e de vacuo), isolamento (sem diferencial de presséo),
pequena cirurgia, servico de observacdo (com 6 unidades — 1 ber¢co e 5 camas) e 2
gabinetes médicos (cada um com 2 postos de atendimento). O sistema de triagem
utilizado € a Triagem de Manchester. Cada unidade do servico de observacao
encontra-se equipada com material para monitorizagdo (invasiva e nao invasiva),
sistemas de perfusdo e NE e aspiracao de alta presséo. A equipa de enfermagem do
SUP é composta por 24 enfermeiros. Em cada turno existem 4 a 5 enfermeiros em
prestacdo de cuidados, 2 deles destacados para o servico de observacdo e 0s
restantes para os postos remanescentes. E uma equipa predominantemente jovem,
com um numero consideravel de enfermeiros recém-licenciados e outros que, apesar
de terem alguns anos de experiéncia profissional, ttm curta experiéncia de cuidados
de enfermagem pediatricos, aspeto este frequentemente mencionado por todos os
elementos e de especial impacto numa equipa de enfermagem relativamente
pequena. A intervencdo de enfermagem é desenvolvida diariamente em equipa
multiprofissional, nomeadamente com pediatras e assistentes operacionais e, em
situacdes especificas, é solicitada colaboragéo de nutricionista, assistente social ou
fisioterapeuta. Globalmente, o SUP corresponde as recomendacdes para SU,
enfatizando-se a utilizacdo da Triagem de Manchester e uma organizacao fisica

indicada, com acesso imediato a sala de reanimacédo, proxima a sala de triagem.
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Contudo, verifica-se a auséncia de limitacdo dos espacos fisicos partilhados pelas
criancas e familia (sala de triagem e sala de vigilancia), contraproducente a
privacidade e prevencgéo e controlo de infe¢do. Verifica-se, também, a inexisténcia de
um espaco destinado exclusivamente a amamentacdo (Administracdo Central do
Sistema de Saude, 2015; Direccédo-Geral da Saude, 2018).

A deciséo de realizar estagio nesta instituicdo prendeu-se com o facto de este
ser um SUP polivalente localizado numa zona central da regiéo de Lisboa e, como tal,
prestar atendimento a uma vastiddo de CSC. A ida a campo aquando da realizacao
do projeto de estagio permitiu-me caracterizar sumariamente este local e identificar as
suas potencialidades para o meu desenvolvimento de competéncias enquanto EE na
area de especializacdo PSC. Assim, defini para este estagio objetivos especificos,
atividades e resultados esperados, que se encontram em Apéndice V.

Sendo este um estagio consideravelmente mais curto que o anterior, tive
necessariamente de ser pragmatica na organizacao desta fase do percurso, de forma
a aproveitar todas as potencialidades e aprendizagens que adviessem desta
experiéncia. Dediquei os 3 primeiros turnos a observacao da prestacao de cuidados
de enfermagem na SUP, apds me ter sido efetuada uma visita guiada pela EO. Desta
forma, pude caracterizar a dinamica e funcionamento do local, da equipa
multidisciplinar, o circuito de atendimento da crianca e ainda conhecer a estrutura
fisica do SUP, o modelo de prestacao de cuidados de enfermagem e as rotinas
inerentes a prestacao de cuidados em cada turno (anteriormente descritos). Também
neste periodo consultei normas e protocolos utilizados no servigo e questionei a EO
sobre programas em vigor, areas de interesse e duvidas. Ao longo do estagio
preocupei-me em acompanhar a dindmica de cuidados em qualquer um dos postos
do SUP dando, contudo, primazia ao desenvolvimento de competéncias a crianga em
servi¢o de observagédo, por considerar que seria mais propicio ao encontro com novas
experiéncias. Ainda assim, verbalizei a EO o meu interesse em acompanhar qualquer

situacao de cuidados complexa verificada noutros postos.

Nesta fase inicial de estagio pude validar uma das informacgdes recebidas na
ida a campo a este local: o facto de serem admitidas no SUP um reduzido numero de
criangas com CC, sendo que na maioria delas a intervencao nutricional ndo era uma
area de atencdo no momento da permanéncia da criangca no SUP, pela sua condi¢ao
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clinica. Este dado levou-me a compreender que o tema do meu relatério de estagio,
tal como o tinha elaborado, n&o ia totalmente ao encontro dos interesses e
necessidades do servi¢o. Assim, através de uma discussdo com a EO alicer¢ada na
sua experiéncia clinica no SUP, foi-me transmitido que, sendo a equipa de
enfermagem muito jovem, havia caréncia de conhecimentos relativamente aos tipos e
preparacao de formulas infantis e ao armazenamento, conservacado e administracao
de leites (LM e formulas infantis) — com impacto evidente na préatica clinica,
nomeadamente no que a prevencdo e controlo de infecdo diz respeito. Esta
informacédo levou-me a apresentagdo de uma sessao formativa intitulada “Leite
materno e formulas infantis: da manipulagéo a administragcdo em ambiente hospitalar”,
com a duracao de 15min ap6s a passagem de turno do turno da noite para a manha.
A sessao foi dirigida a enfermeiros e assistentes operacionais pois estes, por
delegacédo e supervisdo de procedimentos de enfermagem, manipulam também os
leites. A avaliacdo da sessdo foi efetuada através do formulario préprio do centro
hospitalar e da observacdo das praticas clinicas decorrentes e das mudancas

implementadas.

A apresentacao da sessdo implicou posteriormente a elaboracdo de um cartaz
com o0 mesmo home, colocado em local estratégico — no armario das férmulas infantis
da copa — para consulta dos profissionais no momento da preparacao,
armazenamento, conservacao e administracao de leites. Atendendo a que a extracao
de LM é uma realidade do SUP no que a nutricdo da CSC diz respeito, elaborei um
outro cartaz intitulado “Extracao de LM” dirigido as maes e com o intuito de promover
a lactacdo e o seu conforto nesse momento. Este cartaz foi afixado na maquina de

extracdo de LM.

Atendendo a que o contexto clinico no qual exerco funcbes de enfermagem é
também um SUP, cedo compreendi que o meu desenvolvimento de competéncias
neste local passaria, inevitavelmente, pela reflexdo e analise decorrentes da
comparacao e identificacao de diferencas e semelhancas com o servigo que conhecia
e do seu impacto sobre a pratica de cuidados. Fazé-lo foi desafiador, pois tive de
renunciar as minhas ideias pré-concebidas, habitos ja adquiridos e até ao desejo de
me adaptar rapidamente a realidade desconhecida. Para isso, planeei uma adaptacao
gradual ao SUP, a qual foi guiada pela ponderacdo. Estruturei a minha atuacao

iniciando-me na observacdo participante, seguida de uma postura proactiva, sendo
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gue isso me permitiu aproximar mais firmemente a nova realidade e ao mesmo tempo
suavizar quaisquer diferencas que pudessem ter impacto na minha prestacdo de
cuidados. As principais diferencas identificadas dizem respeito a estrutura fisica e area
hospitalar de grandes dimensfes, a centralizacdo das especialidades médicas num
mesmo hospital e & organizacdo de servicos e internamentos por especialidades
meédicas. Estas caracteristicas particulares sao reflexo de uma identidade e
culturalidade institucional proprias e tém inclusivamente impacto sobre a organizacao
de cuidados de um SUP. N&o se trata, pois, de diferencas entre os objetivos
institucionais (“o que” é desenvolvido) do local de estagio e de outras instituicées que
conheco, mas sim sobre a forma e método de desenvolvimento (“como” e “quando”)

dos cuidados de saude.

A realizagao do jornal de aprendizagem permitiu-me aprofundar conhecimentos
sobre a aplicabilidade e vigilancia de protocolos complexos, concretamente em
relacdo a utilizagao de Infant Flow® — dispositivo de ventilagdo nédo invasiva utilizado
na crianca com patologia respiratéria aguda e instabilidade hemodinamica — a uma
crianca de 2 meses com o diagndéstico de bronquiolite aguda, em insuficiéncia
respiratéria. Este é um dispositivo criterioso na sua aplicabilidade. Em contexto de
urgéncia, constitui uma opcdo pouco frequente nos cuidados a crianca com
insuficiéncia respiratoria (de acordo com informacgdes que recebi de enfermeiros neste
estagio e da minha experiéncia profissional), mas a sua selecéo no tratamento desta
populacdo em SU é uma tendéncia ascendente. O jornal de aprendizagem focou este
tema numa situagcéo particular de cuidados de enfermagem de higiene e conforto,

onde também refleti sobre o envolvimento da familia nos cuidados.

Também o sistema de triagem foi alvo da minha atencéo, visto que era diferente
do utilizado no meu exercicio clinico (Triagem de Manchester versus Canadian
Paediatric Triage and Acuity Scale). Foi extremamente interessante conhecer o
suporte informatico do sistema de Triagem de Manchester e observar a avaliacao feita
pelos diferentes enfermeiros e tentar compreender os seus padrées de raciocinio e

juizo clinico na avaliagdo da crianca que recorre ao SUP.

Considero, pois, que 0s objetivos especificos para este estagio foram atingidos.
Através das ac¢bGes de monitorizagdo, vigilancia e execucdo promovi condi¢cbes
facilitadoras da alimentacéo segura da CSC, nomeadamente ao identificar stressores
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como o risco de infecdo e o ambiente hostil e ao atuar sobre os mesmos, quer através
do meu desempenho na pratica clinica, quer através da formacdo em servico. O
contacto com dispositivos médicos utilizados no tratamento da CSC (e que me eram,
até entdo, desconhecidos na pratica profissional), permitiu-me desenvolver
competéncias no que a administracdo de protocolos terapéuticos complexos diz
respeito e, assim, capacitar-me na atuacao em situacdes de urgéncia e emergéncia.
A relacao terapéutica com a crianga e familia foi uma constante na minha intervencao
sendo que, também neste contexto clinico, o papel de enfermeiro-estudante me
facilitou na aproximacéo e disponibilidade a ambos, promovendo uma atencéo as suas

necessidades e a mobilizacao de recursos para satisfacdo das mesmas.

2.3. Identificagdo e analise das competéncias desenvolvidas

A retrospetiva sobre o0 meu percurso de estagio em UCI e SU permite-me
identificar competéncias desenvolvidas em ambos os contextos. Uma vez que este foi
um percurso continuo e encadeado nas experiéncias e aprendizagens precedentes, é
compreensivel que o primeiro local de estagio — UCI — tenha acarretado subsidios
para a selecdo e profundidade das competéncias a desenvolver no estagio seguinte
— SU — e ambos tenham sido influenciados pelos conhecimentos desenvolvidos ao
longo do 1° e 2° semestres. Este subcapitulo destina-se precisamente a identificacao,
analise e reflexdo das competéncias que considero ter desenvolvido, as quais seréao
alicercadas no plano de estudos do CMEPSC da ESEL (ESEL, n.d.-b), nos
descritores de Dublin para o segundo ciclo de formacédo (Agéncia Nacional para a
Qualificacdo e o Ensino Profissional I.P. & Direc¢ao-Geral do Ensino Superior, 2013)
e nas competéncias comuns (Regulamento n.° 140/2019, 2019) e especificas
(Regulamento n.° 429/2018, 2018) do EE na area PSC. Ele parte do pressuposto de
gue as competéncias de enfermagem sdo orientadas pelas necessidades da pessoa
e familia (Mullen & Pate, 2006).

A PSC é aquela que se encontra em risco de vida por motivos que a propria
nao consegue controlar, estando igualmente incapacitada para utilizar os recursos por

ela conhecidos e necessitando, por isso, de a¢gfes de prevencédo primaria, secundaria
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e terciaria, assentes na monitorizacdo, vigilancia e terapéutica, para alcancar um
estado de equilibrio compativel com a vida (Neuman, 1995; Benner et al., 2011;
Regulamento n.° 429/2018, 2018). Quando o corpo é ameacado ou sofre uma leséo,
a resposta organica envolve mudancas funcionais e estruturais que ditam uma
resposta adaptativa ou ndo-adaptativa (Copel, 2003). Sendo a Enfermagem uma
ciéncia que nado se limita a resposta fisiologica e se dedica igualmente ao cuidar
humano, centrando-se na esséncia das experiéncias e respostas humanas (Watson,
2002), os cuidados de enfermagem a PSC tornam-se drasticamente complexos,
tecnologicamente sofisticados e interdisciplinares (Bueno & Sengin, 1995). No que a
CSC diz respeito, os cuidados de enfermagem tém de ter em atencdo as
especificidades associadas a sua idade e fase de desenvolvimento, serem garantidos
por equipamento apropriado para avaliacdo, monitorizacéo e tratamento e incluirem a

familia nos diferentes aspetos do cuidar (Kendrick & Ramelet, 2012).

