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RESUMO

O presente relatério resulta de um processo de aprendizagens pessoais, profissionais e
académicas, desenvolvido ao longo do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializagdo de Saude Infantil e Pediatria, com vista ao desenvolvimento das competéncias
especificas desta area. Pretende tornar-se num instrumento dindmico que compreenda a dimensao
do exercicio profissional do EEESCJ e os principais quadros de referéncia da profissao e da
Enfermagem Pediatrica, e que espelhe o percurso formativo desenvolvido ao longo do Ensino
Clinico, fundado na melhor evidéncia sobre a tematica dos Cuidados Centrados na Familia em
contexto de Cuidados Intensivos Pediatricos. Este documento obedeceu a uma metodologia

descritiva, reflexiva e critica sobre as praticas.

O designio da Enfermagem Pediatrica satisfaz-se na melhoria da qualidade dos cuidados de satde
as criancas, aos jovens e as suas familias, incorporando o estabelecimento de uma relagao
terap€utica, advogando a defesa intransigente do sistema-cliente e potenciando a maximiza¢do da
saude com énfase na satisfacdo das suas necessidades nas diferentes etapas de crescimento e
desenvolvimento. Tal consegue-se através do suporte dirigido aos focos de instabilidade
multivariada, em colaboracao multidisciplinar, assente na tomada de decisdo ética e na pratica

baseada na evidéncia.

Fundada na reflexdo sobre a pratica pessoal e corporativa no meu contexto profissional emergiu a
necessidade de delinear um projeto relevante para a melhoria dos cuidados prestados numa dtica
de CCF, operacionalizado na elaboragdao de uma proposta de programa promotor desta filosofia,
que reconhece o papel central, constante e insubstituivel da familia na vida da crianga. Porque o
seu envolvimento ¢, ainda, uma componente subvalorizada em contexto de cuidados criticos, este
deve ser integrado numa pratica de exceléncia ja que traz um outcome positivo para o contexto

em geral e para os intervenientes em particular.

Palavras-Chave: Cuidados Centrados na Familia, Cuidados Intensivos Pediatricos, EEESCJ,

Competéncias, Crescimento e Desenvolvimento






ABSTRACT

This report is the result of a personal, professional and academic learning process, developed
over the Master of Nursing in Infant and Paediatrics Health Specialization regarding the
development of specific competencies. It is meant to become a dynamic instrument since it
comprises both the dimension of nurse specialist professional practice and the main Paediatric
Nursing frameworks, which entitles the training course developed throughout the different care
settings, based on the best evidence about Family-Centred Care in the Paediatric Intensive Care
Unit. The methodology used was grounded on critical and constructive thinking about the

practice.

The purpose of Paediatric Nursing is to improve the quality of health care for children, youth and
their families, combining the building of a therapeutic relationship, the advocacy of the client-
system and the health gain maximization emphasized on its growth and development needs. This
may be achieved through a targeted instability-focused support and a multidisciplinary

collaboration, grounded on ethical decision-making and evidence-based practice.

Established on the reflection over a corporate and personal practice in my professional setting,
the need for a meaningful project to improve the FCC arose. It was effective with the proposal of
a philosophy-promoting program which upholds the family as central, unreplaceable and constant
in the child’s life. Although family involvement is an undervalued component of nurses’ role in
the critical care settings, it must be included into our practice as it leads to better outcomes to the

health-care organisations and the specific stakeholders.

Keywords: Family-Centred Care, Paediatric Intensive Care, Paediatric Nurse Specialist,

Competencies, Growth and development
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INTRODUCAO

INTRODUCAO

Com a realizagdo do relatério de estdgio pretende-se transmitir e tornar evidente o percurso de
desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e humanas para a concegdo, a gestdo, a
prestagdo e a supervisao de cuidados de enfermagem especializados a crianga, ao jovem e a
familia, numa perspetiva holistica, ética e culturalmente sensivel, de promoc¢ao da saude e

prevengdo da doenga em respeito dos principios de proximidade, parceria e capacitagao.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros [OE], o Enfermeiro Especialista [EE] detém um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, e demonstra niveis elevados de
julgamento clinico ¢ de tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencao especifico (2010b, p. 2). Mais concretamente,
o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Satde da Crianca e do Jovem [EEESCIJ] presta
cuidados de nivel avangado com seguranca e competéncia a crianga/ao jovem saudavel ou
doente, proporciona educagdo para a saude e identifica e mobiliza recursos de suporte a familia/
pessoa significativa. A sua missao tem como designio o trabalho em parceria com a diade, em
qualquer contexto em que esta se encontre e de forma a promover o mais elevado estado de satde

possivel (OE, 2011, p. 3).

Este relatorio pretende ser um instrumento dindmico que compreenda a dimensao do exercicio
profissional do EEESCJ, os principais quadros de referéncia da Enfermagem Pediatrica e a matriz
de analise do Curso de Pos-Licenciatura definido pela OE (2011a), espelhando o percurso
tedrico-pratico desenvolvido ao longo do Ensino Clinico [EC] fundado na melhor evidéncia sobre
a tematica escolhida a partir de um processo de autodiagndstico de necessidades de

aprendizagem.

Refletindo sobre a minha pratica e o meu contexto profissional a luz dos Regulamentos de
Competéncias dos EE (OE, 2010b, 2010c), pude diagnosticar lacunas e omissdes na prestacao de
cuidados e delinear um projeto que fosse relevante para o designio da melhoria dos cuidados
prestados por mim proprio e pela equipa da Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos [UCIP]
em que desempenho func¢des, num claro reconhecimento que a pessoa, enquanto sistema, € 0s

sistemas que a rodeiam se influenciam mutuamente, muitas vezes a um nivel quase celular. Trata-
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se de um contexto de cuidados complexo e fortemente interprofissional e interdependente, com
niveis hierarquicos e fronteiras profissionais esbatidas, em que predominam as intervencgoes
dirigidas ao suporte imediato de necessidades fisioldgicas, € em que o foco €, maioritariamente, a

crianga/o jovem em estado critico.

Apesar de existir uma forte componente emocional subjacente a gravidade, ao carater subito e
imprevisivel da maioria das situagdes, da familia aos profissionais, estes aspetos sao
habitualmente pouco valorizados ou circunstancialmente adiados, incutindo, nomeadamente, nos
enfermeiros iniciados, uma cultura organizacional pouco inclusiva da familia, que tende a
perpetuar-se sem reflexdo produtiva. Embora ndo tenha sido possivel avaliar formalmente as
percecdes da equipa relativamente a prestagdo de Cuidados Centrados na Familia [CCF], ¢
percetivel a lacuna da incorporagdo desta filosofia na UCIP. Além da auséncia da declaragao de
compromisso aos CCF na missdo, na visao e nos valores presentes nos principais documentos do
servico, a efetiva participagdo parental e a inclusdo da familia na tomada de decisdo ndo ¢ uma
pratica consistente dos enfermeiros e restante equipa. Talvez o défice de conhecimentos sobre as
mais-valias dessa filosofia contribua para a ainda ausente politica de visitas e de envolvimento

parental em procedimentos invasivos € em situagao de Reanimacao Cardiopulmonar [RCP].

Deste modo identificou-se como problema a integracao da filosofia de CCF na cultura, clima e
ambiente organizacional da UCIP, bem como nas praticas da equipa, mais concretamente dos
enfermeiros. Como tal, tive como finalidades desenvolver competéncias de EEESCJ numa
perspetiva integradora de Cuidados Centrados na Familia e, simultaneamente, promover a

pratica de Cuidados Centrados na Familia na Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos.

A filosofia dos CCF reconhece o papel central, constante e insubstituivel da familia na vida da
crianca. As familias e os profissionais trabalham em conjunto para o melhor interesse da crianga
e da propria familia, sendo que a medida que a crianca se desenvolve, também ela assume um
papel nessa parceria. Como tal os servicos e os profissionais devem apoiar, respeitar, encorajar €
potencializar a for¢a e a competéncia da familia, através do desenvolvimento de parcerias com os
pais ou pessoas significativas. Os enfermeiros, em particular, devem apoiar a familia no seu papel
de prestagdo natural de cuidados e de tomada de decisdo, com base nos seus pontos fortes e

necessidades, reconhecendo a sua experiéncia (Goode & Jones, 2006). Mais importante que a
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defini¢dao conceptual estrita dos CCF, ¢ o crescente corpo de evidéncia sobre os resultados da sua

pratica e o desenvolvimento de ferramentas validadas de suporte ao seu uso (Casey, 2010).

A enfermagem em cuidados intensivos pediatricos ndo se esgota na gestdo do ambiente
tecnologico nem no suporte fisico e psicologico a crianga gravemente doente, mas cuida e
preocupa-se com as familias. Apesar dos cuidados as familias em situagdo critica ser uma
componente subvalorizada do papel do enfermeiro, o seu envolvimento nos cuidados tem um
impacto positivo nos outcomes (Lynn, 2014). Com a evidéncia que as estratégias de comunicacao
centrada na familia e de tomada de decisdo tém um impacto positivo nas familias, torna-se
mandatdrio que todos os profissionais de saude que trabalham em contexto de cuidados criticos,

reflitam sobre como melhorar a prestacao de CCF (Latour & Coombs, 2017).

Também os Cuidados Nao Traumaticos [CNT], como referencial central para a Enfermagem
em Pediatria, nortearam a minha pratica neste percurso. Sendo o objetivo dos CNT a prestagdo de
cuidados a crianga e familia de forma a eliminar o seu desconforto psicoldgico e fisico, este
designio s6 pode cumprir-se com uma pratica que tenha em conta as suas competéncias,
entendidas no seu estadio desenvolvimento. Neste sentido, foi necessario desenvolver
competéncias no ambito da maximizacdo da satide e da promoc¢ido do crescimento e

desenvolvimento da crianga/do jovem, o que também emergiu do autodiagnostico.

Para além destes importantes referenciais, também o quadro regulador da profissdo enfatiza o
reconhecimento e a valorizagdo da forcas e competéncias da familia como um recurso para a
interven¢do. Importa referir que este percurso para EE foi orientado por um referencial teorico de
Enfermagem que evidenciou os CCF e teve énfase nas interacdes € processos comunicacionais
subjacentes, mais concretamente o Modelo de Sistemas de Neuman [MSN]. Este ¢ um
paradigma dindmico que parte da avaliagdo do todo holistico do sistema-cliente, em permanente
dialética com o ambiente interno, externo e outros sistemas, individualizando o cuidado a crianga

e a familia na reconstitui¢ao de um estado 6timo de bem-estar nas cinco variaveis estruturais.

Este modelo revela condi¢des de flexibilidade e consisténcia interna para integrar a pratica de
CCF em cuidados intensivos, ja que ¢ baseado em processos de causa-efeito e estimulo-resposta,
conceitos familiares aos enfermeiros desse contexto. Por outro lado, esta em linha com o

paradigma da transformacio, uma vez que se reporta a um processo reciproco e simultaneo de

11
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interacdo, em que a pessoa ¢ considerada um ser Unico, mais do que, e diferente do que a soma
das suas partes, com multiplas dimensoes e indissociavel do seu universo; além disso, a principal
autoridade e principal tomador de decisdo ¢ a pessoa, € ndo o enfermeiro. (Kérouac, Pepin,

Ducharme, Duquette, & Major, 1996; Parse, 1987, pp. 136—-137).

Para dar resposta ao meu desenvolvimento profissional a luz das competéncias enunciadas, a
realizagdo deste documento obedeceu a uma metodologia descritiva, reflexiva e critica sobre as
praticas em EC, alicer¢ada nos referenciais conceptuais, no quadro regulador da profissdo e na

melhor evidéncia cientifica.

Com o intuito de facilitar a leitura do relatdrio, salvo melhor indicagdo, sempre que surgir o
termo “‘criancga” funcionalmente estaremos a definir “crianga ou jovem”, da mesma forma que o

termo “sistema-cliente” encerra a definicao de “crianga ou jovem no contexto da sua familia”.

O presente relatorio encontra-se organizado em quatro capitulos distintos. O primeiro reporta-se
ao referencial tedrico e conceptual e comporta trés subcapitulos, nos quais ¢ sintetizado o
conhecimento e a evidéncia cientifica sobre a tematica dos CCF nas UCIP, e mobilizado o MSN
neste ambito. De seguida, no segundo capitulo ¢ analisado, de forma critica, o percurso de
desenvolvimento de competéncias realizado ao longo dos contextos de estagio, estruturado de
acordo com os objetivos e atividades propostas. No terceiro capitulo sdo reunidos contributos
para um programa promotor de CCF na UCIP. No quarto e ultimo capitulo tecem-se as
consideragdes finais, nomeadamente as aprendizagens significativas e as competéncias
adquiridas, bem como os projetos futuros perspetivados. Por fim, apresentam-se as referéncias

consultadas e os anexos e apéndices relevantes neste trajeto.
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1. REFERENCIAL TEORICO E CONCEPTUAL

1.1. O Enfermeiro Especialista em Saude da Crianca e do Jovem e os Cuidados Centrados

na Familia

Segundo o Institute for Patient- and Family-Centered Care (2010) e o Committee on Hospital
Care & Institute for Patient- and Family-Centered Care [IPFCC] (2012), os CCF sdao “uma
abordagem ao planeamento, prestacdo e avaliacdo dos cuidados de satde, que ¢ orientada por
parcerias mutuamente benéficas entre os profissionais de saude, clientes e familias” e “que
respeita e ¢ responsiva as necessidades e valores individuais das familias” (Davidson et al.,

2017).