Numa perspetiva macro, o desenvolvimento de competéncias do EE na area
PSC implica atencdo as questdes organizacionais. No periodo de estagio em SU
verifiguei que, além da misséo e valores, a propria cultura de uma instituicdo hospitalar
tem influéncia inegavel na organizacao e dinamica dos cuidados de enfermagem. De
facto, a estrutura e area fisicas de um hospital sdo determinantes, tendo especial
impacto se este for de grandes dimensdes. A necessidade de acompanhar a CSC no
transporte intra-hospitalar determina que haja elementos da equipa de enfermagem,
médica e assistentes operacionais que, durante esse periodo (que se prevé tdo longo
guanto mais longe e pouco acessivel for o servico de destino) estejam ausentes do
servico a que estao agregados, o que corresponde a diminui¢cao do racio profissional-
doente nesse periodo de tempo. Por sua vez, a centralizacdo de especialidades
clinicas num mesmo hospital possibilita a minimizacao de deslocacdes da CSC para
observagdo médica, o que evita a sua exposi¢cdo a momentos de maior desconforto.
Este fator leva também a que o encaminhamento da CSC apOs avaliacdo do
enfermeiro na triagem seja efetuado sempre para a especialidade de pediatria médica,
sendo depois este médico a solicitar a colaboracdo de outra especialidade, se assim
0 considerar. Esta caracteristica organizacional (por ndo considerar a especialidade
médica de destino no momento da triagem) contribui para a diminuicdo da
subjetividade e do enviesamento da avaliagdo aquando da admissao da crianca no

SUP. Ja a organizacdo de servicos com base na especialidade médica a que o
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diagnéstico e intervencdo clinica remete, ao invés de na idade, impede a
hospitalizacdo de criancas de idades proximas num mesmo espaco fisico e pode
dificultar a experiéncia de doenca critica. Se este aspeto for aliado a uma baixa
diferenciac@o dos recursos humanos na prestacao de cuidados de salude a uma idade
especifica, isso podera dificultar a promocdo do crescimento e desenvolvimento
infantil naquela etapa especifica do ciclo de vida. Existe, assim, uma influéncia

evidente da componente organizacional sobre a qualidade dos cuidados de saude.

No que a especificidade dos cuidados de enfermagem a CSC diz respeito, ao
longo dos estagios pude comprovar que a crianga que vivencia processos complexos
de doenca critica e/ou faléncia organica tem frequentemente experiéncias de dor e
desconforto que perturbam o seu bem-estar e saude. Alias, € impossivel de dissociar
o conforto, da prevencéao e controlo da dor (Santos, 2016).

A dor é um fendmeno complexo que comporta a dimensao fisiolégica, sensorial,
cognitiva, afetiva, comportamental e sociocultural e se correlaciona com as
experiéncias de dor e a vivéncia da prépria pessoa (Batalha, 2010). A sua identificacao
é particularmente desafiante nas criancas no primeiro ano de vida se pensarmos que
estas estdo limitadas a manifestacdo fisioldgica e comportamental da dor e a
avaliacdo subjetiva do profissional de salude que a avalia (Batalha, 2010), o que
justifica que a pericia clinica possa ser uma forte aliada na prevencao, identificacédo e
tratamento da dor. Na verdade, o comportamento da crianca, através das suas
expressodes faciais, movimentos corporais e vocalizagbes (em concreto, o choro),
pode tornar-se muito evidente para quem cuida, se a atencéo for dirigida para aquela
crianca em particular, enquanto sistema. Em situa¢des de criancas com dor e sob
ventilagdo mecanica invasiva, pude observar manifestacbes de dor quase
contranatura, na medida em que os esgares de dor ndo eram acompanhados da
emissao de sons caracteristicos através das cordas vocais. Cabe ao enfermeiro ser
atento e sensivel a linguagem da crianga e aos fatores que interferem com o seu
equilibrio, pois s6 esta competéncia tornara as manifestacdes de dor claras e cruas.
Este € o inicio do caminho para a identificacdo e tratamento correto da dor,
contrariando efeitos adversos a curto e longo prazo, como o sofrimento, a alteracao
do processamento da dor, o comprometimento do crescimento e a alteracdo do

desenvolvimento cognitivo (Orr et al., 2017).
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A associacdo de terapéutica analgésica e sedativa em intervencdes e
procedimentos dolorosos € uma realidade nos cuidados a CSC (Hayden et al., 2016;
Kudchadkar, Aljohani, & Punjabi, 2014) e as situacdes de cuidados em estagio
constituiram um proposito para o0 meu desenvolvimento de competéncias nesta area.
A terapéutica sedativa é administrada para atenuar a resposta ao stresse e assim
reduzir as exigéncias metabdlicas em momentos de instabilidade cardiaca,
respiratoria e neuroldgica, que comprometem a estabilidade clinica e homeostasia
(Neuman & Fawcett, 2011; Hayden et al., 2016). Em UCI, verifiquei que em situagbes
complexas de limitacdo de acessos endovenosos e necessidade absoluta de suporte
inotropico, diurético e idnico continuos, a sedo-analgesia somente pode ser
administrada em bélus. Nesse servico, existe um protocolo que contempla a sedo-
analgesia em infusdo continua (determinada e reavaliada pelo médico consoante o
peso, comportamento e evolugcdo hemodinamica da crianga) e, em circunstancias de
maior inquietacao, agitacdo ou dor, em bdlus de resgate. Contudo, o protocolo ndo
prevé situacbes em que seja exclusivamente possivel a sedo-analgesia em bolus
(quando a via endovenosa € inexistente). Isto determina que, apesar de ser imperativo
gue os analgésicos e sedativos sejam titulados com base na avaliacdo do nivel de
sedacdao, de dor e nos protocolos elaborados (Neunhoeffer et al., 2017), em situacdes
de cuidados complexas € exigido que o0s protocolos sejam reajustados e
individualizados a crianca concreta para garantir a sua eficacia. Na situacéo concreta,
a identificacao do problema levou a discussdo em equipa multidisciplinar, decidindo-

se a utilizacao de outros farmacos sedativos coadjuvantes.

De uma forma geral, as criancas sob insuficiente analgesia encontram-se em
risco de experienciar dor em situagcdes de cuidados que implicam tratamentos
invasivos e as que se encontram inadequadamente sedadas encontram-se em risco
de experienciar desconforto (Larson & Mckeever, 2017). O conforto surge como uma
medida de alivio dos desconfortos provocados por sintomas, situagdes de doenca e
problemas varios (Sousa, 2014), constituindo tanto um objetivo, como um resultado
em saude (Kolcaba, 2003). As medidas de promocdo de conforto objetivam a
regulacdo dos sistemas corporais, nomeadamente a reducdo do gasto energético da
crianga quando em situacao de instabilidade clinica, garantindo assim a conservagao
e promocao do seu crescimento e desenvolvimento psiquico e social (Ferreira,

Amaral, & Lopes, 2016). A sua importancia assumiu especial significado para mim
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guando, em momentos dos estagios, reconheci que o toque, o controlo de ruido e da
luz, os cheiros e o para-verbal eram estratégias com impacto nas criancas,
especialmente se praticados pela sua familia, o que resultavam em comportamentos
mais calmos e estabilidade hemodinamica no imediato. Contudo, testemunhei que por
vezes as medidas de conforto ndo sdo completamente potenciadas na pratica clinica.
Claro que tal deducéo so é possivel ao compara-las com situacdes em que as medidas
de conforto foram efetivamente potenciadas. Uma simples mobilizacdo de cabeca
(mesmo que apenas uns centimetros), a limpeza de secrec¢fes da face, a otimizagéo
das roupas de cama (favorecendo o contacto corporal com zonas frescas e limpas),
sons familiares, etc., sdo medidas que podem até ndo ter um resultado instantaneo,
mas que ganham uma imensa pertinéncia quando se observam comportamentos de
serenidade alguns (ou largos) minutos apés. Além do mais, sdo também uma prova
de gque o ambiente (externo) interage e altera potencialmente a estabilidade do

sistema humano (Freese, 2004).

A gestdo do ambiente nos cuidados de enfermagem a CSC é particularmente
desafiante e importante dado que, em certas idades, existe uma desconfian¢ca e medo
por parte da mesma, adquirido na percecao sobre o enfermeiro e médico - ambos
associados a situacbes traumatizantes e dolorosas (Diogo, Vilelas, & Rodrigues,
2016). O ambiente tecnoldgico per si confere um caracter puramente rotineiro, técnico
e mecanico aos cuidados de enfermagem (Locsin, 2001). Globalmente, ele é
caracterizado por intervengbes de manutencdo e suporte de vida em que sao
utilizados instrumentos e dispositivos técnicos (frequentemente invasivos) para
monitorizacdo e tratamento da CSC, como sejam os aparelhos de monitorizacéo
cardiorrespiratéria, suporte ventilatorio, dispositivos cardiacos eletrofisiol6gicos,
administracdo de terapéutica e reposicao de eletrdlitos por via endovenosa, etc. A
possivel centralizacdo na componente fisiolégica comporta o risco de negligenciar o
cuidar humano. Esta situacdo pode ser precipitada pela tensao entre a avaliagao
tecnolégica da CSC - como um objeto - e a intencdo de cuidar - promovida pelo
enfermeiro quando a conhece como um todo e completo no momento (Locsin &
Purnell, 2007).

Quer em contexto de UCI, quer de SU, comprovei que o ambiente tecnoldgico
tem particular impacto sobre a crianga em contacto com pessoas e eventos

desconhecidos, ameacadores e dolorosos, ambiente despersonalizado e, nalgumas
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circunstancias, pelo afastamento dos pais. Na verdade, o envolvimento da familia nos
cuidados a CSC é promovido nestes contextos, mas existem circunstancias em que
0s seus elementos necessitam de se ausentar (pelo papel familiar, social, profissional
ou dificuldade assumida em estarem presentes nalguns procedimentos), o que revela
uma exposicado a ameaca de stressores. Assim, 0 proprio ambiente tecnolégico tem
impacto sobre a familia, o que influencia a experiéncia de saude-doenca da crianca,
0 seu desenvolvimento e a construcdo da sua personalidade. A esséncia do
technological caring € determinante nos cuidados a CSC, dado que implica o
desenvolvimento das competéncias tecnologicas do enfermeiro, as quais constituem
a expressao do cuidar (através de atividades de enfermagem deliberadas, intencionais
e auténticas) e resultam da pericia tecnolégica e do conhecimento sobre a CSC
(Locsin, 2013), sendo inadiavel conhecer “quem” € a crianc¢a, ao invés de objetivar “o
que” ela é (Locsin & Purnell, 2007). A gestdo do ambiente tecnoldgico, hostil, lesivo e

impessoal é fulcral e tem um impacto multidimensional sobre a CSC e familia.

A vulnerabilidade da CSC e sua familia torna-se, assim, muito evidente nédo
sendo, porém, um estado de suscetibilidade que tem de ser “eliminado”, mas antes
uma condicdo humana sempre presente e dinamica (Malone, 2000). Ela constitui uma
condicdo situacional que tem implicita a noc¢éo de perigo ou ameaca e que indica a
falta de controlo sobre a situacao vivida (Rogers, 1997), sendo envolta em stresse e
barreiras variaveis consoante os eventos de vida, nomeadamente em situacdes de
doenca, em que a pessoa tendencialmente passa a ter mais e maiores dificuldades
(College & Association of Registered Nurses of Alberta, 2005). Em estagio verifiquei
gue a vulnerabilidade era evidenciada pelo estadio desenvolvimental da crianca e era
agravada pelas exigéncias da sua situacao critica de saude. Ela é frequentemente
identificada através da dor e desconforto (Mckinley, Nagy, Stein-parbury, Bramwell, &
Hudson, 2002), além de que também o cariz tecnologico do ambiente torna a crianca
mais suscetivel e sujeita a prejuizos (Ferreira et al., 2016) como a sobrecarga
sensorial (ruidos, luzes, toques ndo familiares), privacdo sensorial (atividade
restringida, quebra das rotinas habituais, dificuldades comunicacionais), privacao de

sono, falta de privacidade e dependéncia tecnoldgica (Mullen & Pate, 2006).

Ao longo do estagio fui frequentemente acometida por uma maior
consciencializacdo da minha responsabilidade profissional, concretamente nos

momentos em que 0S pais se ausentavam, restando-lhes a confianca na equipa
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multiprofissional e a esperanca de que o seu filho recebesse os melhores cuidados e
atencao devida. Ao enfrentar um estado de vulnerabilidade acrescida e o desequilibrio
na sua estrutura e funcionamento, a familia entende que perdeu o poder proprio sobre
a crianca e que esta passa a pertencer temporariamente a equipa de saude (Céa &
Pettengill, 2011). Cabe a equipa de enfermagem ser sensivel a fragilidade dos pais,
procurando intencionalmente os seus sentimentos, valores e dificuldades, bem como
as medidas que permitem minimizar o sofrimento e dor da familia (Ferreira et al.,
2016). Além do mais, a atitude empética e compaixado para com as criangas, com
extensdo a familia, € fundamental para a considerar como um todo na experiéncia
(Mufioz, Morell, Cruz, & Vetterly, 2010).

A relagéo terapéutica revela-se assim um meio determinante para a promogao
da homeostasia da crianga e sua familia. Ao longo dos estdgios dediquei-me a
conhecer o contexto da crianca e o impacto da doenca sobre si e a sua familia e
desenvolver estratégias comunicacionais (verbais e nao-verbais) facilitadoras da
parceria de cuidados e, como tal, da relacéo terapéutica. Esta experiéncia tornou-se
mais rica por efetuar um turno em enfermaria e outro em bloco operatério no estagio
em UCI, pois ajudou-me a compreender a magnitude do impacto da doenca critica e
os cuidados em fase de restabelecimento. Assim, foi com uma atencéo especial —
diferente daquela acometida pela gestdo de tempo na minha pratica profissional — que
pude observar os comportamentos da crianca e familia e as suas reacfes a
intervencdo de enfermagem. Isto levou-me a identificar momentos especificos no
acolhimento, explicacdo de procedimentos, execucéo de técnicas, decisdes sobre a
situacdo clinica etc. no periodo de estagio, em que a crianca e a familia estédo
completamente avidas de partilha e de atitudes e comportamentos empéaticos por
parte do profissional que cuida. Por isso, a parceria de cuidados assume um papel
fundamental na experiéncia de doenca critica da crianca e da sua familia, dado que
ela é constituida através da partilha de poder, escolha, presenca, colaboragéo,
envolvimento e participacdo ativa nos cuidados prestados (Tourigny & Chartrand,
2015).

A antecipacdo de focos de instabilidade, alicercada nas intervencdes de
monitorizagdo, vigilancia e tomada de decisdo, constituiu outro dos focos no meu
desenvolvimento de competéncias. Ela é caracteristica dos cuidados de enfermagem

a CSC, na medida em que estes objetivam “(...) manter as fun¢des basicas de vida,
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prevenindo complicacbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperagao total” (Regulamento n.° 429/2018, 2018, p. 19362). O imediatismo
necessario ao atendimento e tratamento da crian¢ca em situacdo de urgéncia ou
emergéncia requer a experiéncia e pericia que, em situacdes-limite, marcam a
diferenca no sucesso da intervencdo. E uma auténtica “corrida contra o tempo” que,
por ser determinante, se requer eficaz, ao passo que a sua prevencgao ou antecipacao

sdo fundamentais.

A monitorizacdo destina-se puramente a observacdo, medicdo e registo de
parametros fisioldgicos (sinais vitais, valores laboratoriais, etc.) (Henneman,
Gawlinski, & Giuliano, 2012) e, apesar de fundamental, ela ndo é suficiente para
identificacdo das deteriora¢des do estado clinico (Fasolino & Verdin, 2015). Quanto a
vigilancia, a sua importancia comecou por ser reconhecida por Florence Nightingale
como um elemento essencial na observacdo de sinais de alerta ou de melhoria da
pessoa (Meyer & Lavin, 2005). Ela é uma fun¢do do enfermeiro que se estende além
da monitorizacao, isto €, a avaliacao, analise, interpretacdo, tomada de deciséo e acao
alicercada nas conclusfes efetuadas através do trabalho analitico (Kelly & Vincent,
2011). Além do mais, a vigilancia € um processo ativo que se focaliza na identificacéo
precoce do risco, estando associada a segurancga, a otimizacdo das situacdes de
urgéncia e emergéncia e a prevencao da deterioracao clinica e morte (Henneman et
al., 2012; Voepel-Lewis, Pechlavanidis, Burke, & Talsma, 2013). O seu conceito é
amplo e refere-se ndo apenas a avaliacao de dados fisiol6gicos, mas também a
integracdo de informacdo colhida com membros da familia, equipa de saude e
sistemas de suporte clinico, a qual é posteriormente analisada e interpretada como

um todo (Henneman et al., 2012).

Em variadissimas situacdes de cuidados testemunhei a importancia do
envolvimento da familia nos cuidados de enfermagem, mas em nenhuma outra altura
isto me fez tanto sentido como nos cuidados a CSC. Ouvir um familiar dizer “ele nao
é assim”; “ele n&o esta normal”; “ele ndo faz isto” deixa-me atualmente num estado de
alerta em que sei que tenho de ter em consideracao outras variaveis na avaliacdo da
crianga. Esta atitude promove a antecipacdo de focos de instabilidade além dos
aspetos que, no entender do enfermeiro, sdo 6bvios e garantidos. H4 uma inevitavel
dependéncia de pistas subtis transmitidas pela crianca e das informacgdes que os pais

fornecem (Mecham, 2010), atendendo a que € no contacto com a pessoa e sua familia
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que se adquirem significados, comportamentos e respostas para fazer face as
situacdes extremas e complexas (Benner, 2001). Assim, 0s pais sdo geralmente os
especialistas da crianca, pois fornecem informacgfes viaveis, conhecem a melhor
forma de a controlar e 0s seus comportamentos normais, enquanto que a equipa
multidisciplinar € a especialista na gestdo da doenca critica (Kendrick & Ramelet,
2012). A este respeito, o trabalho em equipa deve emergir de uma coordenacéo entre
comportamentos independentes e interdependentes dos membros, onde estes agem
sob modelos partilhados e os lideres tomam decisdes colaborativas (Courtenay,
Nancarrow, & Dawson, 2013). De facto, o trabalho e comunicacdo em equipa sao
essenciais na atuacao face a CSC, sendo que a comunicacdo tem de ser assertiva e
eficaz e o planeamento e intervencdes tém de estar sincronizados e ser
complementados. Nos estagios pude verificar que o respeito e o conhecimento mutuo
das potencialidades e competéncias de cada elemento sdo promotores de uma pratica
coerente e colaborante no seio da equipa. Da mesma forma, o estabelecimento de
uma linguagem, conhecimentos e padrfes de referéncia comuns sao imprescindiveis
para garantir a funcionalidade da mensagem transmitida, nomeadamente quando o
objetivo é a clareza de informacéo reunida sobre a CSC, a intervencédo planeada e a
continuidade de cuidados. A formacdo em servico, as discussdes informais e 0s
momentos de debriefing revelam-se, assim, importantes para o trabalho em equipa e

antecipacao de focos de instabilidade.

A vigilancia em enfermagem possui tanto uma componente cognitiva como
comportamental e ambas sao utilizadas pelo enfermeiro na recolha sistematica de
informacdo com a intencdo de elaborar julgamentos clinicos e predi¢cdes sobre o
estado de saude do doente (Kelly & Vincent, 2011). De facto, as situacfes de cuidados
criticos exigem uma solidez de conhecimento e técnicas de avaliacdo, mas € a
experiéncia que leva a identificacdo imediata da crianca doente (Mecham, 2010). As
habilidades do enfermeiro, tais como a pericia — a harmonizacéo entre o conhecimento
e a experiéncia — a intuicdo e o reconhecimento precoce influenciam o processo de
vigilancia (Kelly & Vincent, 2011). Pretende-se, pois, que o raciocinio clinico sobre as
situacbes de cuidados dé origem a um julgamento clinico onde haja uma
interpretacdo, ou seja, uma conclusao sobre as necessidades da pessoa alvo de
cuidados e sobre a necessidade de agir (ou n&do), que resultam na tomada de decisdo

e permitem obter resultados (Tanner, 2006). De facto, esta foi uma das competéncias
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desenvolvidas mais significativas, na medida em que tive variadissimas situacfes em
ambos 0s contextos clinicos em que pude colher contributos para aprimorar a
estratégia de tomada de decisdo. Nao falo de encontrar “a solugdo” para situagdes
especificas da pratica clinica (até porque “ela” ndo existe...), mas sim em integrar
novas e mais complexas fontes de informacao no raciocinio clinico, explorar a minha
capacidade de interpretacdo das mesmas e estimular e considerar a intuicdo (até
entdo muito evitada por mim, por considerar que descredibilizava a profissédo). Na
verdade, percebi o contrério: a intuicdo tem maior peso na prética clinica quando o
profissional é capacitado e experiente, pois “os peritos ndo param nas vagas intuicoes,
mas também ndo ignoram esses sinais, que poderdo conduzir a identificacdo precoce

de um problema e a sua confirmagéo” (Benner, 2001, p.22).

A estruturacdo e profundidade de pensamento alicercada num raciocinio
“guiado pelo porqué” foi essencial, considerando que este estimula o enfermeiro de
cuidados criticos ndo s6 a examinar a pratica, como a sugerir e testar novas
intervencdes e abordagens (Munro & Savel, 2017). Trata-se de equacionar diferentes
formas de pensar e de explorar alternativas através de questbes afirmativas e/ou
negativas como “porqué?”’, “porque nao?”, “porqué assim?”, “porqué agora?” para
delinear os cuidados e avaliar se o0s resultados esperados foram alcancados
(Schulman, 2017), ja que perguntar “porqué” ajuda a considerar as opgdes € a evitar
efeitos indesejaveis (Munro & Savel, 2017). Um dos momentos de grande interesse
para a compreensao do raciocinio clinico e das suas componentes foi a atuagédo do
enfermeiro na triagem. De facto, os conhecimentos tedrico-praticos sao essenciais
para a identificacdo de uma crianca em risco imediato, e até para a estratificacao
desse risco, contudo, a experiéncia é determinante nessa atividade. Com a
experiéncia clinica o enfermeiro desenvolve um “sexto sentido” que o permite
distinguir achados normais de outros anormais, o que contribui para tornar a prestacao

de cuidados mais facil e o tratamento mais eficaz (Mecham, 2010).

Fundamentalmente, a monitorizacao apenas serve 0 seu propoésito se a ela tiver
associada uma vigilancia competente. Assim, importa reconhecer que a tecnologia €
vista como um instrumento que facilita a identificacdo precoce de alteragdes, mas que
apenas serd tao (til e boa nos cuidados quanto os profissionais que dela fazem uso

(Ashworth, 1990). Este proposito € importante na administracdo de protocolos

terapéuticos complexos e pude explora-lo no jornal de aprendizagem em contexto de
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SU, sobre a utilizacdo do Infant Flow® - aparelho de ventilagdo ndo invasiva que

possibilita 0 modo ventilatério Continuous Positive Airway Pressure.

A utilizacdo do Infant Flow® em situacdes clinicas agudas assume cada vez
mais importancia dado ser uma opc¢ao terapéutica segura e eficiente, pelo que o seu
dominio no SU é fundamental (Asseiro & Beirdo, 2013). Ndo sendo uma opc¢ao
terapéutica in6cua, possui complicagfes respiratdrias (barotrauma ou pneumotérax);
hemodinamicas (diminuicdo do retorno venoso provocado por aumento de pressao
pulmonar); digestivas (distensdo abdominal por insuflacdo gastrica ou perfuracéao
gastrica) e ainda problemas relacionados com o interfase e a falta de humidificacdo
do gés (Ulceras por pressao ou necrose da mucosa nasal) (Martin & Arranz, 2012).
Inegavelmente, o enfermeiro € um profissional de saude fundamental para o aumento
da eficacia do Infant Flow®, através do dominio de cuidados especificos de adaptacédo
e manutencdo associados a esta técnica (Asseiro & Beirdo, 2013). A vigilancia da
crianca sob Infant Flow® deve ser minuciosa e cuidadosa, de forma a prevenir e

diagnosticar precocemente complicacdes (Martin & Arranz, 2012).