Até meados do século XX, a prestacdo de cuidados a crianga no hospital era marcadamente
influenciada pela preocupacao com a prevaléncia de doengas infeciosas e outras condigdes fatais,
nao valorizando as necessidades psicologicas da crianga doente. As criancas eram admitidas no
internamento sem 0s Seus pais € aos pais, ora era interdita a visita, ora apenas lhes era permitido

permanecer menos de uma hora por semana (Jolley & Shields, 2009).

A construgao social contemporanea dos CCF comegou com o reconhecimento das necessidades
emocionais ¢ da importancia da presenca parental, segundo os trabalhos fundamentais de
Bowlby, Robertson e Spitz sobre os efeitos da privagdo e separacdo materna na saude das
criancas, nomeadamente com hospitalizagdes de longa duragdo. Paralelamente, surgiam nas
sociedades mais desenvolvidas do Reino Unido e dos Estados Unidos da América, movimentos
civicos associativos de pais que reivindicavam, entre outras, a importancia da visitagdao parental e
do envolvimento dos pais nos cuidados de saude no ambiente hospitalar e domiciliario (Coleman,

2010; Jolley & Shields, 2009).

O movimento para alterar a forma como as criancas eram cuidadas nos hospitais, levando em
conta os stressores que a hospitalizagdo acarreta para a sua familia, teve um efeito transformador
na enfermagem, nos profissionais de satude e, entre eles, nos enfermeiros, separando aqueles que
confiavam nas bases tedricas € que apoiavam a permanéncia dos pais, de outros que nao se

achavam convencidos do seu beneficio, ¢ de outros ainda que eram hostis a essa ideia e

13
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consideravam que minaria a relagdo terapéutica entre o enfermeiro e a crianca. Incapazes de se
manterem indiferentes, os enfermeiros encabecam a lista dos profissionais que mais modelos de
cuidados propuseram, provavelmente como consequéncia do maior € mais privilegiado contacto
com os pais e familia durante os internamentos; talvez por isso, também nao sera de estranhar que
uma das primeiras contribui¢des teoricas para a conceptualizacdo dos CCF tenha surgido de uma
enfermeira. Hawthorn (1974), num projeto de investigacdo promovido pelo Royal College of
Nursing acerca da eficadcia dos cuidados de enfermagem nas enfermarias de Pediatria dos
hospitais publicos, concluiu da mais-valia do ensino das necessidades emocionais das criangas
aos estudantes de enfermagem, bem como do refor¢o da presenca dos pais nas enfermarias. Na
ultima década do século XX os enfermeiros encontraram uma relacdo direta entre a
hospitalizagdo da crianga e uma maior dependéncia dos seus pais, uma maior dificuldade na
assimilacdo de experiéncias e inconsisténcias no seu desenvolvimento (Jolley & Shields, 2009;

Shields, 2010).

Um dos mais importantes marcos para o reconhecimento da importancia do bem-estar
psicoldgico das criangas hospitalizadas foi o chamado Relatorio Platt (Ministry of Health, 1959),
requerido pelo Ministério da Satide do Reino Unido, recomendando a possibilidade da visita dos
pais a qualquer hora do dia ou da noite; apesar disso, seriam precisas cerca de trés décadas para
que essa premissa se tornasse a norma, mesmo naquele pais (Ruth, 2010). Previamente, ¢ de
destacar o trabalho de Blake (1954), autora daquele que ¢ considerado o primeiro livro que
produziu conhecimento de enfermagem sobre os cuidados a crianga, descrevendo varios
componentes dos CCF na enfermagem em pediatria que ainda hoje sdo centrais (Harrison, 2010;
Palmer, 1954). Blake influenciou o ensino da enfermagem e a pratica de varios grupos
profissionais, ao enfatizar a necessidade de desenvolver com os pais uma relacdo que nutrisse a
compreensdo das necessidades da familia e da crianga no processo de hospitalizacdo, que
facilitasse a participacdo parental nos cuidados no hospital e na comunidade e que elevasse a

formagdo dos enfermeiros.

Os CCF surgem, assim, como a natural evolu¢dao de outros modelos de cuidados que, de alguma
forma, incluiam os pais e a familia na esfera de cuidados a crianca, como o modelo da parceria de
cuidados de Anne Casey (1993, 1995). Segundo esta autora, os cuidados a uma crianga sao

melhor prestados pela sua familia, com o apoio e instrug¢do varidveis do enfermeiro e, da mesma
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forma, os cuidados parentais podem ser prestados pelo enfermeiro na auséncia da familia,
baseando-se num processo de comunicacdao efetiva, negociacdo e respeito pelos desejos da
familia. No entanto, tal como assinalam Coyne & Cowley (2007), nesse modelo, a “familia ndo
constitui outro foco dos cuidados de enfermagem, mas ¢ apenas reconhecida a sua importancia

central para a crianga” e apenas na perspetiva da sua competéncia de cuidar dela (Casey, 1993,

p-8).

Apesar do reconhecimento do modelo de parceria para a enfermagem pediatrica na abordagem ao
conceito da participac¢do parental, uma visdo meramente funcional do papel da familia e dos pais
contradiz a no¢do de uma verdadeira relagdao entre parceiros (familia e enfermeiro) mutuamente
implicados nos cuidados através de um processo de negociagdo e partilha de responsabilidades, e

unidos pela partilha biunivoca da informacao.

Atualmente, a filosofia dos CCF ¢ adotada como a base dos cuidados em Pediatria, encontrando-
se em documentos oficiais de tomada de posicao de diversas instituigdes internacionais relevantes
para a definicdo dos cuidados (American Nurses Association & Society of Pediatric Nurses,
2003; Committee on Hospital Care & Institute for Patient- and Family-Centered Care, 2012).
Ainda assim, segundo a revisdo sistematica da literatura realizada por Dingeman, Mitchell,
Meyer, & Curley (2007), poucas instituigdes de saide tém avancado com documentos
orientadores ou adaptado os planos de formagao inicial e continua de forma a suportar praticas de

CCF.

Em Portugal, identifica-se idéntico reconhecimento na posicdo da Comissao Nacional de Saude
da Crianca e do Adolescente em relagdo a area da Saude Infantil e Pediatria, que propde “uma
pratica de cuidados centrada na unidade familiar e assente numa parceria entre a Crianca, os Pais
e os Enfermeiros” (Alto Comissariado da Saude, 2009). Neste sentido, também a OE (2011)
refere, para o EESCJ, que a filosofia de cuidados da Enfermagem pediatrica evidencia os
cuidados centrados na familia, com intervengdes ao nivel: 1) do envolvimento; 2) da participagao
e parceria de cuidados equitativa, dinamica e flexivel; 3) da capacitacao e; 4) da negociacao dos

cuidados com a diade crianga-familia.

A filosofia dos CCF determina que o enfermeiro reconhece nao s6 o papel vital das familias nos

processos de cuidados, mas também que o apoio emocional, social e desenvolvimental se tornam
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componentes integrais nos cuidados de satde a crianca e familia. Na sua prestacdo de cuidados
deve, entdo: 1) planear as atividades e interven¢des em torno de toda a familia; 2) incorporar a
convic¢cdo de que a familia ¢ uma constante na vida das criangas; 3) reconhecer que todos os
membros da familia sdo potenciais alvos de cuidados e; 4) reconhecer que, ao incluir a familia
nos processos de cuidados, a crianca ira receber cuidados de maior qualidade, conduzindo a
maiores ganhos em saiude e a maiores indices de satisfagdo da crianga e da familia (Harrison,

2010; Hockenberry & Barrera, 2014; Shields, Pratt, & Hunter, 2006; Smith & Coleman, 2010).

Importa referir que a conceptualizagdo do termo “familia” revela-se mais dificil do que se poderia
supor, ndo parecendo haver uma defini¢do universal, mas sim um conceito adaptativo a quadros
de referéncia individuais, valores e disciplinas, encontrando-se diferentes significados para a
Biologia, Psicologia, Sociologia, etc. (Hockenberry, 2014a). Na filosofia de CCF aplicada a
pediatria, a familia é conceptualizada de forma lata, definindo-se como o conjunto de individuos
que a crianga, os pais ou os tutores legais determinam para um papel de suporte (Frazier, Frazier,
& Warren, 2010). Tendo ou nao uma relagdo familiar, sdo individuos com os quais a crianga tem
uma relacao significativa (Davidson et al., 2017) e que tém forte influéncia no seu crescimento de

desenvolvimento (OE, 2011).

Na opinido de alguns autores (B. H. Johnson, 1990; Kuo et al., 2012), ainda ndo foi obtida uma
clara e consensual defini¢ao das praticas e intervengdes de CCF, mesmo havendo acordo nos seus
principios centrais. Como exemplo, ¢ de referir a participagdo familiar nos cuidados que, como ja
foi identificado anteriormente, ¢ um conceito problematico de dificil operacionalizacdo, apesar de
continuar a ser amplamente enfatizada como elemento crucial na prestacdo de cuidados de

qualidade a crianga e familia.

Para uma atuacao de enfermagem em linha com esta filosofia € necessario integrar na pratica oito
elementos que descritivamente definem o conceito de CCF, tendo sido inicialmente identificados
por Shelton, Jeppson, & Johnson (1987, p.1) num estudo proposto pela Association for the Care
of Children’s Health [ACCH]:

1. Reconhecer que a familia ¢ a constante na vida da crianca, enquanto que 0s servigos € os
profissionais desses sistemas sao flutuantes;

2. Facilitar a colaboragdo pais-profissionais em todos os niveis de cuidados;
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3. Reconhecer a individualidade e as forcas da familia, respeitando os seus diferentes
métodos de coping;

4. Partilhar informagdo com os pais numa base regular e de forma completa e imparcial;

5. Encorajar e facilitar o suporte mituo entre pais;

6. Compreender e incorporar as necessidades desenvolvimentais de lactentes, criangas,
adolescentes e familias nos sistemas de saude;

7. Implementar politicas e programas apropriados que providenciam suporte emocional e
financeiro que satisfacam as necessidades familiares e;

8. Assegurar que o modelo do sistema de prestacdo de cuidados ¢ flexivel, acessivel e

responsivo as necessidades da familia.

Este estudo constituiu um marco na conceptualizacdo tedrica dos CCF, servindo de base para
outros trabalhos de investigagdo. Segundo Bruce & Ritchie (1997), a estes elementos deve ser
adicionado um nono, proposto pelo Family-centered Care Committee (1992), que reforca a
importancia de “implementar politicas e programas apropriados que providenciam suporte
emocional que satisfaca as necessidades dos profissionais”. Para assegurar uma prestacdo de
cuidados deste nivel, os sistemas e organizagdes de satide devem providenciar também suporte
formativo e educacional aos profissionais em areas chave dos CCF, unificando a abordagem intra
e interdisciplinar que reflita atitudes e praticas de respeito pelo envolvimento das familias nos

cuidados.

Com base nos anteriores oito elementos, o IPFCC, criado em 1992 com vista a impulsionar a
compreensao e a pratica dos CCF em parceria com os clientes, familias e profissionais de saude,
avanga quatro conceitos nucleares a integrar em todas as dimensoes dos cuidados (IPFCC, 2017):
o respeito e a dignidade pelo cliente e familia, bem como pelas suas escolhas, perspetivas e
sistema de valores, incorporando-os na prestagdo e plano de cuidados; a partilha de informacao
rigorosa e atempada entre familia-cliente e enfermeiro, relativamente a tratamentos e ao
planeamento de cuidados, por forma a potenciar o envolvimento ativo da diade nos processos de
tomada de decisdo; a participacao do cliente e familia nos cuidados e na tomada de decisdao no
nivel em que desejem e se sintam confortaveis; e a colaborac¢iao dos enfermeiros com o cliente e
a familia na prestacao de cuidados, na defini¢dao de politicas e na melhoria de infraestruturas que

levem a adog¢do ou melhoria dos CCF. Paralelamente, Kuo et al. (2012, p.299) procurou
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uniformizar os principios comuns encontrados na literatura de referéncia em cinco categorias
principais partilhadas. Analisando a proposta destes autores, saliento o destaque dado ao processo
de negociagdo em categoria propria, aludindo a importancia da tomada de decisdes conjuntas
(profissionais-crian¢a/familia) baseada na confianca entre todos os intervenientes € num modelo
de descoberta das necessidades, forgas e fraquezas da familia, com vista ao seu empoderamento
na procura de maior qualidade e satisfacdo nos cuidados de saude: 1) Partilha de informagdo; 2)
Respeito pelas diferencas; 3) Parceria e colaboragdo; 4) Negociagao; 5)Cuidados no contexto da

familia e da comunidade.

Ao longo do desenvolvimento e difusdo da filosofia dos CCF, ndo obstante se considerar o ideal
da prestacao de cuidados em Pediatria, varios autores t€ém questionado a sua relevancia pratica € a
forma efetiva como sdo prestados, reclamando linhas orientadoras substanciadas num maior e
mais rigoroso suporte pela evidéncia. A ilustrar este constrangimento, apresenta-se como
exemplo a ultima revisao das Clinical Practice Guidelines for support of the family in the patient-
centered ICU (Davidson et al., 2017). Neste trabalho, iniciado por uma scoping review a 683
estudos, foram elaboradas 23 recomendagdes de intervencdes para fomentar os CCF, mas com
base em evidéncia de nivel moderado a muito baixo, eventualmente por se tratar de uma tematica

recente para a investigacao, justificando desde logo a importancia de pesquisas futuras nesta area.

Numa revisdo sistematica da literatura sobre a efetividade dos CCF como modelo de cuidados,
Shields et al. (2012) encontrou também evidéncia limitada e de média qualidade, mas que sugeria
“algum beneficio da intervengdo baseada na familia nos cuidados prestados a crianca e na
satisfacdao parental”. Havendo evidéncia quantitativa qualificada muito reduzida sobre os efeitos
dos CCF, por conta da dificuldade em mensurar a centralizacao de cuidados, concluiu igualmente
da necessidade de confirmagao, com estudos randomizados, dos ganhos efetivos que tém sido
inferidos, sob pena de se generalizarem possiveis questdes €ticas da aplicagdo de um modelo para

o qual ndo existe evidéncia rigorosa, especificamente no ambito da intervengao e participagao dos

pais nos cuidados diretos.

De forma mais consistente, os CCF tém surgido associados a reducdo de niveis de stresse
parental em situacdes de hospitalizagdo, nomeadamente em unidades de cuidados intensivos

(Melnyk et al., 2004). Na revisao realizada neste relatorio, a reducao do stresse e da ansiedade e o
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aumento da satisfacdo de pais e criangas encontram-se fundamentalmente associados a presenga
parental durante procedimentos (Wolfram & Turner, 1996), a preparagao dos pais para esses
procedimentos (Dall’Oglio et al., 2017) e a sua participacdao na avaliacao e gestdo da dor (Fina,

Lopas, Stagnone, & Santucci, 1997; Shelton & Stepanek, 1994).

Os outcomes apontados transcendem os beneficios individuais, parecendo relacionar-se com a
diminuicdo dos custos associados aos cuidados de satide, nomeadamente com a redugdo do
numero de dias de internamento, dos episodios de reinternamento e das admissdes nos servicos
de urgéncia (Kuo, Bird, & Tilford, 2011). Cumulativamente, esta forma de cuidar pode tornar-se
na oportunidade de os profissionais entenderem, através das familias, como os sistemas de satude

funcionam realmente e o impacto individual que cada parte pode ter na sua melhoria.

Do ponto de vista dos profissionais de satide, quando a cultura organizacional dos servigos esta
orientada para a pratica de CCF, estes apresentam maiores niveis de satisfacdo e de sentimentos
positivos em relacdao ao seu papel, podendo levar a melhor desempenho na prestagao de cuidados,
a diminui¢do dos custos associados com o absentismo ¢ as auséncias prolongadas por motivos de

saude e a menor frequéncia de turnover (Hemmelgarn, Glisson, & Dukes, 2001).

O foco na comunicagdo efetiva, imparcial e aberta dos profissionais com a familia, no
estabelecimento de relagdes terapéuticas com base na confianga e na valorizagdo das
necessidades e das perspetivas e competéncias da familia, aspetos intrinsecos a uma pratica
centrada na familia, ¢ indicado por varios autores como redutor de situagdes de ma-pratica
profissional e da instauracdo de processos judiciais, mesmo na ocorréncia de incidentes (B.

Johnson, Ford, & Abraham, 2010).

Paralelamente as vantagens e beneficios apontados, os desafios e dificuldades colocados no
caminho de implementacdo desta filosofia persistem, redundando, em diversos estudos
realizados: na falta de formagao dos profissionais para compreender e implementar os conceitos
de CCF em situagdes reais; na falta de entendimento e compromisso partilhado entre os varios
prestadores de cuidados; e no potencial disruptivo da hospitalizagdo da crianca para as dindmicas

e relagdes familiares, mesmo nos grupos mais estruturados e funcionais.

Darbyshire (1995) ja havia reconhecido que o ideal da filosofia era, na realidade, mais dificil de

implementar do que a literatura aquela data sugeria, principalmente pelos juizos dos enfermeiros
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sobre os pais ¢ a familia. Em 1994, num estudo qualitativo exploratdrio e descritivo com pais €
enfermeiros, o0 mesmo autor identificou que muitas familias ndo estavam confortdveis com a
participagdo nos cuidados e se sentiam pressionados para ficar a acompanhar a crianga e realizar
o “trabalho dos enfermeiros”. Também Coyne & Cowley (2007) e Shields et al. (2012)
encontraram dificuldades e inconsisténcias na gestao da informacao as familias e na participagao
dos cuidados a crianca, ao identificarem que frequentemente os pais se consideravam
responsaveis pelo bem-estar fisico e emocional dos filhos e pela prestagao de cuidados para 14 das

suas expectativas e capacidades, levando, criancas e pais, a experimentar stresse ¢ ansiedade

adicionais.

Tendo em conta os desafios, Darbyshire (1995) defende que o caminho para a promog¢do dos
CCF passa por manter abertos os canais de comunicacdo empatica e intencional com a familia
sobre os seus interesses, experiéncias € receios, num clima de negociacdo, respeito mutuo e
abertura para aprendizagens e intervencoes sinérgicas. Na mesma linha, segundo Shields (2010),
para que melhores cuidados sejam prestados, € necessario enfatizar o papel da comunicagao e da
negociagdo, sendo que todos os profissionais de saide deviam ter formagdo especifica para o
desenvolvimento de competéncias comunicacionais, para a avaliacdo de dindmicas familiares e

para a gestdo de conflitos.

As instituicOes de satde devem trabalhar para desenvolver uma cultura de CCF para atingir uma
maior satisfacdo dos clientes e familias (Alfaro-Lefevre, 2013), compreendendo que o suporte
emocional, social e desenvolvimental dos clientes ¢ central para alcangar resultados de forma
eficiente. Do ponto de vista da organizagdo, h4 habitualmente pouco suporte para a incorporagao
dos CCF na pratica da enfermagem. Para que isso acontega, os lideres e gestores devem encorajar
ativamente essas praticas, mas assumindo que implicam mais recursos humanos (Dingeman et al.,
2007) e ndo menos, ao contrario do que a visdao da parceria de cuidados poderia indicar. Estando
criada a expectativa que a familia deve ser participativa nos cuidados, assumindo mais
responsabilidades nos cuidados a crianga e na sua gestdo, a preparacdo para a alta e o
empoderamento dos pais para os cuidados no domicilio exige substancialmente mais dos
enfermeiros, nao s6 nas fungdes de formacgao e treino de competéncias, no suporte assistencial na
comunidade, mas também na manuten¢do das verdadeiras relagdes colaborativas e parcerias com

a familia (MacKean, Thurston, & Scott, 2005).
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1.2. A Pratica de Cuidados Centrados na Familia nas Unidades de Cuidados Intensivos

Pediatricos

A admissao de uma crianga gravemente doente ou com lesdo grave numa UCIP ¢ habitualmente
referida pelos pais como traumatica (Darbyshire, 1995; Rodriguez-Rey & Alonso-Tapia, 2016).
Segundo Aldridge (2005), ¢ um dos eventos mais stressantes para a familia porque o prognostico
¢ geralmente incerto, os procedimentos sdo habitualmente invasivos e dolorosos e emogoes
intensas como a ansiedade, tristeza ¢ raiva estdo em fluxo constante. Além do motivo de
admissdo, o ambiente singular da UCIP ¢ também gerador de diversos fatores de stresse e
ansiedade, pelo que importa melhor caracterizar as particularidades da prestagdo de CCF neste

contexto.

Acrescentando ao stresse emocional e a alteracao de papéis, a atividade e a movimentagao intensa
de profissionais, o ruido dos alarmes, a visdo de maquinas, tubos e sistemas com funcdes
desconhecidas, a iluminagdo quase permanente € muitas vezes recorrente, bem como as

intervengoes focadas em situagdes de crise apresentam desafios cumulativos aos pais € a crianga.

A combinacao de sobrecarga sensorial e emocional, privacdo de descanso e de sono e ter que
lidar com informacgao clinica complexa e muitas vezes desconhecida, gera nos pais sentimentos
de isolamento em relacdo a crianga e de incapacidade ou medo de participar mais diretamente nos
cuidados, mesmo naqueles que a partida apresentavam esse desejo. A alteragao do papel parental
de habitual cuidador e protetor da crianca, danifica seriamente o sentido de confianca e de
controlo e pode traduzir-se numa aparente passividade, abdicando para o profissional de todos os
cuidados a crianca (Just, 2005). Este aspeto pode ser mal-entendido, levando a que ndo seja
realizada a devida avaliacdo da situagdo e, por um lado, ndo seja prestado suporte ao

envolvimento da familia num nivel confortdvel, ou, pelo contrario, haja pressdo para essa

participagdo e desempenho de fungdes.

Existe crescente evidéncia do impacto significativo que a doenga critica tem nos membros da
familia da crianga gravemente doente, ndo so durante a estadia nas Unidades de Cuidados

Intensivos [UCI], mas também posteriormente, nos cuidados pds-alta em situagdo de disfuncao e
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morbilidade (Davidson et al., 2017), provocando grande disrup¢dao dos papéis e fungdes
estabelecidos do sistema familiar. Por este motivo, o enfermeiro deve avaliar cada familia para
compreender a sua percecdo do impacto da admissdo, do diagnostico ou do progndstico da
condicdo da crianca. A avaliacdo de fatores de stresse individuais permite implementar
estratégias de suporte dirigidas aos focos de instabilidade, indo ao encontro das necessidades

individuais de cada grupo e assim fortalecer as linhas de defesa do sistema crianga-familia.

Em ambientes tdo complexos, ¢ importante que o enfermeiro ndo se torne apenas orientado para
as tarefas, mas que mantenha a visao holistica e humana da Enfermagem, da qual a filosofia de
CCF ¢ um honroso exemplo. Os cuidados a familia sio muitas vezes uma parte pouco valorizada
e visivel do papel do enfermeiro em cuidados intensivos, encontrando-se geralmente pouco
documentadas. Neste ambito, Apolinario (2012) equaciona a implementacao da Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem [CIPE®] nos servigos como um contributo relevante
para o aumento dos registos relativos aos CCF. Esse contributo pode traduzir-se, por via da
necessidade de adotar novos processos reflexivos para operacionalizar o processo de enfermagem
de acordo com a linguagem CIPE®, na otimizacdo do processo de enfermagem com uma visao
orientada para os CCF e na maior visibilidade desses cuidados, tanto pela sua realizagao efetiva,

como pelo incremento na sua documentacao.
O caso particular da presenca da familia na Reanimacao Cardiopulmonar

Uma das questdes incontorndveis relativas ao envolvimento da familia nos cuidados a pessoa em
situagdo critica ¢ a presenca de pessoas significativas durante os esforcos de RCP. Apesar de os
documentos orientadores mais recentes da American Heart Association e do FEuropean
Ressuscitation Council para a RCP suportarem esta possibilidade (Bossaert et al., 2015; de Caen
et al., 2015), o tema permanece controverso. Quando pesquisadas as necessidades e a perspetiva
da familia nesta matéria, a evidéncia suporta claramente a presenca dos pais ¢ da familia, tanto na
RCP como em outros procedimentos invasivos. A substanciar estes achados encontram-se
aspetos importantes que devem servir de reflexdo a todos os profissionais que contactam com
esta realidade, como o facto dos pais que ndo estao presentes sentirem, em média, maiores niveis
de stresse, de ansiedade, de incerteza sobre o desfecho caso estivessem presentes e de culpa por

sentirem que abandonaram o filho (McAlvin & Carew-Lyons, 2014).
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Segundo o estudo europeu de Fulbrook, Latour, & Albarran (2007) para determinar a experiéncia
e as atitudes dos enfermeiros de cuidados intensivos pediatricos acerca desta temadtica,
comparativamente com investigagdes prévias em UCI de adultos, no contexto pediatrico e
neonatal a experiéncia da presenga da familia ¢ mais frequente e mais suportada pelos
enfermeiros. No conjunto, mais de 63% dos enfermeiros das UCIP e das Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais [UCIN] consideraram que devia ser sempre oferecida a oportunidade de

testemunhar a RCP e cerca de 58% consideraram que devia ser tida como “uma pratica comum”.

Além das diferengas entre profissionais, com cerca de 54% dos enfermeiros a apoiar a satisfagao
desta necessidade para apenas 36% dos médicos, foram também encontradas diferengas entre os
enfermeiros dos dois contextos considerados, com mais enfermeiros da UCIP a favorecer a

presenca dos pais do que os da UCIN.

Uma das razdes apontadas para a relutdncia dos enfermeiros em implementar esta pratica, foi a
falta de linhas orientadoras e algoritmos de decisdo locais para esse efeito. Outros estudos, no
entanto, t€ém apontado outras causas para essa resisténcia dos profissionais, nomeadamente: 1) o
aumento da ansiedade da familia; 2) a mé interpretacdo dos eventos; 3) a interferéncia nos
procedimentos e na decisdo de parar a RCP; 4) a distracdo e diminui¢do do desempenho dos
profissionais; 5) o aumento de processos legais por ma-pratica; 6) e recursos humanos, tempo e
espaco insuficientes (Meert, Clark, & Eggly, 2013). Pelo contrario, os profissionais a favor
referem que aumenta o sentido de controlo € a compreensdao da situagdo pelos familiares,
permitindo que comprovem a severidade da condi¢do clinica e que todos os esfor¢os foram
realizados, da mesma forma que favorece a empatia com a equipa de saude e facilita o luto no

caso da morte da crianga (Paul Fulbrook et al., 2007; Meert et al., 2013).