As competéncias desenvolvidas no ambito dos desafios nutricionais da crianga
com CC no primeiro ano de vida foram transversais as tematicas analisadas ao longo
deste subcapitulo mas, dada a sua especificidade, merecem uma atencéo particular

na analise e reflexdo sobre as mesmas.

A prevengdo e controlo de infecdo foi uma medida constante no
desenvolvimento de competéncias e na minha atuacao perante a CSC. A lavagem e
desinfecdo de maos nos momentos certos, a utilizacdo de equipamentos de protecao
individual, os cuidados face a criangas sob ventilacdo mecanica invasiva, a vigilancia
de sinais de infecao nos locais de cateteres (centrais e periféricos), linhas arteriais, o
rigor no desempenho de técnicas assépticas, etc., fizeram parte do meu desempenho.
No estagio em SU pude desenvolver competéncias quanto a esta tematica,
particularizando-a para a nutricio e difundindo conhecimentos pela equipa

multiprofissional.

Dado que a casuistica no SUP levava a um reduzido numero de criangas com
CC admitidas, foquei-me nos desafios nutricionais da CSC no primeiro ano de vida, e

dai surgiu o tema de formag&do. A sessao formativa “LM e férmulas infantis: da
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manipulacdo a administragcdo em ambiente hospitalar’ permitiu-me, antes de mais,
determinar a nomenclatura correta a adotar para referéncia aos comumente
designados “leites adaptados” ou “leites artificiais” — substitutos do LH, elaborados a
partir do leite de vaca. Estes devem ser mais precisamente identificados como
férmulas infantis. Existem dois tipos: as formulas liquidas para latentes e as férmulas
desidratadas para latentes. A primeiras sao leites ja preparados, sem necessidade de
reconstituicdo. As segundas sao leites em pod, que necessitam de ser reconstituidos
com a adicdo de agua e em condi¢des de assepsia. Centrei a minha apresentacao
nas formulas desidratadas para latentes pela necessidade de maior manipulacéo as
mesmas e, consequentemente, de maior sensibilizacdo para o risco de infecao,
salientando que estas nao sao um produto estéril e que pode ocorrer contaminagao
extrinseca durante a sua preparacdo ou administracdo, pelo que a sua utilizacédo
segura implica a lavagem e esterilizacdo dos utensilios de preparacéo e, idealmente,
devem ser preparadas para cada toma e consumidas no imediato (Direccao-Geral da
Saulde, 2013; Organiza¢do Mundial da Saude, 2015). Também a administracao de LM
foi considerada, enfatizando a ideia de que a manipulacao de biberdes em ambiente
hospitalar esta associada a um maior risco de contaminacéo, sendo o risco de infecéao
aumentado em criancas no primeiro ano de vida, (particularmente recém-nascidos e
criancas até aos 2 meses, prematuros ou imunodeprimidos), pelo que a preparacao,
armazenamento e conservacgao seguros reduzem o risco de infecdo. Referi ainda as
temperaturas e tempo de conservacao do LM e das formulas infantis, reforcando as
medidas indicadas para o aquecimento dos leites, nomeadamente a necessidade de
privilegiar o aquecimento de leites “a seco”, rodando regularmente o biberdo fechado
durante o aquecimento e, em circunstancia alguma, utilizar o micro-ondas, pelo risco
de queimadura na cavidade oral da crianca e de perda de propriedades nutricionais
do leite (Direccédo-Geral da Saude, 2013; Centro Hospitalar de Lisboa Central, 2014;
Organizacdo Mundial da Saude, 2015).

Nas duas sessOes estiveram presentes 15 profissionais — 13 enfermeiros e 2
assistentes operacionais. A avaliacdo da sesséo foi feita através da observacéo de
desempenho e de mudancgas na prética clinica. Por antecipar eventuais dificuldades
na mudanca de praticas clinicas, decidi elaborar o cartaz “Manipulagdo e
administragao de leites em ambiente hospitalar’ (que assinalava as consideragbes

mais importantes da sesséo formativa) e assim facultar a acessibilidade da informacéao
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a equipa, através da consulta rapida da mesma. No decorrer da prestacdo de
cuidados, tive oportunidade de melhorar comportamentos observados através do
refor¢o positivo e de sugestdes que colocava — como por exemplo a troca de seringas
e prolongamentos de NE a cada 2 horas — que iam sendo integrados pelos diferentes
elementos da equipa. Findo o estagio, tomei conhecimento através da EO que o SUP
tinha adquirido um aquecedor de biberes como resultado da sesséo formativa, o que

veio a reduzir largamente os aquecimentos de leite feitos no micro-ondas.

O cartaz “Extracdo de LM’ realizado no SUP, teve como objetivo a nutricdo da
CSC, através da promocao do conforto da mulher no momento de extracéo de leite.
Pelo ambiente tendencialmente agitado, barulhento e impessoal do SUP, este pode
constituir um stressor para a mulher e, no momento de extragédo de LM, comprometer
a lactacdo e, consequentemente, a quantidade de LM recolhido. Inevitavelmente, esta
€ uma condicdo que afetara a CSC, comprometendo a sua nutricdo e homeostasia.
Procurei, entdo, investir na prevencdo primaria e capacitar a mulher através da
informacdo facilitada, nunca esquecendo que esta tem de ser veiculada também pela
equipa de enfermagem, que constitui um elemento de ajuda na promocgédo de

estratégias para conforto e bem-estar da mulher.

Sendo que o estagio em UCI me permitiu um contacto praticamente
permanente com criancas com CC e que a nutricdo era um tema importante de
desenvolver nos cuidados de enfermagem a esta populacdo, houve uma série de
atividades que realizei para o desenvolvimento de competéncias e difusdo da
informacédo pela equipa multidisciplinar. Concretamente, o XX Congresso Anual da
APNEP foi importante pois permitiu-me, logo no inicio do estagio, validar algumas das
pesquisas que tinha efetuado sobre a nutricdo da CSC. Como tal, pude aceder a
evidéncia cientifica mais recente e assim verificar que: a albumina € um valor
laboratorial indicador de doenca e nao propriamente do risco nutricional (como alguns
estudos mais antigos indicavam), pelo que, isoladamente, ndo deve ser considerada
na avaliacdo nutricional; a aplicacdo de escalas de avaliacdo do risco nutricional a
PSC é desaconselhada, visto que esta ja é considerada como uma pessoa com risco
nutricional; a NE continua é preferivel em relacdo a NE por bdlus, em situagbes de
intolerancia alimentar; se nutricdo por via oral for contraindicada, deve iniciar-se NE
nas primeiras 24-48h de admisséo na UCI e, se a NE estiver contraindicada, deve

iniciar-se nutricdo parentérica entre o 3° e o 7° dia. A isto acrescento o debate sobre
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a viabilidade da avaliagdo de volume residual gastrico “por rotina”, sendo defendido
pelos peritos da area que esta medida ndo diminui o risco de aspiracdo e, como tal,
deve ser efetuada consistentemente apenas em criangas com sinais de intolerancia
gastrica (distensdo e dor abdominal; conteddo gastrico de caracteristicas
inadequadas; diarreia), indicando-se precisamente 0s enfermeiros como o0s

profissionais mais resistentes a esta mudanca.

A necessidade de melhorar a integracdo do LH de dadora na prética clinica da
UCI pediatrica levou-me a visitar um BLH, o que serviu de contributo para a mudanca
clinica e enrigueceu o meu percurso no desenvolvimento de competéncias.
Testemunhei um projeto sedimentado, de elevada organizacdo e de afirmacao e
valorizacdo intrassectorial distintas. Ha um extenso trabalho multiprofissional
desenvolvido, desde a identificagdo das potenciais dadoras e criancas recetoras de
LH; aos esclarecimentos e orientacdo efetuados as mulheres e responsaveis das
criancas; a avaliacao clinica - especificamente do estado nutricional da crianca — a
prescricdo, tratamento, conservacdo, armazenamento, distribuicdo e administracao
do LH. Todo o processo reflete uma cadeia unida pela exceléncia dos cuidados de
saude, onde a formalizacdo do processo de doacao, o acompanhamento das dadoras,
as questdes ético-legais, a prevencéo e controlo do risco de infecdo, o crescimento e

desenvolvimento infantil e a nutricdo da CSC séo tépicos sonantes.

A doacéo do LH pelo BLH é efetuada prioritariamente a criangcas prematuras,
até as 34 semanas, cujo crescimento e desenvolvimento se encontra particularmente
em risco e cujas maes estdo impossibilitadas de oferecer LM aos seus filhos (por ser
insuficiente, por terem alguma doenca, infecdo, ou cumprirem alguma terapéutica
transmissivel pelo LM). A funcdo do BLH é pouco divulgada pela equipa pois o
contrario levaria a um eventual aumento da procura deste servico que ndo seria
colmatado pela inexisténcia de recursos humanos, espacos fisicos,
frigorificos/congeladores e outros instrumentos apropriados para armazenamento e
conservacgao do LH, em nimero suficiente. Acredito que o BLH tem até pouca projecao
no meio da saude, sendo que grande parte dos profissionais desconhece por completo
0S seus contornos. Esta é uma desinformacdo a combater visto que, na
impossibilidade de aleitamento materno, o LH de dadora € opcéo preferencial as
férmulas infantis, com beneficios diretos para a crianca e acrescidos para a economia

das instituicdes de saude.
60



Também na UCI pediétrica, através da sessao formativa organizada entre mim,
a EO e a nutricionista, pude divulgar alguma da informacdo por mim reunida e os
conhecimentos dai obtidos. No moédulo “LH de dadora — o BLH”, apresentei a missao
do BLH, a constituicdo da equipa, as indiciagbes e beneficios do LH na nutricdo da
crianca com CC e o procedimento do pedido de LH pelo servico UCI pediatrica. No
modulo “Cuidados de enfermagem associados a nutrigdo da crianga com CC”
apresentei alguns conceitos relevantes a teméatica (Ferreira, 2005; Hubschman, 2013),
as consequéncias da desnutricdo no pés-operatério (Mehta et al., 2009; Boullata et
al., 2017), as diferentes vias de nutricdo e sua implicacdes (Viana et al., 2017), as
recomendacdes na gestdo nutricional da crianca com CC (Hubschman, 2013), os
cuidados de enfermagem na NE da crianga com CC e indiquei os aspetos-chave para
elaboracdo de uma instrucdo de trabalho sobre NE, que confluiram das inUmeras
pesquisas que realizei. Destaquei a importancia dos sinais de intolerancia alimentar -
com a ressalva devida sobre a avaliacdo do volume residual gastrico — e simulei ainda
o volume e ritmo de infusdo de NE, consoante a idade da crianca e o método por bélus
ou continuo da NE (Yi, 2018). A uniformizacdo das praticas relacionadas com a
nutricdo da crianca com CC foi um dos topicos frequentemente frisados para o
melhoramento da praticas, na medida em que estes evitam atrasos nos cuidados de
saude e promovem outcomes favoraveis no que a nutricdo da crianca diz respeito
(Hubschman, 2013; Newcombe & Fry-Bowers, 2017). Considerei importante reforcar
este aspeto suportando-me na evidéncia visto que, nas IX Jornadas de Enfermagem
Intensiva foi referido que a categorizacao, ordenacao e explicitacdo caracteristicas
das linhas orientadoras da pratica clinica conferem maior suporte e seguranca aos
profissionais pela exatidao e sistematizacdo que proporcionam a atuacao profissional,

individual ou em equipa.

As competéncias desenvolvidas no que a formacdo em servico diz respeito
foram variadissimas. Desde o planeamento (estratégias de avaliagdo de
necessidades formativas, de divulgacdo de sessbes, de cativacdo da equipa para
assistir as sessdes) a execucdo (mobilizacdo de recursos humanos e materiais;
adequacdo das sessdes aos horarios e disponibilidade da equipa) e avaliacdo
(observacéo de préticas clinicas, reforco positivo da equipa, atuacdo para reajustes
de inconformidades ou incorre¢des, analise de questionarios), o trabalho produzido foi

extenso e muito produtivo para mim. Ao longo de todo o processo de formacéo
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preocupei-me em estar proximo da equipa: escutar e antecipar as suas necessidades
formativas; compreender a vivéncia da pratica clinica especifica; os seus maiores
obstaculos e dificuldades identificados e ser transparente em qualquer fase do
contacto. A divulgacao da andlise dos questionarios a equipa de enfermagem da UCI
pediatrica revelou precisamente essa intencdo, na medida em que me preocupei em
retribuir a colaboracdo dos elementos e tornar-lhes claro os contributos da sua
participacdo ndo s6 no meu desenvolvimento de competéncias, como para as
mudangcas na pratica clinica dos préprios. A divulgacdo dos dados permite,
inclusivamente, que a tematica dos desafios nutricionais na crianca com CC no

primeiro ano de vida seja reaproveitada e trabalhada futuramente no local.

Tal como conhecido, a supervisédo clinica ndo se restringe a formagdo em
servigo. As IX Jornadas de Enfermagem Intensiva permitiram-me refletir quanto a
formacdo académica dos estudantes de licenciatura em Enfermagem. Neste evento
foi mencionado pelos demais intervenientes que, dado uma aparente fragilidade
tedrico-préatica de conhecimentos, os estudantes deveriam ser excluidos do contexto
de cuidados criticos, por ndo apresentarem margem para desenvolvimento. Contudo,
considero que a solucédo ndo passa por proteger ou excluir os estudantes. Ao invés
disso, ha que proporcionar-lhes experiéncias de estagio numa ampla diversidade de
contextos clinicos, permitindo que cada um contacte com as diferentes realidades e
tenha a possibilidade de identificar onde melhor se enquadra no futuro profissional,
assumindo-se que cada um tem determinadas capacidades desenvolvidas,
potencialidades a desenvolver e até a eventualidade de ndo corresponder aos
objetivos estabelecidos. Considero que esta perspetiva defende uma posi¢cao mais
assertiva e promotora de um ambiente propicio as aprendizagens graduais mas que,
ainda assim, requer que o timing em que a experiéncia em cuidados criticos ocorre se

reserve exclusivamente ao 4° ano de formacgéo.
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CONCLUSAO

A medida que as expetativas e necessidades em salde da populagio se
alteram, o sistema de salude evolui para dar resposta a mudanca. Como tal, as
alteracdes demograficas, a diversidade cultural, o aumento de doencas crénicas, 0s
avancos tecnoldgicos, bem como a economia e financiamento, sdo condi¢cdes que
influenciam a prestacao de cuidados de saude e que determinam a intervencéo de
enfermagem (Johnson, 2004). Os enfermeiros, enquanto profissionais de saude com
responsabilidade inerente ao seu papel profissional e social, ttm o dever de
desenvolver  continuamente as suas competéncias e promover a
multidisciplinariedade e especializacdo dos cuidados na prética clinica, de forma a
atender as necessidades crescentemente complexas da populacdo (Benner, 2001,
Gardner, Chang, Duffield, & Doubrovsky, 2013). Exige-se, pois, uma pratica de
enfermagem avancada que maximize o conhecimento aprofundado dos valores da
Enfermagem enquanto ciéncia, a experiéncia e pericia clinicas e a formacao continua

(Canadian Nurses Association, 2008).

O meu percurso de desenvolvimento de competéncias ao longo deste
CMEPSC foi muito desejado e vivido com a organizacdo, dedicacdo e compromisso
que, a meu ver, Ihe devem estar associados e que ditam, em grande parte, 0 seu
sucesso. Ndo obstante, existiram algumas dificuldades, nomeadamente no periodo
de estagios, que tive a preocupacao de identificar precocemente, de forma a conseguir
ultrapassa-las e alcancar o maior beneficio das experiéncias vividas, com vista ao

desenvolvimento de competéncias.

A dificuldade mais impactante e transversal ao periodo de estagio foi a gestédo
do papel enfermeiro-estudante. Se, por um lado, ele me possibilitou o
desenvolvimento profissional através da responsabilidade partilhada com as EO na
gestdo de cuidados e tomada de decisdo nos cuidados as criancas e familias e
reflexdo e analise critica dai decorrentes, por outro lado trouxe-me algumas
limitacdes. Refiro-me, concretamente, a aspetos que, aos olhos das familias (e néo
tanto das criancas) me diferenciavam consideravelmente dos enfermeiros dos locais
de estagio. O primeiro refere-se a farda que enverguei durante os estagios, bastante

distinta da que compde o fardamento das equipas de enfermagem. Apesar de
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reconhecer que tem de haver, necessariamente, uma diferenciacdo entre mim e os
elementos da equipa, e que essa mensagem tem de ser veiculada de forma clara para
que seja captada tanto pelas familias, como pelos elementos da equipa
multidisciplinar, numa fase inicial senti que essa diferenciacdo era limitadora da
potencializacdo do meu desempenho profissional. Aliado a este aspeto, por vezes, ha
parceria de cuidados com a familia sob tutoria das EO, era transparecida uma relativa
dependéncia nalgumas decisdes clinicas a tomar. Embora esta atitude esteja
garantidamente relacionada com a consciéncia do meu papel, do impacto das minhas
acOes e o respeito pela crianca, familia, EO e pelo funcionamento das equipas
multidisciplinares, fiquei algumas vezes com a sensacao de que, para as familias, isto
era percecionado como inseguranca ou desconhecimento. Ja no que respeita as
equipas multidisciplinares, houve situacdes que despertaram em mim sentimentos
negativos e sobre as quais, dado o meu papel de enfermeiro-estudante, tive de me
consciencializar para reafirmar uma postura ponderada e medir as reacfes que

naturalmente teria no meu contexto profissional.

Também a carga horéria determinada para o periodo de estagio foi um dos
aspetos que, de certa forma, condicionou o desenvolvimento da minha relacdo de
ajuda com a familia e que se tornou mais evidente no estagio em UCI, visto que eu
era a enfermeira que menos vezes por semana prestava cuidados aquelas criancas e
familias. Na tentativa de clarificar esta ideia, afirmo que ndo senti compromisso da
minha interacdo e comunicagdo com as criancas e familias, nem das a¢6es planeadas
e desenvolvidas a curto ou médio prazo. Contudo, o facto de estar menos presente
(no que diz respeito a componente quantitativa do tempo), limitou-me face ao
acompanhamento das criancas e familias, isto é, ao conhecimento profundo sobre as
suas dimensfes pessoais, sociais, culturais e espirituais e, consequentemente, a

robustez do meu papel enquanto agente de ajuda e eventual mudanca.

Como forma de colmatar estas dificuldades, estabeleci como estratégias
conhecer e ambientar-me ao funcionamento, organizacéo e dinamica do servico, para
assim diminuir tanto quanto possivel as situacdes caracterizadas pela falta de dominio
sobre o ambiente em que me encontrava inserida e, assim, estar mais confortavel no
meu desempenho, com autonomia relativa, mas crescente, e que iSso transparecesse
para as familias. Foi também minha preocupacéo desenvolver uma atitude proactiva,

dindmica e ponderada dentro da equipa multidisciplinar. Isto permitiu-me fazer uma
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importante distingdo entre 0s momentos nos quais 0 meu papel se cingia a observacgao

e reflexdo das interacdes a que assistia e as oportunidades de intervencéao.

A minha segunda maior dificuldade esteve relacionada com o ajuste entre o
tema do meu projeto e a pratica clinica, expresso de formas distintas em cada um dos
locais de estagio. Assim, na UCI pediatrica encontrei um contexto clinico no qual a
equipa de enfermagem estava, na sua globalidade, sensibilizada e interessada pelo
tema, mas que manifestava algumas dificuldades relacionados com a falta de
colaboragédo multidisciplinar, recursos disponiveis e formacdo sobre a tematica. No
SUP encontrei a mesma recec¢ao pelo tema sendo, contudo, necessarios ajustes para
gue ele pudesse ser desenvolvido e desfrutado no local. Como tal, em ambos os locais
de estdgio foi importante respeitar as informacfes recebidas pelas equipas de
enfermagem e reconhecer as caracteristicas dos locais, aproximando as minhas
expectativas as da equipa e ao contexto clinico. Da mesma forma, as pesquisas
continuas e a discussdo informal com as EO e outros elementos das equipas
multidisciplinares foram importantes para a aproximacgao as equipas e o planeamento
da minha intervencao com vista ao desenvolvimento de competéncias especializadas
e melhoramento do exercicio clinico de enfermagem, nunca esquecendo que “a
analise dos problemas num ambiente multidisciplinar enriguece a qualidade das
solugdes e, portanto, melhora a qualidade dos cuidados de saude” (Paiva e Silva,
2007, p. 18). Inequivocamente, a pratica de enfermagem avancada deve sustentar-se
na evidéncia e considerar a especificidade dos contextos clinicos com a finalidade de

proporcionar melhores resultados em saude a CSC e familia (Gardner et al., 2013).

As experiéncias e aprendizagens ao longo dos estagios foram determinantes
para o0 meu desenvolvimento de competéncias de enfermagem na éarea de
especializacdo PSC, tendo sido potenciadas por todo o trabalho desenvolvido ao
longo do 1° e 2° semestre, nomeadamente os conhecimentos desenvolvidos através
da aulas assistidas, pesquisas e trabalhos efetuados, cursos frequentados e partilha
de experiéncias com preletores e colegas de curso. As competéncias desenvolvidas
sdo extensas e comportam os dominios técnico, cientifico, relacional e de gestédo e
lideranca de cuidados. Transversalmente a todos eles, desenvolvi competéncias
determinantes no que a responsabilidade profissional, ética e legal diz respeito, tendo
atualmente um sentido mais amadurecido sobre o significado, importancia e impacto

da ciéncia de Enfermagem e sobre o dever, compromisso e necessidade de afirmacao
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da profisséo na sociedade. A este respeito, também o autoconhecimento foi decisivo
no processo de desenvolvimento de competéncias, na medida em que me permitiu
reconhecer dificuldades, capacidades e potencialidades pessoais e profissionais e
delinear estratégias para tornar a experiéncia o mais frutifera possivel. Pude atribuir
sentido aos meus sentimentos e comportamentos face a situacbes de stress
relacionadas com situacbes de urgéncia e emergéncia, com momentos de
(in)disponibilidade emocional, situacdes de exposicdo profissional perante outros
profissionais de saude, etc. Até mesmo em termos de pericia clinica e delineamento
do projeto profissional, esta atitude reflexiva revela-se imprescindivel dado que “néo
saber quem somos, e quem SoOmMos agora, pora seriamente em perigo o que nés

queremos vir a ser” (Benner, 2001, p. 24).