Segundo a revisdo da literatura realizada por McAlvin & Carew-Lyons (2014), os receios dos
profissionais que obstam a presenca dos pais sao infundados, nomeadamente no que se refere a
possibilidade de trauma psicoldgico resultante das manobras de reanimacdao, uma vez que se
encontram focados na crianga € no outcome € nao nos meios. Para que esta pratica se
operacionalize, contudo, ¢ essencial a existéncia de um elemento com o papel de facilitador desta
experiéncia (Aldridge & Clark, 2005) e o enfermeiro ¢ tido como o profissional ideal para essa

funcgdo (P. Fulbrook et al., 2007), ndo obstante a necessidade de treino especifico (Curley et al.,
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2012). Apesar da referida evidéncia que suporta a necessidade de haver um elemento que prepare
a familia para a experiéncia, explique os cuidados prestados e dé suporte emocional aos pais
(McAlvin & Carew-Lyons, 2014), existe a preocupacdo atual com uma possivel tendéncia da
maioria dos enfermeiros das UCIP e UCIN rejeitarem a necessidade de haver um enfermeiro para

apoiar os pais durante as manobras de RCP (P. Fulbrook et al., 2007).

1.2.1. Os Stressores, Necessidades e Mecanismos de Coping da Crianca e da Familia

Como ja referido, a admissdo de uma crianca na UCIP constitui-se habitualmente como uma
experiéncia traumatica para a crianca e familia, ja que surge na sequéncia de uma situagao real ou
potencial de morte ou lesdo grave. O prognéstico ¢ muitas vezes reservado e incerto, os
procedimentos sdo frequentemente dolorosos para a crianga, a sobrecarga sensorial ¢ elevada e
existe um fluxo emocional intenso e permanente, traduzido por sentimentos de ansiedade, revolta,
negacao, tristeza e ira (Board & Ryan-Wenger, 2002). Num estudo qualitativo sobre experiéncias
parentais, Diaz-Caneja, Gledhill, Weaver, Nadel, & Garralda (2005) constataram que a admissao
da crianca na UCIP constitui uma relevante fonte de stresse para os pais, perturbando seriamente
os papéis e fungdes do sistema familiar e modificando as relagdes intrafamiliares. Neste sentido,
importa que o EEESCJ saiba reconhecer aquelas que sdao as principais fontes de stresse, as
necessidades e os mecanismos de coping da crianga e familia, de forma a pautar uma intervengao

mais diferenciada e focalizada.

Compreender e atuar perante os stressores e necessidades da crianca implica, primeiramente,
ter conhecimentos sobre o crescimento € desenvolvimento infantil, sendo também este um dos
focos deste relatorio. Segundo a OE (2010, pp. 71, 78) promover o desenvolvimento infantil ¢
ajudar a crianca em parceria com a familia, na sua circunstancia de vida e no seu tempo, a
desenvolver-se dentro dos padrdes esperados para a sua idade e respeitando o seu ritmo. Para tal,
o enfermeiro devera ter a capacidade de fomentar a alianga parental, através de uma intervengao
flexivel e de partilha, bidirecional, sabendo ouvir e atribuir a importancia devida aos seus

conhecimentos e experiéncia.
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As respostas ao stresse € os comportamentos de coping da crianca advém nao s6 da sua condigao
clinica, mas também das suas experiéncias anteriores ¢ do ambiente da UCIP que as rodeia.
Existem stressores decorrentes da pratica em cuidados intensivos e que sdo transversais em todas
as idades: sobrecarga e/ou privagdo sensorial, multiplas manipulagdes e alteragdes do ciclo de
sono-vigilia. As respostas ao stresse podem ser fisioldgicas, devido a ativacao do sistema nervoso
autonomo (taquicardia, taquipneia, vasoconstricdo periférica com extremidades frias,
hipo/hiperglicemia, dilatacdo pupilar, etc.), mas também psicoldgicas, sendo que uma parte
importante destas respostas esta relacionada com o que a crianga pensa e sente sobre o que estd a
acontecer, algo que varia ao longo do seu desenvolvimento (Mullen & Pate, 2018). Assim as

principais fontes de stresse de acordo com o seu estadio sdo:

— Recém-nascido [RN]: ambiente envolvente, sobrecarga sensorial, dor, alteragdo na
termorregulacao, manipulagdo e interrup¢ao do sono;

— Lactente: separacao parental, medo dos estranhos e dor;

— Toddler: separacao parental, medo do desconhecido, perda de controlo e dor;

— Pré-escolar: separacao parental, medo do desconhecido, perda de controlo, dor, alteracao das
rotinas, dano corporal e medo do escuro;

— Escolar: separagdo parental, separagdo da familia, amigos e escola, perda de controlo, dor,
dano corporal e morte;

— Adolescente: separacdo parental, separacdo da familia, amigos e escola, dor, alteracdo da

imagem corporal e morte.

As necessidades da crianca advém destas fontes de stresse, sendo as mais referenciadas em
cuidados intensivos a presenca parental constante, as estratégias de conforto, a reducdo do
numero de manipulagdes e da sobrecarga/privagdo sensorial € a manuten¢ao do ciclo sono-vigilia.
Os comportamentos de coping também se alteram em fungdo do estadio de desenvolvimento e
podem ser do ponto de vista mais fisico (choro e agitacdo fisica) ou da esfera comportamental
(recusa na interagdo, alteracdes no desenvolvimento, utilizagdo de objetos securizantes, utilizagao

de estratégias de distracao, participacao no procedimento, etc.) (Mullen & Pate, 2018).

Nao obstante o atras referido, hoje ja ndo € possivel afirmar que uma experiéncia unica e pontual

possa ter, de forma linear, tantas e tdo dramaticas consequéncias no desenvolvimento e na satde
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mental (Barros, 1998). Brazelton (2010) refere que, embora a hospitalizacdo assuste tanto a
crianca como 0s pais, esta pode ser uma experiéncia positiva, desde que prevalega uma atmosfera
carinhosa que ajude a crianca a desenvolver a sua autoestima e a aprender a dominar os seus
medos e ansiedade. A hospitalizagdo pode assim ser uma ocasido de desenvolvimento e
aprendizagem para o sistema crianca-familia, durante a qual pode ser apreendido um conjunto de
estratégias de confronto do medo, ansiedade e dor, que permita aumentar a percecao de

competéncia (Barros, 1998).

A literatura refere que existem diversos fatores que vao influenciar determinantemente a
experiéncia da hospitalizacdo, e que apenas alguns deles podem ser objeto de intervencao do
enfermeiro. Entre esses fatores destacam-se: as caracteristicas da crianga, a duragdo do
internamento, a situagdo clinica e caracteristicas da doencga, a presenca, participagdo e atitude dos
pais, a relacdo equipa de saude-familia, as estratégias de coping utilizadas e as experiéncias
anteriores. Para aproximar a hospitalizagdo de uma experiéncia o mais positiva possivel, o
EEESCJ deve suportar a sua intervencao naquelas que sdo consideradas as filosofias de cuidados
da enfermagem pediatrica. Para além dos CCF, também a filosofia dos Cuidados Nao
Traumaticos [CNT] deve pautar a intervengao do EEESCJ, ja que esta consiste no fornecimento
de cuidados terapéuticos através do uso de intervengdes que eliminem ou minimizem o
desconforto psicolégico e fisico experimentado pela crianca e familia, em qualquer local do
sistema de saude. Os principais principios desta filosofia sdo: prevenir ou minimizar a separacao
da crianga da sua familia; promover uma sensa¢do de controlo; € prevenir ou minimizar a lesao

corporal e a dor (Hockenberry & Barrera, 2014).

Os CNT interessam-se pelo onde, quem, porqué e como de qualquer procedimento, desde a
abordagem psicoldgica (preparagdo para procedimentos) até a gestdo logistica que permita
providenciar espago para a familia poder acompanhar a crianca, estando em simbiose com a
pratica dos CCF. Esta preparacdo, psicoldgica e fisica, deve estar enraizada na pratica do
EEESCJ que, além de a promover junto dos restantes profissionais, deve utilizar estratégias
adequadas ao estadio de desenvolvimento e particularidades da crianga, tendo em conta as suas

experiéncias prévias e os significados que ela atribui a situagao.
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Concomitantemente, o enfermeiro deve compreender quais sdao as principais fontes de stresse e
necessidades dos pais, bem como os seus mecanismos de coping no contexto de hospitalizacao
em cuidados intensivos, de forma a sedimentar a sua pratica centrada na familia. As orientacdes
propostas por Davidson et al. (2017) para a aplicacio dos CCF em contextos de cuidados
intensivos, assentam de forma transversal na presenga da familia, no suporte familiar, na
comunicacdo € nos aspetos relacionados com o ambiente. Olhando especificamente para os
contextos de cuidados intensivos neonatais destacam-se como fatores de stresse a transi¢cao para a
parentalidade, os aspetos relacionados com a prematuridade, a dificuldade em estabelecer
vinculagdo, a barreira fisica relacionada com a incubadora e a preparacao da alta. Decorrendo
destes fatores surgem necessidades especificas nomeadamente: contacto da diade mae-pai com o
RN, conhecimento sobre as competéncias especificas do RN, assun¢do gradual do papel parental,
realizagdo de contacto pele a pele e aleitamento materno e aquisi¢cao de conhecimentos sobre os
cuidados para o desenvolvimento e preparagdo para a alta (Cockcroft, 2012; Franck, Cox, Allen,
& Winter, 2005; Gooding et al., 2011; Lee, Wang, Lin, & Kao, 2013; Mundy, 2010; Westrup,
Sizun, & Lagercrantz, 2007; Williams et al., 2018; Young Seideman et al., 1997).

Como ja referido, o internamento nas UCIP ¢ descrito na literatura como uma experiéncia
potencialmente traumatica. Segundo Balluffi et al. (2004), num estudo de prevaléncia de stresse
em pais de criangas admitidas em UCIP, cerca de 32% dos pais apresentavam um quadro agudo
decorrente do internamento, enquanto 21% da amostra apresentava um quadro de stresse
poOs-traumatico. A esse respeito, sdo ainda de salientar os achados de Rees, Gledhill, Garralda, &
Nadel (2004), que identificaram o envolvimento parental como fator de protecdo para o

desenvolvimento desta entidade.

Num estudo quantitativo aplicado a 62 maes de criangas admitidas em UCIP, foram encontrados
15 determinantes de stresse, sendo os fatores mais prevalentes: o sofrimento e a experiéncia da
dor na crianga; a origem e a evolugdo da doenca; a separacao do filho; os procedimentos
executados; e o medo de perda/morte (Roets, Rowe-Rowe, & Nel, 2012). Board & Ryan-Wenger
(2003) e Colville et al. (2009), acrescentam como stressores a alteracdo do papel parental, os
estimulos visuais e sonoros ambientais, os procedimentos realizados a crianga, os

comportamentos ¢ comunicagdo entre os profissionais ¢ as emogdes, comportamentos e aparéncia

da crianga. Numa revisao sistematica da literatura Shudy et al. (2007) identificaram alguns dos
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stressores anteriormente referidos, mas enfatizaram o ambiente intimidador ¢ desconhecido das
UCIP, a necessidade de vigilancia incessante, o contacto com outras criangas gravemente doentes
e os respetivos cuidadores, a alteracdo da figura parental protetora e as dificuldades de
comunicacdo com a equipa. Por fim, Aldridge (2005) salienta ainda como stressores: 1) a
incerteza quanto ao diagndstico e severidade da doenga, ao tempo de internamento, ao tratamento
e aos outcomes;, 2) a incompreensao face a informacdo clinica recebida e a informagao
inconsistente; 3) a separacao durante alguns procedimentos e; 4) a incapacidade de comunicar
com a crianca ventilada e sedada. Importa também referir que um dos momentos potencialmente
angustiantes para os pais ocorre aquando da transferéncia, mesmo que esta signifique uma
melhoria na condi¢do da crianga. Alguns pais referem que ndo estdo preparados para a reducao na
intensidade de monitorizagdo e racio enfermeiros-crianca (Colville et al., 2009), para a integragao
num servigo desconhecido e para separacdo com a equipa que cuidou da crianga em situagao

critica (Berube, Fothergill-Bourbonnais, Thomas, & Moreau, 2014).

Tal como acontece para a crianga, também a maioria das necessidades parentais decorrem dos
fatores de stresse referidos. Numa revisdo integrativa da literatura realizada por Andrade et al.
(2015) foram identificadas: 1) necessidades referentes aos proprios pais: a presenca constante
com a crianga, a manutencao do papel parental e participagdo orientada nos cuidados € na tomada
de decisdo, a seguranca, nos cuidados, transmitida pela equipa e a resiliéncia para se adaptarem a
uma nova rotina didria; 2) necessidades relacionadas com a equipa de saude: informagdo
compreensivel, honesta e atempada sobre o diagndstico, tratamento € prognostico, comunicagao €
interacdo com a equipa, confianca na qualidade dos cuidados prestados e suporte sociocultural,
emocional, religioso e financeiro; e 3) necessidades relativas aos recursos organizacionais: local
para descanso, higiene e alimentagdo e boas condigdes nas infraestruturas da unidade. Um estudo
nacional realizado por Melo, Ferreira, Lima, & Mello (2014) da enfoque as necessidades de:
comunicacdo honesta e parceria ativa e informada entre profissionais e pais, infraestruturas
ajustadas a pediatria, com boas condi¢des de espaco e privacidade, e educacdo para a
continuidade de cuidados a serem implementados apos a hospitalizacdo. Estudos realizados
especificamente em cuidados intensivos identificam, além das j& apresentadas, necessidades de:
1) o acesso ilimitado a crianga, mesmo durante procedimentos invasivos e situacdes de

reanimacao; 2) o conhecimento sobre os equipamentos que rodeiam a crianga; 3) promog¢ao da
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esperanga; 4) a participagdo nas rondas médicas e passagens de turno de enfermagem, bem como
na discussao multidisciplinar dos tratamentos, numa clara alusdo a necessidade de inclusdo ativa
num processo de tomada de decisdo esclarecido; 5) o suporte familiar e a possibilidade de visitas
(Aldridge, 2005; Berube et al., 2014; Colville et al., 2009; Jee et al., 2012; Just, 2005; Meert et
al., 2013; Scott, 1998; Shudy et al., 2007).