A analise critica e a reflexdo constituem, na verdade, elementos-chave na
exceléncia dos cuidados de enfermagem, sendo que a pratica de enfermagem
avancada se distingue pela forma como o enfermeiro vé, pensa e experiencia a pratica
clinica (Nevin, 2006). Como tal, espera-se que o EE aprofunde conhecimentos num
dominio concreto de enfermagem, no qual se incluam competéncias elevadas de juizo
clinico e tomada de deciséo e se concretizem em competéncias especializadas num

determinado campo de intervencao (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

A prestacao de cuidados de enfermagem em contexto de UCI e SU implica que
o EE saiba agir em diversas situacbfes em que € necessario a mobilizacdo de
conhecimentos tedricos para desenvolvimento da rapidez e competéncia técnica,
gestdo emocional e sensibilidade e empatia no apoio a CSC e familia (ESEL, n.d.-a).
O desenvolvimento de competéncias em UCI pediatrica e SUP revela-se, assim,
complexo, na medida em que se dedica a satisfazer as necessidades especificas da
CSC e familia, isto é, as respostas individuais a stressores potencialmente
ameacadores da saude (Bueno & Sengin, 1995). Ambos os ambientes exigem que o
EE enfrente os desafios da pratica clinica e harmonize o dominio da tecnologia com a
arte de cuidar (Sa, Botelho, & Henriques, 2015). Contudo, atendendo a que o meu
desempenho profissional decorre precisamente num SUP, era esperado (tal como
aconteceu) que o contexto de UCI pediatrica me colocasse perante mais situagdes
desconhecidas e, desta forma, incitasse a interpretacdo de situacbes clinicas
extraordinarias, que consequentemente desenvolvessem a minha pericia em matéria

de tomadas de decisdo complexas (Benner, 2001) relacionadas, sobretudo, com os
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conhecimentos técnico-cientifico necessarios a utilizacdo de meios avancados de
monitorizacao e vigilancia e ao planeamento de cuidados diario a CSC e familia.
Tanto na UCI pediatrica, como no SUP, pude confrontar-me com situacdes de
cuidados complexas que exigiram um desenvolvimento e refinamento do meu
raciocinio e juizo clinico. Nessas circunstancias, reuni dados sobre a situagéo clinica
em causa, 0S meus conhecimentos e dos restantes elementos da equipa
multidisciplinar, a CSC e a sua familia, e o contexto clinico, de forma a elaborar um
juizo clinico o mais minucioso e consistente possivel, o qual € determinante na busca
da exceléncia dos cuidados de enfermagem e da pericia clinica (Benner, 2001).
Pretende-se, pois, que o raciocinio clinico sobre as situacdes de cuidados dé origem
a um julgamento clinico onde haja uma interpretacéo, ou seja, uma concluséo sobre
as necessidades da CSC e sobre a necessidade de agir (ou ndo) e, deste modo, obter
resultados. Cabe ao EE adquirir um sentido sobre o que € bom e adequado a situacao
da CSC e, através das intervencdes de enfermagem, promover condi¢cdes e tomar
decisdes complexas que cultivem a exceléncia do cuidar (Tanner, 2006). E o olhar
atento, o envolvimento e a reflexdo, aliados as competéncias especializadas e
acrescidas do EE que determinardo o desenvolvimento dos cuidados, reconhecendo-
se que “a qualidade exige reflexao sobre a pratica - para definir objetivos do servico a

prestar, delinear estratégias para os atingir” (Ordem dos Enfermeiros, 2001, p. 5).

A prestagcdo de cuidados de enfermagem exige o reconhecimento da
Enfermagem como uma ciéncia humana, com uma vertente pratica, uma orientacdo
para a saude e uma tradicdo assente no cuidar (Meleis, 1997). A minha pratica de
enfermagem ao longo do desenvolvimento de competéncias foi permanentemente
guiada pelo processo de enfermagem e pelo Modelo de Sistemas de Betty Neuman
(Neuman, 1995). Do ponto de vista metodologico e manifestante da disciplina, ambos
foram determinantes e permitiram uma atuacédo sistematizada e alinhada com as
necessidades da CSC e familia. Na verdade, o pressuposto de que a CSC é um
sistema aberto em interagdo com o ambiente e que 0s stressores podem afeta-la
crescentemente, penetrando ao longo das linhas de defesa (flexivel e normal) e
resisténcia e implicando um continuum de energia (promovida pela intervengédo de
enfermagem) para sustentar a estabilidade do sistema (ou seja, 0 seu bem-estar e
saude), torna evidente que o Modelo de Sistemas de Betty Neuman é um instrumento

legitimo nos cuidados a crianga em risco de vida ou faléncia organica (Neuman, 1995;
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Freese, 2004; Neuman & Fawcett, 2011). Também este modelo serviu o tema que
norteou o desenvolvimento de competéncias — 0os desafios nutricionais na criangca com
CC no primeiro ano de vida. Assim, apos a identificacdo dos stressores especificos
de cada CSC com que interagi, houve um planeamento e execucdo de ac¢les de
prevencdo primaria, secundaria e terciaria relacionadas com: a seguranca e
prevencdo e controlo de infecdo na preparagdo, armazenamento, conservagao e
administracdo de leites; a mobilizag&o de estratégias para promocao da nutrigdo por
via oral; a partilha de informagcdo com a equipa multidisciplinar sobre as questdes
ético-deontoldgicas e processuais para administracdo do LH de dadora; a gestdo do
ambiente tecnoldgico para facilitacdo das experiéncias alimentares em ambiente
hospitalar; a promog¢éo da parceria de cuidados com a familia, etc. A avaliagdo dos
resultados foi importante para determinar a eficacia das intervengfes, considerar a
eventual necessidade de reformulacdo do planeamento de cuidados e ainda para

avaliar o meu desempenho profissional e o processo de tomada de deciséo.

Considero que foram atingidos o objetivo geral e os objetivos especificos deste
relatério de estagio, bem como os objetivos estipulados para os locais de estagio.
ApOs esta etapa, estabeleco como projetos futuros a apresentacédo publica, em forma
de comunicacéo oral, dos resultados da reviséo integrativa da literatura, bem como a
publicacdo da mesma. As discussdes informais com outros colegas do meu contexto
clinico profissional sobre aspetos a melhorar no exercicio clinico de enfermagem, no
contexto em particular, tém sido muito frequentes. Apés clarificacdo de ideias num
grupo mais restrito, pretendo desenvolver, em colaboracdo com o grupo de trabalho,
um projeto especifico e aliciante para todos, que vise a inovacado e melhoramento dos
cuidados de enfermagem a crianga admitida no SUP. Uma vez reconhecida a
importancia da formagdo especializada em enfermagem e a responsabilidade
profissional que Ihe é inerente, € meu dever manter-me ativa no processo de
desenvolvimento de competéncias e, deste modo, constituir um elemento de consulta

e referéncia num dominio especifico de enfermagem, no seio da equipa.
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Protocolo de revisdo integrativa

Titulo:

Alimentag&o e nutricdo no primeiro ano de vida da crian¢ca com CC critica

Questao de investigacao:

Quais as intervencdes de enfermagem na alimentag&o e nutricdo no primeiro

ano de vida da criangca com CC critica?

Objetivo:

Identificar as intervencdes de enfermagem na alimentacao e nutricdo da crianca

com CC critica.

Enquadramento conceptual:

As CC constituem um grupo diversificado de malformagBes cardiacas
anatomicas e funcionais (Mari et al., 2016) que ocorrem ao nivel das camaras ou
valvulas cardiacas (AHA, 2017). Elas estdo presentes a nascenca e resultam de um
desenvolvimento anormal do coracdo que decorre pouco depois da concecado (AHA,
2017).

Os registos de prevaléncia de CC ao nascimento sao variaveis consoante 0s
estudos mundiais, sendo a estimativa de 8 por 1000 nados-vivos aguela considerada
mais aproximada e genericamente aceite (Van Der Linde et al., 2011). Cerca de 25%
das criangcas nascidas com CC apresentam uma forma de doenca que leva a
necessidade de cirurgia ou cateterismo cardiaco de intervengdo durante o primeiro
ano de vida (AHA, 2017), sendo que a abordagem médica e de intervencéo (cirdrgica
ou percutanea) aumentou significativamente a esperanca média de vida (Triedman &
Newburger, 2016).

Algumas CC causam dificuldades em respirar, problemas alimentares e baixo
ganho de peso (AHA, 2017). As apresentagdes mais comuns das CC sao o stress

respiratério, a cianose e a fraca alimentacdo (El-Radhi, 2015). O momento da



alimentacdo € especialmente dificil para as criancas até um ano de vida, as quais
frequentemente experienciam episodios de tosse, dispneia, recusa alimentar, vomitos,
refluxo gastroesofagico, sudorese na regido frontal da cabeca e cianose. Estes
sintomas enfatizam que o acompanhamento de enfermagem especializado a estas
criancas visa o reconhecimento das particularidades das CC, em concreto a sua
condicdo alimentar, de forma a conseguir desenvolver estratégias nutricionais
estimulantes e adequadas aos habitos alimentares destas criancas, como medida
preventiva de complicacdes (Monteiro et al., 2012).

Os latentes com malformacdes cardiacas necessitam de uma boa nutricdo, que
€ particularmente complexa de alcancar devido as elevadas exigéncias caléricas e
incapacidade de succ¢ao eficaz, decorrentes da fadiga e taquipneia (O’Brien, 2006).
Dadas as necessidades cal6ricas aumentadas da crianca com CC, o seu crescimento
pode estar comprometido, sendo necessario uma dieta ajustada as necessidades
nutricionais, com o aporte de calorias e nutrientes adequado. O esforco cardiaco
extraordindrio leva ndo s6 a que a crianga gaste mais calorias, mas também a que se
canse mais durante a alimentagdo e consequentemente ndo ingira o suficiente para
satisfazer as necessidades nutricionais (AHA, 2017), compreendendo-se que a

desnutricdo esta fortemente associada as CC (Monteiro et al., 2012).

O aleitamento - por amamentacéo ou biberdo - € indicado para as criancas com
CC, desde gque os métodos e horéarios sejam flexiveis, de modo a permitir a gestao do
cansaco rapido que decorre da alimentacdo. Relativamente & amamentacgédo, esta
revela ser o método de alimentacao que exige menos esforco do lactente, dado que a
succao, ingestao e respiracdo sao mais faceis de coordenar, resultando numa melhor
ventilacdo e aumento de peso. A impossibilidade de alimentagéo por via oral exclusiva
leva a consideracdo de outras formas de NE, como seja a alimentacdo nasogastrica,
gastrostomia ou jejunostomia (AHA, 2017). A nutricdo parentérica deve ser reservada
para situacdes especificas, tais como: diarreia cronica, doenca intestinal inflamatéria,
sindrome de intestino curto, pancreatite, ENC, quilotorax, vomitos persistentes,
sindromes de ma-absorcao e condi¢des gastrointestinais cirurgicas que prolongaram

o periodo de recuperacao pés-operatoria (Mufioz et al., 2010).

A dieta da crianca em estado critico ndo deve carenciar de gorduras (Mufioz et
al., 2010), particularmente no primeiro ano de vida da crianga com CC, dado o objetivo

de promover o seu desenvolvimento e crescimento apropriados. A medida que



crescem, as criancas com CC podem ser menos desenvolvidas em termos de
tamanho e peso, mas apds o tratamento do defeito cardiaco geralmente melhoram
(AHA, 2017). A avaliacdo e intervencdo nutricional adequadas possibilitam a
minimizacdo ou até prevencado da desnutricdo dos latentes com CC e, naqueles que
aguardam cirurgia cardiaca corretiva, permite a otimizacao do estado nutricional para
esse momento especifico (Quaresma et al., 2015). O periodo pds-operatério coloca a
crianga com malformacdo cardiaca congénita perante desafios que prejudicam o
fornecimento adequado de nutrientes, pelo que a abordagem as mesmas deve ser
sistematica e objetivar a combinacdo entre a nutricdo parentérica e NE até a
possibilidade de alimentacéo exclusiva por via oral (Cabrera et al., 2010), a qual deve
ser sempre a via de alimentacdo de eleicdo (Quaresma et al., 2015). O periodo pés-
cirdrgico acarreta desafios adicionais relativamente ao suporte nutricional adequado
da crianca com CC, sendo necessaria atencdo aos problemas alimentares
especificamente relacionados a alteracdes cardiacas, a suplementacédo nutricional e
a abordagem estruturada quanto ao tipo de alimentacdo, tempo e ritmo da mesma
(Cabrera et al., 2010).

As mudancas fisicas e 0s progressos desenvolvimentais sdo extremamente
significativos durante o primeiro ano de vida, pois existe uma gradual maturacdo dos
sistemas corporais e desenvolvimento de habilidades que capacitam a crianca a lidar
com o meio envolvente (Wilson, 2015). Além dos desafios relacionados com as
diferentes dimensdes do desenvolvimento durante este periodo de vida, a crianga em
situacdo critica enfrenta um estado que a coloca em alto risco de rapidamente
desenvolver instabilidade fisiol6gica ou que a impede efetivamente de utilizar os seus
recursos para manter a estabilidade fisiolégica desejada (Benner et al., 2011). Por
afetar a estrutura e funcdo do coracédo (Dellabarca, 2016), a progressdo das CC
determina o desenvolvimento e qualidade de vida da crianca (Magalhédes et al., 2016).
A inabilidade da crianga com CC em alimentar-se afeta diretamente a sua capacidade
em atender as necessidades nutricionais (Medoff-Cooper & Irving, 2009) pelo que,
perante a preocupacdo dos pais com a alimentacdo, torna fundamental instrui-los
sobre os métodos de alimentagdo mais adequados ao estado clinico da crianca
(O’'Brien, 2006). Os cuidados cardiacos devem, assim, ser especializados no
tratamento, orientacdo e centralizados nas necessidades da crianca com CC e sua
familia (Bruce, Lindh, & Sundin, 2016).



Critérios de inclusao:

- Criangas com CC critica até 1 ano de vida (os primeiros 365 ou 366 dias de
vida);

- Intervencbes de enfermagem (autbnomas ou interdependentes) nha

alimentacao e/ou nutricao;

- Estudos publicados, literatura cinzenta e documentos encontrados nos

repositorios abertos, em inglés, portugués ou espanhol.

Critérios de exclusao:

- Artigos publicados antes de 2014 — ano em que foi elaborado e divulgado pela
The Pediatric Cardiac Intensive Care Society uma guideline sobre nutricdo para

criancas com CC.

Estratégia de pesquisa:

A pesquisa segue uma légica three-step. A primeira consiste na pesquisa
limitada nas bases de dados CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text e
motor de pesquisa google académico, efetuando-se seguidamente uma analise das
palavras e expressfes contidas no titulo, abstract e palavras-chave de artigos
consultados, de forma a identificar os termos de linguagem natural. A segunda etapa
consiste na pesquisa de estudos nas bases de dados CINAHL Plus with full text,
MEDLINE with Full Text e Cochrane (Central Register of Controlled Trials; Database
of Systematic Reviews; Methodology Register; Clinical Answers). A realizacao desta
segunda etapa exige a consulta dos descritores em lingua portuguesa no endereco
eletronico DeCS. Apods identificacdo dos descritores a utilizar na pesquisa, estes séo
traduzidos em inglés e posteriormente utilizados como MH e articulados com OR e
AND juntamente com os termos de linguagem natural (também traduzidos em inglés)
para construcao da frase booleana (salvaguarda-se que, nas bases de dados onde é
impossivel utilizar um descritor anteriormente identificado, ele é utilizado como

palavra-chave).



A Ultima etapa deste processo consiste na pesquisa das referéncias
bibliograficas dos estudos identificados, de forma a ampliar o numero de estudos de

interesse para inclusdo na reviséo integrativa da literatura.

Apébs obtencdo dos documentos resultantes da pesquisa, é efetuada leitura de
todos os titulos e abstract com o objetivo de excluir os estudos repetidos entre bases
de dados e os que ndo cumprem os critérios. Por fim, é realizada a leitura integral dos

artigos para determinag&o de quais incluir na reviséo integrativa da literatura.

Extracdo e apresentacédo dos resultados:

A extracdo e sintese da informacdo dos documentos finais, bem como a
apresentacdo dos resultados, sdo feitos com base num formulario de registo
construido para o efeito, onde séo identificados o titulo, autores, ano de publicacgéo,
objetivos, caracteristicas metodologicas, principais resultados, conclusées dos

autores, limitacdes e recomendacdes.
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- Apéndice lll — objetivos, atividades e resultados esperados do estagio em
Unidade de Cuidados Intensivos —






Objetivos especificos

Atividades

Resultados esperados

Caracterizar o circuito de
atendimento da CSC no
servico e a dinamica de
organizacao e
funcionamento da equipa

multidisciplinar

- Frequentar uma visita guiada ao servigo;

- Conhecer as rotinas inerentes a prestacdo dos cuidados de
enfermagem em cada turno;

- Conhecer o modelo de prestacédo de cuidados no servico;

- Consultar normas e protocolos que guiem a prestagéo de cuidados
de enfermagem;

- Conhecer os projetos planeados e programas em vigor no Servico;

- Integrar-me na equipa multidisciplinar através da participacao
proactiva;

- Acompanhar o circuito da crianga, desde o acolhimento a

transferéncia intra ou inter-hospitalar.

* Identifica o modelo de
prestagdo de cuidados do
servico e as rotinas inerentes
aos cuidados de enfermagem
em cada turno;

* Revela progressos na
integracdo ao servico e na
cooperacdo com a equipa
multidisciplinar;
*  Mobiliza

protocolos,

as normas,
projetos e
programas nos cuidados de
enfermagem a crianca;

* Caracteriza o circuito de

atendimento a crianga.

Estabelecer uma relagéo
terapéutica com a CSC e
familia, facilitadora da

experiéncia de doenca

- Conhecer o contexto cultural e socioeconémico da familia e da
criancga;

- Conhecer o impacto da doenca na crianca e familia;

- ldentificar precocemente intervengdes clinicas potenciadoras de

davidas ou instabilidade emocional da criancga e familia,;

* Desenvolve gradualmente
uma relacdo de confianca
com a crianca e familia;

de

cuidados de acordo com as

* Estabelece planos




critica elou faléncia | - Esclarecer duvidas da crianca e familia relativamente a | necessidades identificadas e
organica; procedimentos de enfermagem e ao estado clinico da crianca, em parceria com a familia;
- Promover a parceria com a familia da criangca no planeamento e | * Interage com a crianga e
intervencédo dos cuidados de enfermagem; familia de acordo com
- Utilizar atitudes e técnicas facilitadoras da comunicacéo (verbal, ndo- | atitudes e técnicas
verbal e para-verbal) com a crianca e familia; comunicacionais
- Participar na comunicacao de mas noticias; desenvolvidas;
- Avaliar o meu desempenho profissional, o processo de tomada de | * Fundamenta e reflete
deciséo e os resultados das intervencdes de enfermagem subjacentes. | criticamente, de modo formal
e/ou informal, sobre a sua
atuacao profissional e o0s
resultados obtidos.
Intervir  precocemente, | - Vigiar sinais e sintomas com vista a antecipacao de situacdes de | * Identifica situacbes de
com eficacia e seguranca, | instabilidade; instabilidade clinica e
em situacdes de urgéncia | - Estabelecer prioridades nas situagfes de urgéncia e emergéncia; comunica-as a equipa
e emergéncia; - Facilitar a acessibilidade e utilizacdo dos recursos necessarios nas | multidisciplinar;
situacBes de urgéncia e emergéncia; *  Demonstra eficacia e

- Colaborar com a equipa multidisciplinar na intervencao em situagdes
de urgéncia e emergéncia;
- Comunicar eficazmente com a equipa de saude em situacOes de

urgéncia e emergéncia;

seguranga no planeamento e
execucao de transporte e na

intervencdo em situagdes de




- Pesquisar na literatura cinzenta e cientifica estratégias de atuacao
em situacdes de urgéncia e emergéncia;

- Colaborar com a equipa multidisciplinar nos cuidados pos-
reanimacao;

- Colaborar no planeamento e execucédo do transporte intra-hospitalar
(para Imagiologia, bloco operatério, sala de hemodinamica, servico de
cardiologia pediatrica, etc.);

- Colaborar no planeamento do transporte inter-hospitalar;

- Participar no debriefing pos-reanimacao e situacdes peri-paragem;

- Registar as intervencdes de enfermagem,;

- Avaliar o meu desempenho profissional, o processo de tomada de

deciséao e os resultados das intervencdes de enfermagem subjacentes.

urgéncia e emergéncia e nos
cuidados pos-reanimacao;

* Evidencia as intervencoes
de enfermagem e o©0s
resultados das mesmas e
promove a continuidade de
cuidados através do registo
claro e em local apropriado;

* Fundamenta e reflete
criticamente, de modo formal
e/ou informal, sobre a sua
atuacao profissional e o0s

resultados obtidos.

Assegurar os principios
de seguranca e
prevencao e controlo de
infecdo associados a
nutricdo da crianga com
CC

- Consultar normas, despachos, orientacdes, pareceres e relatérios do
Programa de Prevencédo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos;

- Conhecer a intervencdo e diretrizes da comissdo de controlo de
infecdo do hospital,

- Mobilizar as diretrizes da Direc¢cédo-Geral da Saude para extracéo e
armazenamento de LM e formulas infantis;

- Utilizar técnicas de assepsia, quando necessarias;

* ldentifica situacbes que
potencialmente
comprometedoras da
seguranca da crianca;

* |dentifica o risco de infe¢&o;
* Revela dominio de praticas
de seguranca e prevencao e

controlo de infecéo;




- Posicionar e fixar corretamente os dispositivos de NE e nutricao
parentérica;

- Manusear os dispositivos de NE e nutricdo parentérica de acordo com
0s principios de prevencéao e controlo de infe¢do (lavagem das maos;
equipamento de protecao individual; controlo ambiental) aplicaveis;

- Vigiar sinais inflamatorios do local de insercéo de cateter (nutricdo
parentérica) ou de gastrostomias (NE);

- Atualizar conhecimentos relativos a seguranca e prevencao e
controlo de infecéo;

- Avaliar o meu desempenho profissional, o processo de tomada de

deciséo e os resultados das intervencdes de enfermagem subjacentes.

* Fundamenta e reflete
criticamente, de modo formal
e/ou informal, sobre a sua
atuacdo profissional e os

resultados obtidos.

Identificar precocemente

problemas (reais ou

potenciais) relacionados
com a malnutricdo da
com CC

primeiro ano de vida;

crianga no

- Descrever as CC quanto a sua fisiopatologia;

- Conhecer o contexto familiar, cultural e socioeconémico da crianca
com CC,;

- Compreender o impacto da CC na crianca e familia;

- ldentificar os hébitos e necessidades relacionados com a
alimentacdo e nutricdo da crianca com CC;

- Conhecer protocolos do servi¢o relacionados com a avaliagao do

estado nutricional da crianga com CC;

* Revela competéncias

especializadas na avaliacao

da crianca com CC,
nomeadamente na
identificacdo de recursos,

stressores e grau de reacgdo

pessoal aos  stressores,
referentes a situacdes de ma-
nutricdo no primeiro ano de

vida;




- Pesquisar na literatura cinzenta e cientifica os métodos utilizados na
identificacdo precoce de complicacdes na alimentacédo e nutricdo da
crianga com CC;
- Avaliar, monitorizar e vigiar:

e Parametros antropométricos;

e Valores laboratoriais;

e Ingestéo diaria;

¢ Via e técnica de alimentacao;

e Comportamentos alimentares.
- Referenciar as situacdes de alerta para a nutricionista;
- Avaliar o meu desempenho profissional, o processo de tomada de

deciséao e os resultados das intervencdes de enfermagem subjacentes.

* Fundamenta e reflete
criticamente, de modo formal
e/ou informal, sobre a sua
atuacdo profissional e os

resultados obtidos.

Promover estratégias
para nutrir
adequadamente a
crianga com CC de
acordo com a sua
situacao clinica e estadio
de desenvolvimento, em

parceria com a familia e

- Conhecer o contexto familiar, cultural e socioeconémico da crianca
com CC,;

- Identificar as dificuldades e potencialidades da familia nos cuidados
a crianga com CC;

- Capacitar gradualmente a familia nos cuidados a crianga com CC,;

- Pesquisar na literatura cinzenta e cientifica estratégias na
alimentacao e nutricdo da crianga com CC;

- Avaliar, monitorizar e vigiar:

e Parametros antropométricos;

*  Presta cuidados de
enfermagem de prevencao
secundaria e
da

nutricdo da crianca com CC

primaria,
terciaria. no  ambito
no primeiro ano de vida,
*  Fundamenta e reflete
criticamente, de modo formal

e/ou informal, sobre a sua




em colaboracédo com a

equipa multidisciplinar

e Valores laboratoriais;

e Ingestao diaria;

e Via e técnica de alimentacao;

e Prontidao para alimentacé&o oral;

e Cansaco, tosse ou engasgamento;

e Sinais inflamatérios (gastrostomia em caso de NE; local de

insercdo cateter em caso de nutricdo parentérica);

e Comportamentos alimentares
- Incentivar a utilizagdo do LM na nutricdo da crianga com CC;
- Incentivar a utilizagéo de leite humano dador na nutricdo da crianca
com CC nas situacdes em que o aleitamento materno ndo € possivel;
- Proporcionar um ambiente facilitador da experiéncia de alimentacéo
da crianca com CC;
- Articular o plano de cuidados com a equipa multidisciplinar;
- Transmitir com clareza a equipa multidisciplinar a informacao
correspondente a avaliacdo e intervencao de enfermagem, outcomes
obtidos e evolucéo clinica, através de:

e Registos informaticos;

e Comunicacao verbal em momentos formais (passagem de

ocorréncias; visita médica) ou informais.

atuacao profissional

resultados obtidos.

e O0S




- Avaliar o meu desempenho profissional, o processo de tomada de

deciséao e os resultados das intervencdes de enfermagem subjacentes.