No estudo realizado por Diaz-Caneja, Gledhill, Weaver, Nadel, & Garralda (2005) ficou patente
que o apoio emocional ¢ uma das maiores necessidades sentidas pelos pais e igualmente uma das
estratégias que melhor contribui para o desenvolvimento de um processo de coping, bem como
para um outcome psicoldgico mais favoravel apds a alta (Slota, 2013). Os principais mecanismos
de coping referidos pelos pais sdo: o afastamento da situagdo ou, contrariamente, a participagao
nos cuidados; a intelectualizagdo da condicdo clinica e dos aspetos fisiopatologicos da doenga; a
confianga na equipa e nos cuidados prestados; a partilha de sentimentos, emocdes, duvidas e
perspetivas com outros pais, com a equipa € com pessoas significativas; a integragdo em grupos
de suporte de pares; o fortalecimento de lagos familiares; o suporte religioso; a utilizacao de redes
socias e comunidades online; a utilizacdo de estratégias pessoais de introspecao; € a crenca em
resultados positivos (Colville et al., 2009; Cox, 1992; Jee et al., 2012; Roets et al., 2012; Shudy et
al., 2007).

Por ultimo, importa perceber quais as perspetivas dos profissionais relativamente aos topicos
anteriormente apresentados, sendo que estas devem ser consideradas em conjunto com as
perspetivas da familia e ndo de uma forma isolada. Relativamente aos stressores, dois estudos
concluiram que as perspetivas dos pais e dos enfermeiros tinham discrepancias significativas,
sendo que os primeiros reportavam como maiores fontes de stresse a resposta emocional e
comportamental da crianca e a alteracao do papel parental, enquanto os profissionais expressaram
a comunicagdo pais-equipa € o ambiente envolvente da UCIP (Aldridge, 2005; Shudy et al.,
2007). Este ultimo autor acrescenta que os profissionais se preocupam com a forma como a
informacdo ¢ dada, enquanto os pais se preocupam com a sua exatiddo e veracidade. No que se
refere as necessidades, (Scott, 1998) menciona que os pais valorizam mais a comunicagao didria
com a equipa, o reconhecimento da sua importancia para a recuperagao do filho e o sentimento de
que a equipa se preocupa com a crianca, do que os enfermeiros. Quanto as expetativas de

participagdo nos cuidados, num estudo de Blower e Morgan (Just, 2005) os pesquisadores
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descobriram que, embora 97,5% dos enfermeiros sentissem que negociavam o cuidado com os
pais, 35% dos pais afirmaram que o seu papel no cuidado dos filhos nunca foi discutido. No que
concerne aos mecanismos de coping alguns enfermeiros recomendavam que os pais fossem
descansar para casa, quando tal ndo era visto como benéfico (Aldridge, 2005). Em suma, pais e
enfermeiros possuem percecdes diferentes sobre as necessidades e os stressores parentais, bem
como sobre quais as intervengdes mais eficazes na reducdo do stresse parental neste contexto.
Neste sentido, ¢ de refor¢ar que os enfermeiros devem assistir os pais no reconhecimento e na
satisfacdo das necessidades percebidas como mais importantes, através da consistente
identificacdo, priorizacdo e incorporacao dessas necessidades no plano de cuidados, ndo partindo
de ideias pré-concebidas e generalizadoras sobre a experiéncia da crianga, dos pais ¢ da familia

no contexto de cuidados criticos (Mullen & Pate, 2018; Scott, 1998).

Ainda na sequéncia das perspetivas dos profissionais, importa realgcar as percecdes dos
enfermeiros quanto a filosofia dos CCF, no que concerne as suas vantagens para todos os
elementos envolvidos, bem como aos constrangimentos ainda descritos para justificar a sua
implementagdo pouco efetiva. Apesar da tangivel importancia dos CCF como uma componente
essencial dos cuidados de enfermagem, os profissionais de saide parecem ainda manter-se
demasiado afastados das necessidades emocionais e psicoldgicas dos pais (Cardoso, 2010; Diaz-
Caneja et al., 2005). Na procura pelos determinantes que condicionam negativamente a
implementag¢do dos CCF, os mais referidos na evidéncia cientifica redundam na falta de tempo,
nos racios inadequados, na natureza das politicas e regulamentos institucionais € no tipo de
organizacdo dos cuidados, mas também nas atitudes profissionais e, sobretudo, na escassa
formagdo relativa aos cuidados a familia, na inexisténcia de modelos conceptuais ajustados a
pratica e na falta de conhecimentos e habilidades para uma pratica eficaz (Apolinario, 2012; M.

Ferreira & Costa, 2004; Figueiredo, 2009; Just, 2005)

No caso especifico da UCIP, o imperativo tecnoldgico e o suporte fisioldgico inerente ao estado
da crianga em situagdo critica, concentra o enfermeiro em tarefas de suporte imediato e
estabilizacdo, dificultando a ponderagao das necessidades e da potencialidade da familia. Rushton
(1990) identificou varias barreiras na implementagdo dos CCF, que incluiam o ambiente

\

altamente tecnoldgico, os dilemas éticos, a diversidade inerente a populagcdo pediatrica, os
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recursos humanos insuficientes, as atitudes dos profissionais na promog¢do do direito a

participagdo dos pais e a cultura organizacional.

Alguns dos comportamentos dos enfermeiros que comprometem a parentalidade e a participagao
da familia nos cuidados prendem-se com: referir-se a crianca como a minha crianga, pedir aos
pais para sairem em determinados momentos, ndo questionar os pais sobre o grau de
envolvimento nos cuidados desejado, ndo questionar os pais sobre as particularidades da crianca
de forma a personalizar as intervencdes, ndo informar sobre a dindmica e o planeamento dos
cuidados, sobrepor as necessidades profissionais as dos pais e da crianga € nao entender o tempo
passado com a familia como uma prioridade. Aliando estes comportamentos a inseguranca de
estarem inseridos num ambiente desconhecido, os pais acabam por esperar que os enfermeiros os
convidem a participar nos cuidados, enquanto estes se focam nas suas tarefas e assumem que os
pais o fardo se assim o desejarem. Lamentavelmente, os beneficios dos CCF como a satisfacdo
parental e profissional, fortalecimento do vinculo pais-filho-enfermeiro, diminui¢do da dor,
personalizacdo dos cuidados e recuperacdo mais rapida e consequente alta precoce, acabam

frequentemente perdidos nesta falha de comunicagdo (Just, 2005; Melo et al., 2014).

1.3. O Modelo de Sistemas de Betty Neuman na Perspetiva dos Cuidados Centrados na

Familia

A enfermagem representa mais do que uma presenca cuidadora; sdo necessarios conhecimentos e
competéncias para gerir recursos, prevenir complicagdes € promover o bem-estar fisico € mental

em clientes diversos com situagdes complexas (Alfaro-LeFevre, 2013).

As teorias de enfermagem suportam praticas refletidas e baseadas na evidéncia guiando a
investigacdo em enfermagem, gerando novas ideias e distinguindo o seu foco do de outras
profissdes e disciplinas. Orientando a nossa perspetiva sobre elementos fundamentais como a
pessoa, o ambiente, a saude e até a propria enfermagem, as filosofias, modelos e teorias de
enfermagem visam, na pratica, a melhor abordagem sistematica e recursiva do cliente ao longo de
um processo de cuidados. No meu percurso especifico para o desenvolvimento de competéncias

de EEESC]J, foi necessario selecionar um paradigma e um modelo que permitissem identificar as
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prioridades de uma pratica de cuidados a crianca em situagdo critica, centrada na familia, com

vista a satisfacdo das necessidades do sistema cliente.

O referencial tedrico escolhido para este percurso, o Modelo dos Sistemas de Neuman [MSN],
permite a perspetiva multidimensional e holistica sist¢émica de uma grande variedade de focos
relevantes para a enfermagem e, para mim mais determinante, possui o potencial dinamico para
integrar outros referenciais de cuidados, como o caso da filosofia dos CCF e dos CNT, e
interpretar as respostas do sistema crianga-familia na interacdo das varidveis intrinsecas com o

ambiente.

Concretizando, o modelo de Betty Neuman centra-se nas respostas da crianga ¢ da familia a
atuais e potenciais stressores ambientais € na utilizagdo das intervengdes de enfermagem de
prevenc¢do primadria, secundaria e tercidria para a retencao, obtengcdo e manutencao do bem-estar
otimo do cliente (Neuman, 1996). A sua versatilidade como modelo pode ser comprovada pelos
varios contextos clinicos em que ¢ aplicado, sendo usado, nomeadamente, para orientar a pratica
na satisfacdo das necessidades da familia em cuidados intensivos. De acordo com Tomlinson &
Anderson (1995), a crescente inclusdo do sistema familiar como cliente refor¢a o potencial deste

modelo na preparacao do enfermeiro para os desafios futuros que se colocam a enfermagem.

O MSN foi originalmente desenvolvido em 1970, inicialmente como paradigma estrutural para a
integracdo holistica de variaveis do cliente que expandem a enfermagem para além do modelo
médico, como as fisioldgicas, psicoldgicas, socioculturais, desenvolvimentais e espirituais do ser
humano. Tendo partido de teorias seguras ja estabelecidas em vez de a partir da investigacdo em
enfermagem, inicialmente carecia de suporte empirico. No entanto, segundo Freese (2004), desde
entdo, centenas de estudos tém produzido provas empiricas consideraveis de suporte ao modelo e
a sua utilidade e validade tém sido provadas numa alargada variedade de éareas de educagdo,
investigacao e pratica da enfermagem (Aylward, 2001). O paradigma baseia-se na Teoria Geral
dos Sistemas, ao reconhecer o todo complexo enquanto valoriza a importancia das partes
(George, 2000) e afirmando que todos os elementos de uma organizacdo se encontram em
constante interacdo. De forma complementar, sofreu ainda claras influéncias da teoria Gestalt,

que lhe permitiu conceptualizar a homeostasia como um processo dindmico e continuo de
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adapta¢do em que o individuo satisfaz as suas necessidades e assim mantém o seu equilibrio ¢ a

sua saude (Freese, 2004).

Intrinsecos ao processo de homeostasia estdo os conceitos de stresse e adaptacdo que Neuman
reteve dos trabalhos de Selye. A perspetiva do modelo de Neuman apresenta os stressores como
estimulos ambientais de natureza fisioldgica, psicologica ou sociocultural e de origem intra, inter
ou extrapessoal, que t€ém um potencial disruptivo na estabilidade e na saude do sistema cliente,
levando a resultados positivos ou negativos, dependendo dos seus fatores de prote¢ao e do grau
de reacdo do sistema a instabilidade. No caso da crianga e da familia, stressores de varias origens
exercem uma grande influéncia no modo como estas lidam, especificamente, com a doenca e a
hospitalizagdo; por outro lado, o proprio processo de doenga e hospitalizagdo pressupde fatores
de instabilidade que desafiam as linhas de defesa e podem dificultar, entre outros, o crescimento e

o desenvolvimento da crianga.

Como referido anteriormente, para a utilizacdo plena do modelo ¢ necessario compreender a

estrutura nuclear que lhe dé significado, clarificando os quatro elementos do metaparadigma.

O modelo defende que a enfermagem ¢ uma atividade cooperativa entre enfermeiro e cliente na
qual aquele assiste o segundo a lidar com os stressores a um nivel primario, secundario e terciario
com vista a reducao dos seus efeitos e consequente reconstituicdo de um estado otimo de
estabilidade e saude, sendo, por isso, uma profissdo unica ao relacionar todas as variaveis que
afetam a resposta do individuo e ao assisti-lo nos ajustes necessarios ao sistema da crianca e da

familia dentro do seu ambiente especifico (Neuman, 2011; Orr, 1993).

Por sua vez, a pessoa ou sistema cliente, ¢ Unica e pode referir-se a um individuo, uma familia,
um grupo ou uma comunidade, sendo sempre entendida como um conjunto dindmico aberto em
continua interagdo e reacdo com o ambiente interno e externo € que, em estado de doenga ou de
saude, ¢ o produto da relacdo intrinseca das suas variaveis o meio. Sendo assim, o ambiente
surge como o conjunto de forgas internas e externas a pessoa, que a rodeiam, influenciam e sao
influenciadas reciprocamente, quer no sentido positivo do aumento de energia do sistema cliente,
quer no sentido negativo, da ndo satisfagdo de necessidades sistémicas e da extingdo de energia
(Aylward, 2001; Orr, 1993). Além do ambiente interno e externo, associados as relacdes

intrapessoais € inter e extrapessoais, respetivamente, Neuman desenvolveu o conceito de
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ambiente criado. Este ¢ o produto da realizacdo inconsciente de todas as variaveis do sistema
por parte do cliente, que se traduz na sustentagao de mecanismos de coping que visam proteger o
sistema das ameagas de stressores, de que ¢ exemplo o uso da negagdo observada nos pais de

criancas hospitalizadas em estado critico (Lawson, 2014).

No modelo de Neuman, a saude ¢ um estado dinamico do continuum de bem-estar ou de
doen¢a, que surge como a manifestacdo da energia disponivel para preservar ou incrementar a
integridade do sistema em constante interagdo com os stressores ambientais. Corresponde a um
momento de estabilidade ideal ao longo deste eixo em que as necessidades do sistema estdo a ser
satisfeitas, o que leva a um funcionamento 6timo nas 5 variaveis basicas estruturais (Freese,
2004; Lawson, 2014). Por outro lado, quando o processo de estabilizacdo falha e o cliente
permanece demasiado tempo num estado de entropia surge a doenca e, mais tarde, caso a
quantidade de energia necessaria para suportar a vida seja maior do que aquela disponivel, a

morte.