Organizar estratégias de
inovacao e melhoramento
do exercicio clinico de

enfermagem a CSC.

- Identificar necessidades formativas da equipa de saude
multiprofissional;

- Elaborar momentos formativos e material de consulta para formacao
da equipa multiprofissional (por exemplo: sessao formativa, portefélio,
poster);

- Criar um instrumento de avaliagao dos resultados;

- ldentificar necessidades de cuidados (expressas ou latentes) da
familia;

- Elaborar suporte de ensino a familia (por exemplo: folheto, poster);

- Avaliar os resultados no decorrer do exercicio clinico.

* Elabora oportunidades
formativas de acordo com

necessidades da familia e

equipa de saude
multiprofissional,
*  Fundamenta e reflete

criticamente, de modo formal
e/ou informal, sobre a sua
atuacao profissional e os

resultados obtidos.







- Apéndice IV — programa da sessao formativa “A crianca com cardiopatia
congénita: avaliagcao e satisfacdo das necessidades nutricionais nos primeiros
anos de vida” -






Area de Gestdo da Formacado

FORMACAO EM SERVICO

sl T T T ST T T T T EEEEEEEEEEEEEm ~a
/ A Crianca com \.
| |
| | | ¥ 4 O |
Cardiopatia Congenita:
| Avaliacao e satisfacao das :
: necessidades nutricionais nos E
|

‘«______Pprimeiros anos de vida _____ !

FORMADORES:
DATA: 28 de Novembro W Enfermeir)
HORA: 10h00 - 15h30 (intervalo de 1 hora para almogo) B (Enfermeira)
LOCAL: Sala de Reunides - servigo Cirlirgia Cardiotoracica c (Enfermeira)
D (Nutricionista)

Programa

10h00 - Necessidades nufricionais da crianca com cardiopatia congénita
Nutricionista

10h30 - Cuidados de enfermagem associados & nutricdo da crianca com cardiopatia congénita
Enf. Rebeca Flora (Aluna de Especialidade em Enfermagem & Pessoa em Situagdo Critica)

10h50 = Nutricdo com leite materno e Fortificacao do leite materno

Nutricionista
11h10 = Nutricdo com Leite Humano de Dadora — O Banco de leite da MAC
Enf. e Enf. Rebeca Flora {Aluna de Especialidade em Enfermagem 4 Pessoa em Situagdo Critica)

11h30 - Intervalo

11h45 - Os leites adaptados
Nutricionista

12h30 - Os leites de transicac
Nutricionista

13h00- Intervalo para Almogo

14h00 - Dietas modulares

Nutricionista

14h20 - Suplementacéo de leites / Suplementos alimentares
Nutricionista

14h40 - Tipos de dietas
Nutricionista

15h00 - Estimulacéo motora oral no lactantes
Enf.






- Apéndice V — objetivos, atividades e resultados esperados do estagio em
Servic¢o de Urgéncia —






Objetivos especificos

Atividades

Resultados esperados

Caracterizar o circuito de
atendimento da CSC no
servico e a dinamica de
organizacao e
funcionamento da equipa

multidisciplinar

- Frequentar uma visita guiada ao servigo;

- Conhecer as rotinas inerentes a prestacdo dos cuidados de
enfermagem em cada turno;

- Conhecer o modelo de prestacédo de cuidados no servico;

- Consultar normas e protocolos que guiem a prestagéo de cuidados
de enfermagem;

- Conhecer os projetos planeados e programas em vigor no Servico;

- Integrar-me na equipa multidisciplinar através da participacao
proactiva;

- Conhecer o circuito da crianga, desde o acolhimento a transferéncia

ou alta clinica.

* Identifica o modelo de
prestagdo de cuidados do
servico e as rotinas inerentes
aos cuidados de enfermagem
em cada turno;

* Revela progressos na
integracdo ao servico e na
cooperacdo com a equipa
multidisciplinar;
*  Mobiliza

protocolos,

as normas,
projetos e
programas nos cuidados de
enfermagem a crianca;

* Caracteriza o circuito de

atendimento a crianca.

Estabelecer uma relagéo
terapéutica com a CSC e
familia, facilitadora da

experiéncia de doenca

- Identificar as necessidades imediatas da crianca e familia;

- Promover a parceria com a familia da criangca no planeamento e
intervencao dos cuidados de enfermagem;

- Utilizar atitudes e técnicas facilitadoras da comunicacéao (verbal, ndo-

verbal e para-verbal) com a crianca e familia;

de

cuidados de acordo com as

* Estabelece planos

necessidades imediatas
identificadas e em parceria

com a familia;




critica e/lou faléncia | - Participar na comunicacdo de mas noticias; * Interage com a crianca e
organica; - Avaliar o meu desempenho profissional, o processo de tomada de | familia através de atitudes e
decisao e os resultados das intervengdes de enfermagem subjacentes. | técnicas comunicacionais
desenvolvidas;
* Fundamenta e reflete
criticamente, de modo formal
e/ou informal, sobre a sua
atuacao profissional e os
resultados obtidos.
Intervir  precocemente, | - Vigiar sinais e sintomas com vista a antecipacdo de situacoes de | * Identifica situacbes de
com eficicia e seguranca, | instabilidade; instabilidade clinica e
em situacdes de urgéncia | - Estabelecer prioridades nas situacdes de urgéncia e emergéncia, comunica-as a equipa
e emergéncia; - Facilitar a acessibilidade e utilizacdo dos recursos necessarios nas | multidisciplinar;
situacBes de urgéncia e emergéncia; * Demonstra eficacia e

- Colaborar com a equipa multidisciplinar na intervencao em situagdes
de urgéncia e emergéncia;

- Comunicar eficazmente com a equipa de saude em situacfes de
urgéncia e emergéncia;

- Pesquisar na literatura cinzenta e cientifica estratégias de atuacao

em situacdes de urgéncia e emergéncia;

seguranca na intervencado em
de

emergéncia e nos cuidados

situacgoes urgéncia e
poés-reanimacao;

* Evidencia as intervencoes
de

resultados das mesmas e

enfermagem e 0s




- Colaborar com a equipa multidisciplinar nos cuidados poés-
reanimacao;

- Colaborar no planeamento e execucao do transporte e transferéncia
intra-hospitalar (para Imagiologia, bloco operatorio, UCI pediétrica,
etc.);

- Registar as intervencdes de enfermagem;

- Avaliar o meu desempenho profissional, o processo de tomada de
deciséo e os resultados das intervengdes de enfermagem subjacentes.

promove a continuidade de
cuidados através do registo
claro e em local apropriado;

* Fundamenta e reflete
criticamente, de modo formal
e/ou informal, sobre a sua
atuacao profissional e os

resultados obtidos.

Assegurar os principios
de seguranca e
prevencao e controlo de
infe¢&o na nutricdo da

crianca com CC

- Consultar normas, despachos, orientacdes, pareceres e relatérios do
Programa de Prevencédo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos;

- Conhecer a intervencéo e diretrizes da comissao de controlo de
infecdo do hospital,

- Mobilizar as diretrizes da Direccdo-Geral da Saude para extracéo e
armazenamento de LM e férmulas infantis;

- Utilizar técnicas de assepsia, quando necessarias;

- Posicionar e fixar corretamente os dispositivos de NE e nutricao
parentérica;

- Manusear os dispositivos de NE e nutricdo parentérica de acordo com
os principios de prevencao e controlo de infecao (lavagem das méaos;

equipamento de protecdo individual; controlo ambiental) aplicaveis;

* ldentifica situacbes que
potencialmente
comprometedoras da
seguranca da crianca;

* |dentifica o risco de infecao;
* Revela dominio de praticas
de seguranca e prevencgao e
controlo de infecao;
* Fundamenta e reflete
criticamente, de modo formal
e/ou informal, sobre a sua
atuacao profissional e os

resultados obtidos.




- Vigiar sinais inflamatorios do local de insercéo de cateter (nutricdo
parentérica) ou de gastrostomias (NE);

- Atualizar conhecimentos relativos a seguranca e prevencao e
controlo de infecao;

- Avaliar o meu desempenho profissional, o processo de tomada de

deciséao e os resultados das intervencdes de enfermagem subjacentes.

Promover condi¢gbes
facilitadoras da nutricdo

da crianca com CC.

- Conhecer as restricoes e preferéncias alimentares da crianga com
CGC;

- Identificar dificuldades da familia na alimentacédo da crianca com
CC;

- Criar um ambiente propicio a experiéncia de alimentacao da crianca
com CC;

- Adequar o tipo e técnica de alimentacdo da criangca com CC a sua
condicdo clinica e estadio de desenvolvimento;

- Avaliar sinais de prontidao para alimentacéo oral;

- Proporcionar meios e recursos para extragdo, armazenamento e
conservacao de LM e férmulas infantis;

- Vigiar sinais e sintomas de complicacoes;

- Avaliar o meu desempenho profissional, o processo de tomada de
deciséo e os resultados das intervencgdes de enfermagem

subjacentes.

* Garante a satisfacdo da
crianca com CC e familia na
experiéncia de alimentacéo;
* Sinaliza situacdes de risco
aos Cuidados de Saude
Primarios e centros de
referéncia;

* Fundamenta e reflete
criticamente, de modo formal
e/ou informal, sobre a sua
atuacdo profissional e o0s

resultados obtidos.




Organizar estratégias de
inovacao e melhoramento
do exercicio clinico de

enfermagem a CSC.

- Identificar necessidades formativas da equipa de enfermagem;

- Elaborar suporte que sirva de apoio para formacdo e consulta da
equipa de enfermagem (por exemplo: sessdo formativa, portefélio,
poster);

- Utilizar um instrumento de avaliacéo dos resultados;

- ldentificar necessidades de cuidados (expressas ou latentes) da
familia;

- Elaborar suporte de ensino a familia (por exemplo: sessdo formativa,
folheto, poster);

- Avaliar os resultados no decorrer do exercicio clinico.

* Elabora oportunidades
formativas de acordo com
necessidades da familia e
equipa de enfermagem;

* Fundamenta e reflete
criticamente, de modo formal
e/ou informal, sobre a sua
atuacao profissional e os

resultados obtidos.
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Via Verds pesre @ Vids

Departamento de Formagao em Emergéncia Médica
Acreditado em 19/09/2002, nos termos do Despacho n.° 13019/98 de 29 de Julho do Ministério da Satude

CERTIFICADO DE FORMAGAO PROFISSIONAL

Decreto-Lei n.° 95/92 de 23 de Maio e Decreto Regulamentar 35/2002 de 23 de Abril

Certifica-se que Rebeca Filipe Flora, nascido(a) a 01-03-1987, em Lisboa, de nacionalidade
Portuguesa, de sexo Feminino, com o nimero de identificacdo 12399015, concluiu com
aproveitamento, em 24-03-2018, o Curso de Formacao Profissional.

Médulo Suporte Avancado Vida

que decorreu de 23-03-2018 a 24-03-2018, com a duracio total de 16,00 horas, tendo obtido a
classificacao final de 18.6 valores, numa escala de 0 a 20.

Centro de Formacao DR Sul - Lisboa, 26-03-2018
Departamento de Formagao
em Emergéncia Médica

(Teresa W%Cg;db‘id’ 1nto)

A

Certificado N.° / 003-1.

474@/2918 ‘Vilidq»gﬁég&rgo »’de 2023
1 .)V'iﬁa ——— . <ag -l
Mod.INEM.061/2







- Anexo Il — certificado do Curso de Suporte Avancado de Vida em Trauma —
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Escola Superior . i
de Enfermagem/
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ABUAKCED TRAUMA CARE FOR NURSES®. de Lisboa

Continuing Education Certificate

Society of Trauma Nurses

Advanced Trauma Care
for Nurses®

Student Course

LISBOA

1, 2 e 3 de dezembro de 2017

REBECA FILIPE FLORA

M S con I
Candida Durio
Course Director

STN is a licensed continuing education provider in the State of California Board of Registered
Nursing. Provider Number CEP 11062 This course has been approved for 25 hours of credit.