Os problemas praticos de interesse na enfermagem pedidtrica incluem as respostas reais ou
potenciais aos stressores emergentes dos ambientes interno e externo da crianga e da sua familia
(McDowell, 2011). Neste ambito, a reagdo de uma crianca hospitalizada a um stressor ¢
determinado por linhas concéntricas de resisténcia e de defesa e, largamente, pela percegao
individual e pela capacidade de negociar os efeitos do stressor (Anexo 1 — Diagrama explicativo
do MSN). Cada crianga apresenta, assim, em determinado momento, um estado dinamico de
adaptagdo em resposta ao ambiente, a que corresponde o seu estado basal de bem-estar e
estabilidade adquirido a longo prazo, o que no modelo de Neuman se denomina linha normal de
defesa. O sistema cliente possui ainda uma linha flexivel de defesa que corresponde a um
mecanismo de amortecimento a invasdo dos stressores. Esta linha mantém-se em permanente
adaptagdo, em expansdo ou contracdo em relacdo a linha normal, traduzindo um estado de
estabilidade temporario, como em estados de emergéncia, na privagdo de sono e descanso
adequados, nas alteragdes ao ritmo circadiano, na disfungdo do sistema imunitario, na nutrigao
deficiente ou na desidratacao (Aylward, 2001), condigdes que se encontram muitas vezes em
ambiente de cuidados intensivos, que, cumulativamente, aumentam a expressdo de outros

stressores € podem ter impacto na energia disponivel para o estado normal de bem-estar.
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Quando a camada normal de defesa ¢ ativada pelos stressores, surgem sinais € sintomas na
crianca que traduzem um grau de reacao de fatores internos e externos presentes no ultimo reduto
de protecado, as linhas de resisténcia, antes de ser atingido o cerne da estrutura do cliente. Estas
protegem, figurativamente de forma concéntrica, a estrutura basica da crianga e facilitam a sua
estabilizacdo, a medida que a reagdo ao stressor diminui, a resisténcia da criangca aumenta e da-se
a reconstituicao do nivel energético no sentido do bem-estar (Neuman, 2011). Esta recuperagao
representa a mobilizacdo eficaz de recursos internos e externos e o sucesso das intervengdes de

prevencdo secunddria e terciaria.

As intervengdes de prevenciao primaria visam a retengdo de bem-estar para a crianca ¢ a
familia, evitando o contacto com o fator de stresse ou incrementando as defesas da crianga para
que a reacdo ao stressor nao ocorra. No caso da prevenc¢ao secundaria, o enfermeiro presta
cuidados em contacto direto com o sistema cliente com vista a recuperacao do seu estado de
bem-estar, mobilizando os recursos internos e externos do sistema para reduzir a reacdo da
crianca ao fator de stresse e para fortalecer as suas linhas de resisténcia. Finalmente, a prevencao
terciaria ¢ implementada apos a recuperagdo de alguma estabilidade resultante das intervencgoes
de prevencdo secundaria, permitindo a manutencao do processo de reconstituicdo de energia e
evitando réplicas da reagdo ao stressor. Segundo Peachey (1981) citado por Orr (1993, p.41), o
resultado ideal desta derradeira prevencdo ¢ “transformar a situacdo stressante (...) em
experiéncias de crescimento (...) que produzem confianca e capacidades de coping para enfrentar

crises futuras de forma independente e bem sucedida”.

1.3.1. A Aplicacdo do Modelo de Sistemas de Neuman aos Cuidados Intensivos Pediatricos

Como penso ter ficado explicito, este modelo foca-se na dindmica da interacgdo
enfermeiro-cliente-ambiente, entendendo-se como cliente a crianca no contexto da sua familia,
pelo imperativo da filosofia de cuidados de enfermagem em pediatria e pela versatilidade do
MSN em incorporar a importancia da familia nas tomadas de decisdo e na neguentropia do
sistema-crianca. Numa completa sinergia entre estes dois referenciais, familia e crianca sao
valorizados como Unicos € veem reconhecidas as suas forgas, fraquezas, recursos e necessidades
na avaliacdao holistica das cinco variaveis centrais em interagdo com o ambiente, em que sao

determinados os stressores € identificados os objetivos e as intervengdes de prevencao.
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A admissdao de uma crianca gravemente doente numa UCI, como vimos, tem o potencial para
gerar stressores na diade-cliente dos trés tipos referidos pelo MSN. Do ambiente de cuidados das
UCIP, externo ao sistema crianga-familia, emanam fatores interpessoais € extrapessoais muito
especificos associados a sobrecarga ou privacdo sensorial, mas também associados a cultura
organizacional e a organizacdo dos cuidados, pelo que ¢ de destacar a importancia que a
implementa¢do de praticas amigas da familia pode ter no fortalecimento das linhas de defesa e
resisténcia, nas varidveis desenvolvimental, fisioldgica e psicoldgica. Para este proposito, a
promoc¢do do envolvimento e manutencdo de papéis parentais e da participacdo familiar
orientada, a partilha de informagao aberta e imparcial, o empoderamento parental para a tomada
de decisdo conjunta e o suporte emocional liderado por profissionais ou pelos pares, sao aspetos

determinantes que influenciam positivamente a experiéncia do internamento por situacao critica e

facilitam o fenomeno de reconstituicao de energia.

As necessidades da crianga ¢ da familia que a pratica de CCF permite satisfazer nao se
circunscrevem apenas ao foro psicoldgico e emocional, mas também as variaveis fisioldgicas e
desenvolvimentais. E disso exemplo, a preparacio dos pais para um papel durante os
procedimentos invasivos a crianca, de acordo com o que desejam, representando a linha normal
de defesa. Ao diminuir o grau de reacao global, situacional e cumulativo de alguns fatores, € ao
potenciar outros stressores que induzem uma resposta positiva € de capacitagdo do sistema, ¢
possivel diminuir respostas de dor e ansiedade, direta e indiretamente, na crianca € nos pais.
Apesar da condicao de crianga gravemente doente abrir espaco para intervengdes de prevengao,
sobretudo secunddria e terciaria, a abordagem dos CNT pressupde, mesmo no contexto de UCIP,
uma importante componente primdria. Ainda no ambito dos CNT e numa perspetiva de
intervencgdo, torna-se também necessario levar em conta o seu estddio de desenvolvimento e as

experiéncias anteriores de hospitalizacdo e de dor, que se inscrevem como linhas de resisténcia.

Para finalizar, considero o MSN um referencial de elevada adequacdo, nao s6 para este percurso
em particular, mas também para as UCIP em geral, ao defender a enfermagem como uma
atividade colaborativa e ao unificar os cuidados fisicos a crianga com os aspetos do seu
desenvolvimento. Por sua vez, o EEESCJ ¢ o profissional mais capacitado para realizar uma
avaliacdo holistica ao sistema-cliente e interpretar os seus resultados, pela sua visao abrangente e

integrativa da crianga e da familia. Atendendo aos processos fisiologicos, psicologicos,
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cognitivos e instrumentais, 0 EEESCJ, em comunhdo com as competéncias especificas definidas
pela OE, tem o objetivo primordial da maximizagdo da estabilidade do sistema,
independentemente das limitagdes fisicas ou desenvolvimentais, da idade ou do contexto de
situagdo critica em que este se encontra, numa logica de cuidados apropriados ao
desenvolvimento e culturalmente sensiveis que estimulem ativamente o processo de tomada de

decisdo partilhado entre profissionais e pais € a propria crianca (McDowell, 2011; OE, 2011).
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2. O PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS: DE
GENERALISTA A EEESCJ

O caminho para o desenvolvimento e reconhecimento de competéncias cientificas, técnicas e
humanas na prestacao de cuidados especializados a crianca e a sua familia iniciou-se anteriormente
ao ingresso no curso de especializacdo em enfermagem de saude infantil e juvenil, provavelmente
apos ter iniciado fungdes como enfermeiro generalista na area da pediatria, estando intimamente
ligado a recursividade permanente entre o estudo, a reflexdo tedrica e a experiéncia pratica que fiz
por acumular. Comungando da visdo de Benner (2001), o percurso até a pericia cumpre-se com
uma atitude reflexiva sobre a pratica catalitica da teoria, com a progressiva consciencializagdo das
intervengdes necessarias e prioritarias, unindo intuitivamente as partes do problema sem perder a

nocao do todo.

Nao sendo um fim em si mesmo, este percurso contou com os contributos teoricos e
tedrico-praticos de aulas, seminarios, dissertagdes, peritos e participacdo em eventos cientificos,
mas fundamentalmente com a reflexao na acao, sobre a acao e sobre a agdo na agdo, que permitiram
integrar e individualizar conhecimentos e cuidados e desenvolver competéncias. Foi necessaria,
acima de tudo, a formatagcdo para um pensamento intencional, informado e orientado para os
resultados que satisfazem as necessidades da crianca e da familia, criando a motivacao e o objetivo

de um desempenho avancado na pratica clinica.

Como resultado do ja abordado autodiagnodstico de situagdo, este percurso teve a finalidade
bivalente de desenvolver competéncias de EEESCJ numa perspetiva integradora de Cuidados
Centrados na Familia na minha pratica e, simultaneamente, promover a pratica de Cuidados

Centrados na Familia na Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Por forma a facilitar a concretizagdo do projeto de desenvolvimento pessoal e profissional como
futuro EEESCJ, foram estruturados trés objetivos gerais, operacionalizados por objetivos
especificos e atividades adaptadas a cada contexto pratico (Apéndice 1 — Quadro sintese de
objetivos e atividades, por contexto de EC). Assim, ao longo da minha pratica clinica
supervisionada (Apéndice 2 — Cronograma do percurso) num Servico de Internamento de Pediatria

[SIP], numa Unidade de Cuidados de Saude Personalizados [UCSP], numa Unidade de Cuidados
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Intensivos Cardiacos Pediatricos [UCICP], numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
[UCIN] e na Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos [UCIP], procurei analisar a integragdo
da filosofia de CCF na pratica de cuidados e desenvolver competéncias de EEESCJ na
maximizagdo da saude e na promog¢do do crescimento e desenvolvimento da crianga e do jovem,
dando resposta as necessidades do ciclo de vida. A escolha e a sequéncia dos locais de EC foi
intencional e direcionada, no sentido de garantir as melhores oportunidades de aprendizagem em
servicos de referéncia na prestagdo de CCF e em areas especificas, dando seguimento ao imperativo
legal que regula a obtencao do titulo de EEESCJ (OE, 2010b). Importa referir que, embora estando
disponiveis contextos clinicos de idéntica tipologia e que melhor conhecia no Centro Hospitalar
[CH] em que exerco fungdes, procurei selecionar outros locais e assim diversificar as
aprendizagens, obter diferentes perspetivas da prestacdo dos cuidados de enfermagem e

experimentar a influéncia de novas culturas e climas organizacionais.

O ensino clinico iniciou-se com o estagio num SIP de um CH da éarea de Lisboa. Por ser um
contexto de pediatria geral com diversificacdo de faixas etarias e com a particularidade de estar
apto a assistir criangas e jovens com alteragdes neuroldgicas que podem condicionar o seu
desenvolvimento, foi possivel perspetivar a prestagao de cuidados desde o periodo neonatal até a
adolescéncia num so6 local, com foco na atuacdo do EEESCJ para a maximizacao do potencial de

desenvolvimento integrado de cada familia.

De seguida, para o estagio na area dos Cuidados de Satde Primérios [CSP], privilegiei uma UCSP
da area de influéncia do CH em que desempenho fungdes, procurando compreender as relagdes e
o funcionamento das estruturas comunitérias de suporte, nomeadamente as criangas e familias em

risco ou com necessidades especiais de saude.

O terceiro periodo do EC teve lugar numa UCICP de referéncia na area da Cirurgia Cardiotoracica
e, nomeadamente, na transplanta¢do pulmonar e cardiaca pediatrica. Além de permitir perspetivar
a implementacao dos CCF numa UCI ao nivel organizacional e operacional, teve o segundo sentido
de proporcionar o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias na abordagem holistica da

crianca com patologia cardiaca cronica complexa e submetida a cirurgia paliativa ou corretiva.

O quarto contexto ficou reservado para o estdgio numa UCIN também da regido de Lisboa, tida

como uma unidade de referéncia na promoc¢do da parentalidade e dos cuidados para o
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desenvolvimento. Nesse estagio deu-se especial atengdo a aquisicdo de conhecimentos em matérias
relacionadas com a promog¢ao do desenvolvimento do periodo neonatal, a interacdo com o RN

prematuro € a interacdo com os pais, numa logica de capacitagao da transi¢do para a parentalidade.

Para ultimo, optei por encerrar o percurso pratico reflexivo com um estdgio no meu contexto
profissional, a UCIP, em duas fases complementares. Na primeira, procurei avaliar as praticas de
CCF prestadas no servigo, bem como dar seguimento a integragdo, na minha prestagao de cuidados
a crianca em situagdo critica no contexto da sua familia, de uma pratica especializada de
reconstituicdo da satde em respeito do seu potencial de crescimento e desenvolvimento. Como
terceiro objetivo geral, por forma a desenvolver uma proposta de programa promotor de Cuidados
Centrados na Familia na Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, foi necessario privilegiar
uma segunda fase que almejou coligir os contributos de todos os contextos e organiza-los na
producdo de uma proposta de programa que promovesse os CCF. Além disso, permitiu ainda o
desenvolvimento de competéncias de gestdo, lideranca e formacdo na definicdo e motivacao de
grupos de trabalho, e na planificacdo de uma estratégia de formacao e de mudanca progressiva da

(re)orientacdo dos cuidados.

De seguida, serdo detalhadas as aprendizagens significativas, a apropriagdo de conhecimentos
especificos e as reflexdes que compuseram o processo organico de desenvolvimento de

competéncias, em torno de cada objetivo geral tragado.

2.1. O Percurso para a Integraciao da Filosofia dos CCF na Pratica de Cuidados

Transversalmente, em cada contexto comecei por estar atento a dindmica funcional da equipa
multidisciplinar, bem como a identificacdo de documentos de referéncia e projetos com relevancia
para a compreensao do modo como os profissionais operam em cada ambiente especifico de
cuidados. Através da leitura desses documentos, conciliada com a consulta e o estudo de evidéncia
cientifica na area dos CCF, fui progressiva e cumulativamente agrupando ideias, suscitando outras

e construindo um modelo de influéncia sobre e para os CCF.

Neste campo, destaco o exemplo da UCICP, que era das UCI aquela que maior lealdade anunciava
a filosofia dos CCF. Com efeito, nesta unidade o compromisso para com a filosofia dos CCF

41




CONTRIBUTOS PARA UM PROGRAMA PROMOTOR DOS CUIDADOS CENTRADOS NA FAMILIA

encontrava-se, desde logo, declarado na missao e visao do servigo, em posteres informativos € no
guia de acolhimento. Além disso, do manual de enfermagem do servi¢o constava uma norma que
definia as praticas centradas na familia, os fatores condicionantes da crianca e dos pais ao seu
envolvimento e o papel ativo do enfermeiro na promoc¢ao destes cuidados. Estes aspetos sao
considerados pelas organizagdes de referéncia como um contributo incontorndvel para a definicao
da cultura organizacional fomentadora dos CCF (Apolindrio, 2012; Bonavita, Ciofi, Bisogni,
Giusti, & Festini, 2013; Family Voice, 2008; IPFCC, 2017; Richards, Starks, O’Connor, &
Doorenbos, 2017; The Joint Commission, 2010). Neste sentido, considerei importante adotar
estratégias semelhantes na UCIP em que presto cuidados, tendo projetado a realizacdo de um
poster, a necessidade de reformular o guia de acolhimento e a elaboracao de um manual de boas

praticas, que explicitassem a filosofia dos CCF para os diversos agentes implicados.

Especificamente na UCSP, as atividades de estagio foram realizadas em trés valéncias distintas —
na Consulta de Saude Infantil e Juvenil [CSIJ], na Vacinacao e nas Visitas Domiciliarias [VD].
Neste contexto, a pesquisa de evidéncia foi dirigida para as especificidades da prestacdo de
cuidados em CSP que, em forma e contetido, colocam diferentes desafios a conceptualizagao de
um modelo centrado na familia versus focado na familia (Oliveira et al., 2011; Silva, Costa, &
Silva, 2013). Nesta vertente, a familia mantém-se como o contexto da crianga, mas pode também
ser perspetivada como a propria unidade de cuidados. Para além disso, a intervencdo ¢
operacionalizada no contexto habitual em que a familia se insere, sendo responsiva as dinamicas

da familia alargada.

De forma a melhor analisar as praticas de cuidados na perspetiva da crianca e da familia, surgiu a
necessidade de construir um instrumento orientador para a identificacdo e categorizacdo de
indicadores e comportamentos alinhados com a filosofia de CCF (Apéndice 3 — Guido de
Observacao das Praticas de CCF [GO1]). Este documento, tendo partido da revisdao de multiplas
ferramentas pré-existentes de avaliagdo da adequagdo de politicas e praticas em torno desta
filosofia, foi complementado com os inputs de varios estudos, declaragdes institucionais e obras de
referéncia. Tendo sido iniciado no contexto do SIP, foi sendo desenvolvido nos estagios seguintes
com o intuito de: 1) descodificar os aspetos organizacionais ¢ do ambiente de cuidados, e os
comportamentos observados na pratica; 2) validar os indicadores encontrados na literatura com

aqueles observados na pratica; e 3) categorizar os indicadores em dominios estruturantes.

42



O PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS: DE GENERALISTA A EEESCJ

O processo de categorizacdo decorreu de uma visdo integrativa e sistémica dos CCF em interagao
no ambiente em que se efetivam, traduzindo-se num modelo baseado em nove dominios: 1.
Cultura, clima e ambiente organizacional; 2. Organizagdo e ambiente de cuidados; 3. Dignidade e
respeito; 4. Processo e praticas de cuidados; 5. Partilha de informagao; 6. Participacao colaborativa
e tomada de decisdo; 7. Suporte familiar; 8. Suporte e formacao aos profissionais; e 9. Parcerias

comunitarias (Figura 1 e Apéndice 4 - Diagrama Integrador dos Dominios de CCF).
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Figura 1. Diagrama Integrador dos Dominios de CCF

Considerando que, face as condigdes de duracao e exigéncias do EC, apenas seria possivel uma
analise dos aspetos mais relevantes e ndo a avaliacdo exaustiva dos servigos quanto a integragao
dos principios da filosofia dos CCF, importa referir que houve indicadores que emergiram de forma

mais evidente e frequente em determinados contextos.

No SIP destacou-se:

— 0 dominio da organizagdo e ambiente de cuidados, no que concerne a adequagao ao estadio de
desenvolvimento (decoragdo com desenhos infantis; quartos privados para os adolescentes;

sala de atividades com recursos diversificados e apoio de educadora), a continuidade dos
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mesmos enfermeiros nos cuidados ao sistema-cliente e a permanéncia dos pais durante todos
os procedimentos (realizagdo de exames, pungdes venosas) €;

— o dominio do processo e praticas de cuidados, no que diz respeito ao ajuste dos cuidados aos
padrdes de estilo de vida da crianca e da familia (identificados na avaliagdo inicial no SIE em
utilizacao) e a validacdo de conhecimentos, necessidades de aprendizagens e competéncias

desenvolvidas até¢ ao momento da alta (com suporte escrito para os pais).

Na UCSP destacaram-se:

— o dominio dignidade e respeito, conjuntamente com o dominio da partilha da informacgao,
através da disponibilizagdo de recursos educativos de satde adaptados a diferentes culturas e
niveis de literacia (folhetos referentes a diversificacdo alimentar, estratégias promotoras de
segurancga);

— 0 dominio do processo e das praticas de cuidados, com promocao de um crescimento e
desenvolvimento saudavel, seja através da orientacdo antecipatéria aos pais, do despiste e
encaminhamento de situagdes de alarme, ou da abordagem aos cuidados nas idades-chave e
transi¢des significativas (aspetos preconizados pelo Programa Nacional de Saude Infantil e
Juvenil [PNSIJ]) e;

— o dominio das parcerias comunitarias, na articulacdo do hospital de referéncia com a UCSP

(“Noticia Nascimento” eletronica) para facilitar o acompanhamento do sistema-familiar.

No contexto da UCIN, salientam-se:

— o dominio do processo e praticas de cuidados, mediante a validacao das forgas, competéncias
e conhecimentos relacionados com a prestacao de cuidados ao RN com vista a uma tomada de
decisdo orientada, e através das oportunidades de aprendizagem e treino que sdo dadas aos
pais para promover a sua crescente autonomia (mudanca da fralda, posicionamento
terap€utico, aleitamento materno);

— 0 dominio partilha de informagao, no que concerne a disponibilizagdo de recursos educativos
para o empoderamento parental (folhetos e sessdes de formagao sobre método canguru e outros
cuidados para o desenvolvimento, cuidados de higiene, estratégias ndo farmacoldgicas de
gestdo da dor) e;

— 0 dominio do suporte familiar, mais especificamente no suporte emocional (apoio no luto) e

no suporte de pares (programa local de ajuda mutua).
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Por fim, na UCIP, evidenciaram-se:

— o dominio da cultura, clima e ambiente organizacional, no que se refere ao feedback e avaliagao
dos cuidados (pais sdo estimulados a fornecer a sua perspetiva dos cuidados através de um
inquérito de satisfacdo ou da caixa de sugestoes);

— o dominio da organizagdo e ambiente de cuidados, devido a existéncia de uma area especifica
onde os pais podem repousar, receber familiares, ingerir pequenas refei¢des e tomar banho, a
possibilidade de um dos pais poder pernoitar com a crianga e a existéncia de meios de
entretenimento para a crianga e os pais (TV, PC portatil e internet);

— o dominio da partilha de informag¢do, no que concerne a comunicagao regular, completa e
imparcial sobre a condi¢do clinica da crianca, os tratamentos e os cuidados prestados e;

— 0o dominio da participagdo colaborativa e tomada de decisao, mediante a inclusdo dos pais nas

rondas médicas e passagens de turno de enfermagem.

De forma a individualizar a interacdo com a crianga ¢ a familia, promovendo o seu envolvimento
e participagdo nos cuidados, foi necessario conhecer os principais condicionantes da experiéncia
de hospitalizacao percecionados pelos pais. Como tal, foi desenvolvido um Guido de Observagao
[GO2] (Apéndice 5) que reuniu, a partir de uma revisdo da literatura validada na pratica, as
principais fontes de stresse do sistema-cliente, as suas necessidades e os mecanismos de coping, de
forma a reconhecé-los nas situacdes concretas de cuidados (Baird, Davies, Hinds, Baggott, &
Rehm, 2015; Berube et al., 2014; Colville et al., 2009; Cox, 1992; Mullen & Pate, 2018; Roets et
al., 2012; Shudy et al., 2007; Young Seideman et al., 1997).

A pesquisa de evidéncia sobre a filosofia dos CCF, a observagdo orientada pelos guides e a

discussao multiprofissional nos diversos estagios, permitiu identificar lacunas de conhecimento

que pautaram as estratégias de sensibilizacdo da equipa para a pratica efetiva dos CCF. De uma

forma geral, as lacunas identificadas prendem-se com:

— Os conceitos-chave subjacentes a filosofia dos CCF, mas principalmente, a forma como estes
se operacionalizam e se coordenam na pratica;

— A filosofia de CCF e o Modelo de Parceria de cuidados serem referidos como equivalentes,

quando a primeira ¢ mais abrangente e comporta dimensdes para 14 da relagdo

profissionais-pais;
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— Os CCF ndo se esgotarem na inclusdo da familia nos cuidados, mas pressuporem uma
participagdo no nivel que esta deseja e se sente confortavel e uma partilha de informagdo que
sustenta os processos de tomada de decisdo;

— Os principais outcomes para a organizagao, para os profissionais, para as criancas ¢ a familia
ndo serem conhecidos;

— Os principais obstdculos a uma implementacdo multidimensional dos CCF ndo serem

reconhecidos (Rushton, 1990).

A principal estratégia de atuagdo para colmatar estas lacunas passa pela formagdo e reflexdo
conjunta da equipa, de forma a tornar os conhecimentos e as praticas mais consistentes e
homogéneas. Além disso, com base no proprio fundamento colaborativo dos CCF, ¢ fundamental
incluir a familia neste processo formativo e reflexivo, compreendendo quais sdo as suas percecoes,
expectativas e preocupagoes (Aldridge, 2005; Just, 2005; MacKean et al., 2005; Scott, 1998; Shudy
et al., 2007).

Por forma a complementar a analise da experiéncia completa de CCF, o enfermeiro pode ainda
recorrer a0 método de Shadowing observation, que consiste na observacao em tempo real do
sistema-cliente num determinado periodo, documentando todos os detalhes das suas experiéncias
de cuidados nos espagos em que se movimenta. Ao acompanhar a crianga e a familia como se de
uma sombra se tratasse, o enfermeiro tem uma perspetiva mais proxima de todos os
constrangimentos a satisfagdo das suas necessidades, desde os do ambiente fisico, aos
interrelacionais, passando pelos organizacionais, sendo necessaria a sua validagdo posterior com o

cliente (DiGioia, Embree, & Shapiro, 2011; Marcus-Aiyeku, DeBari, & Salmond, 2015).

2.2. O Percurso para o Desenvolvimento de Competéncias de EEESCJ na Maximizacio da

Saude e na Promoc¢iao do Crescimento e Desenvolvimento

Sendo a finalidade deste percurso o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e
humanas para a concegdo, gestdo, prestacdo e supervisao de cuidados de enfermagem
especializados a crianga/ao jovem e a familia, foi necessario analisar o papel do EEESCJ no seio

da equipa de enfermagem e multidisciplinar nos cinco locais selecionados, sabendo que o seu
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espaco de intervengdo ¢ tdo vasto quantos os contextos em que se encontram criancas/jovens €

respetivas familias (OE, 2011).

Para este propodsito tornou-se fulcral a discussdo de situagdes concretas de cuidados com os
enfermeiros orientadores ¢ a analise reflexiva sobre as competéncias especializadas em cada
contexto, uma vez que a reflexdo ¢ a base para a modificagdo de comportamentos e incorporagao

de novas competéncias.

Desta analise reflexiva surgiu, em primeiro lugar, que o EEESCJ presta cuidados personalizados
que dao resposta as necessidades especificas, uma vez que possui uma visao holistica da crianga
no seu contexto e consegue imprimir uma intencionalidade terapéutica em cada interagdo. Tendo
como orientador o Modelo de Sistemas de Neuman, foi possivel atuar sobre os stressores
identificados numa légica de prevengdo, mediante a apreciagdo global das varidveis do
sistema-cliente como um todo, com suporte do Formuldrio de Avaliacao Inicial previamente
desenvolvido (Apéndice 6) e do ja referido GO2. Dando o exemplo ocorrido na UCICP, numa
crianca em idade pré-escolar que iria ser submetida a uma cirurgia cardiaca, identifiquei como
principais stressores a ansiedade de separacdo parental, o medo de mutilagio e o ambiente
desconhecido (avaliados nas variaveis desenvolvimental e psicologica). Tendo em conta este
estadio de desenvolvimento e outros fatores como uma experiéncia prévia de hospitalizac¢do, defini
estratégias com o enfermeiro orientador que, de forma intencional e individualizada, fortalecessem
as linhas de defesa e resisténcia e que foram previamente negociadas com os pais. As intervengoes
de prevencao primaria elegidas foram: a preparacdo da crianga para a cirurgia, mediante as
orientagdes de boas praticas para a preparacao para a cirurgia (OE, 2011a); e a possibilidade da
presenca da mae até a inducdo na cirurgia (participacdo desejada). Ao nivel da prevengao
secunddria e terciaria as intervengdes adotadas foram: a presenga parental, a visita do irmao e o
brincar terapéutico com recurso aos jogos que lhe eram mais familiares. Consequentemente, a
avaliacdo da interven¢ao foi considerada positiva pela equipa e, informalmente, pelos pais, nao

tendo a crianca expressado de forma verbal ou ndo-verbal indicadores de stresse.

Em segundo lugar, constatei na pratica que a intervengao do EEESCJ ¢ um processo dinamico e
continuo que requer uma mobilizagcdo de conhecimentos constantemente atualizados com a melhor

evidéncia disponivel para acompanhar as exigéncias emergentes da satide infantil contemporanea.
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Este conhecimento, aliado a uma capacidade criativa e de flexibilidade, permite ao enfermeiro agir
como elo de ligagdo entre recursos humanos ou institucionais € comunitarios, o que se torna
especialmente relevante nas situagcdes de maior complexidade. Sao disso exemplo: as familias em
risco sinalizadas em programas de intervencao precoce que acompanhei através do Nucleo de
Apoio a Crianca e Jovem em Risco [NACJR] da UCSP; as familias com RN pré-termo
acompanhadas na UCIN que necessitaram de uma rede dinamica de recursos ao longo do
internamento ¢ no domicilio, proporcionais as suas necessidades (suporte de pares,
acompanhamento pela UMAD); e as familias com criancas em situagdes de instabilidade das
fungdes vitais e risco de morte acompanhadas na UCICP e na UCIP (suporte emocional e apoio no

luto).

Segundo a OE (2010c), ¢ do escopo da agdo do EEESCIJ assistir a crianca/o jovem e familia na
maximizac¢ao da sua saude com énfase na satisfacao das suas necessidades nas diferentes etapas
de crescimento e desenvolvimento, o que por definicdo, se encontra em interdependéncia
diretamente proporcional com a promoc¢do dos CCF. Como j& avangado na introdugdo, do
autodiagnodstico emergiu a necessidade de desenvolver esta competéncia, dado o facto de a minha
atividade profissional se ter desenvolvido exclusivamente em contexto de urgéncia e situacao
critica, nos quais estes conceitos sao menos valorizados. Consciente desta lacuna, foi necessario
aprofundar conhecimentos relativos a promocg¢ao do crescimento e desenvolvimento, adquiridos
através da revisao da literatura relevante para esta temadtica, transversal aos cinco estagios, mas

individualizada a cada situacao de cuidados encontrada.

O processo da maximizagdo da saude e da promocao do crescimento e desenvolvimento ¢ uma
experiéncia individual para a crianga e, simultaneamente, Unica, significativa e intencionalmente
dirigida pelo enfermeiro. Seguidamente, sera tornada explicita a forma como o desenvolvimento

desta competéncia foi operacionalizado em cada um dos contextos de estagio.

2.2.1. O Percurso Especifico na UCSP

Na UCSP participei em trés valéncias distintas, nomeadamente na Consulta de Satde Infantil e
Juvenil [CS1J], na Vacinagao e nas Visitas Domicilidrias [ VD], reconhecendo a importancia que o
Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil [PNSIJ] tem para a planificacdo dos cuidados

na UCSP. O EEESCJ, como parte integrante do sistema de saude, deve assumir um lugar de
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lideranga na execucao do PNSIJ, exercendo proactivamente as suas competéncias especificas no
seio de equipas multidisciplinares em ambiente de cooperacao interinstitucional. Do meu ponto de
vista, o atual programa desafia o papel dos enfermeiros na promocao da satide e na prevengao da
doenca, constituindo uma oportunidade de reforcar o estatuto da profissdo e a visibilidade dos

cuidados junto do publico em geral.

O PNSIJ constitui a principal orientagdo estratégica na prestacao de cuidados de saude a crianga e
ao jovem, visando, ndo sO, a melhoria continua da qualidade dos servigos prestados, mas
primordialmente uma discriminagdo positiva nas intervencdes a populagdo com necessidades
especiais ou em situagio especialmente vulneravel. E, assim, incontornavel o impacto positivo que
este Programa tem para a maximizacao da saude, pelo que foi importante analisar algumas das suas

linhas-mestras (Dire¢dao-Geral da Saude [DGS], 2013) durante o estagio na UCSP.

A filosofia do atual PNSIJ perspetiva uma oferta de cuidados de satide proxima das necessidades
da populacdo e dos atuais constrangimentos sociais € econémicos. Sao disso exemplos a cronologia
proposta para as consultas referentes a idades-chave e a harmonizagdo dessa calendarizag¢do com
o esquema vacinal preconizado, procurando a eficiéncia de uma vigilancia adequada e de qualidade
com o minimo de deslocacdes aos servigos de saude. A este nivel, salienta-se que um dos pontos
identificados a melhorar na UCSP e discutido com a equipa, foi a interpretagdo rigida dos tempos
de imunizacdo que impedia, por exemplo, que um lactente com 17 meses e 20 dias avaliado na

CS1J prevista para os 18 meses, ndo pudesse ser vacinado nessa data.

Outra das linhas-mestras mais relevantes € a valorizagao dos cuidados antecipatorios e os exames
de saude oportunistas, criando-se uma tendéncia para a intervengao precoce com forte impacto na
promocao da saude e na prevencao da doenca, ja que sdo facultados aos pais os conhecimentos
necessarios para um melhor desempenho no exercicio da sua parentalidade, aspeto fundamental

dos CCF.

Nao obstante a flexibilidade instituida pelo PNSIJ, gostaria de realcar a otimizagao cronologica das
consultas de saide em torno de pontos-chave relacionados com a aprendizagem, o que segue o
modelo Touchpoints de Brazelton. Nele sdo identificadas fases previsiveis de desorganizagdo no
desenvolvimento da crianga que podem perturbar a dindmica familiar, mas inversamente

constituem oportunidades para os profissionais se aliarem as familias (Brazelton, 2006).
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Também a evidente preocupacdo demonstrada com a detecdo, acompanhamento e
encaminhamento de situagoes de risco e de necessidades especiais de saude deve orientar o
EEESCJ no desenvolvimento de competéncias especificas, algo que foi acompanhado nas CSIJ e
nas VD. Nestas situacdes, tornou-se primordial implementar sinergias com outros profissionais e
mobilizar os recursos e os programas mais adequados as circunstancias individuais e ambientais
da diade crianca-familia. Tal foi experienciado durante a minha participagdo no NACJR e nas

reunides periodicas com a Equipa Local de Intervencao [ELI].

A analise mais aprofundada do PNSIJ permite, ainda, identificar ligagdes importantes entre as
orientagdes propostas e as competéncias especificas de EEESCJ, reiterando o papel central destes
profissionais na saude das criancas e dos jovens. O Apéndice 7 torna evidente essa relagdao

biunivoca.

Para uma intervencdo efetiva, o enfermeiro deve associar ao seu conhecimento o perfil de
desenvolvimento da crianga, tendo por base a utilizagdo de um instrumento de avaliacdo do
desenvolvimento psicomotor fiavel, seguro e de facil utilizagdo (OE, 2010a). A UCSP foi o
contexto privilegiado para o desenvolvimento da competéncia relacionada com a promog¢ao do
crescimento ¢ do desenvolvimento, uma vez que permitiu realizar a avaliacdo e interpretagao
orientada de parametros de crescimento e desenvolvimento mediante a aplicacdo da Escala de
Avaliagao de Desenvolvimento Mary Sheridan modificada, preconizada pelo PNSIJ (DGS, 2013),
e pela Schedule of Growing Skills II (Bellman, Lingam, & Aukett, 2003) nas situagdes em que foi
detetado um eventual atraso na adquisicdo de competéncias. Neste particular, foi sendo refor¢ado
aos pais que apesar dos “pontos de referéncia”, cada crianca tem um ritmo individual de
crescimento e desenvolvimento motor, cognitivo € emocional (Brazelton, 2010). Para além disso,
foi possivel desenvolver competéncias comunicacionais adequadas ao estadio de desenvolvimento
e sistema sociocultural da crianga, nao s6 através da revisdo da literatura sobre técnicas de
comunicag¢do, mas principalmente pela propria interacao verbal e ndo-verbal estabelecida na CSI1J

€ na vacinagao.

r

Relativamente a CSIJ, ¢ importante destacar que esta funcionava diariamente € num horario
alargado, facilitando a acessibilidade da populagdo utente na conjuntura atual em que as condi¢des

de acessibilidade aos cuidados de satide estdo em risco (Observatorio Portugués dos Servicos de
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Satde, 2015). Na minha participacao orientada, pude perceber que o enfermeiro orientador iniciava
sempre a consulta com a identificacdo das duvidas e dificuldades da crianga e da familia e na gestao
dos processos de saude-doencga, o que estd em linha com um dos principais requisitos evocados na

educagdo para a saude (Rodrigues, Pereira, & Barroso, 2005).

O enfermeiro presta cuidados em contacto direto com o sistema cliente com vista a recuperagao do
seu estado de bem-estar, mobilizando os recursos internos e externos do sistema para reduzir a
reacdo da crianca ao fator de stresse e para fortalecer as suas linhas de resisténcia. Isto permite
realizar um diagnostico dos recursos internos e externos do sistema face aos stressores em presenca,
as preocupacoes, necessidades e capacidades da crianca e da familia e estabelecer um ponto de
partida para as intervengdes que levem a ado¢do de comportamentos potenciadores de saude,
através do reforgo positivo do processo de tomada de decisdo. Por forma a estruturar o meu
desempenho na CSIJ, senti necessidade de compilar guides orientadores para cada consulta,
facilitando a sua conducao com os conteudos preconizados no PNSIJ: parametros de avaliagdao do
crescimento e do desenvolvimento, aspetos valorizaveis do exame fisico, atividades promotoras do
desenvolvimento e sinais de alerta, seguranca e cuidados antecipatorios (Apéndice 8). Estes guides
serviram, por um lado, como estratégia pessoal de apropriacao e sistematizagdo de conhecimentos
sobre crescimento e desenvolvimento, bem como de observacao guiada durante cada consulta de
forma a ndo descurar nenhum dos parametros indicados. Por outro lado, estes instrumentos podem
também, eventualmente, facilitar a condugao da CSIJ a novos colaboradores e aos estudantes de

diferentes areas e ciéncias da saude.

Por fim, a minha participacdo na vacinacio permitiu consolidar uma pratica de cuidados nao
traumaticos porque este € um momento de exceléncia para prover cuidados terapéuticos através do
uso de intervengdes que eliminem ou minimizem o conforto psicologico e/ fisico experimentado
pela crianca e familia (Hockenberry & Barrera, 2014). Mais uma vez, nesta valéncia, foi notoria a
diferenciagdo da sensibilidade para os CNT do enfermeiro especialista orientador daquele que era
responsavel por essa area funcional. Numa perspetiva de melhoria dos cuidados, foram salientadas
e, por vezes demonstradas, estratégias de gestdo da dor recomendadas pela evidéncia (OE, 2013;
Schechter et al., 2007). Das estratégias implementadas com o enfermeiro orientador destaco: a
preparacdo para o procedimento com intervengdes e materiais adequados ao desenvolvimento e

experiéncias prévias (promover o pensamento magico e a sensagdo de controlo); recurso a técnicas
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distrativas que iam ao encontro do interesse da crianca; contengdo € suc¢ao nutritiva € ndo nutritiva
[SNN] em lactentes de idade inferior a 6 meses (amamentagao, uso de chucha e administracao de
sacarose); uso de anestésico local aplicado previamente pelos pais em criangas particularmente
receosas. Importa frisar que, para delinear estas estratégias, foi importante a utilizagdo do GO2

para identificar os stressores € os mecanismos de coping em interagdo no sistema-cliente.

2.2.2. O Percurso Especifico no SIP

Contrariamente ao contexto anterior, no SIP foi rentabilizada a idiossincrasia da situacao de
hospitalizagdo, que pressupds um contacto mais continuado e proximo do sistema-cliente em
desequilibrio agudo, ndo critico, do seu continuum de bem-estar. O EEESCJ, pela proximidade
singular que tem com a crianga e familia, surge neste processo como facilitador da reagao saudavel
da crianga a situacdo de doenca, promovendo ativamente os comportamentos adaptativos

necessarios dentro do seu ambiente e com os seus significativos.

Na minha pratica como futuro EEESCJ necessitei de focar a interven¢do na interdependéncia
sistema-cliente e ambiente, considerando a natureza aguda e cronica das situacdes € os fatores
protetores e stressores associados as suas vivéncias (OE, 2011b). Esta interven¢ao foi alcangada
através de um conhecimento simultaneamente mais abrangente e individualizado dos alvos de
cuidados e, adicionalmente, da identificagdo das suas preocupagdes, necessidades e capacidades,

com recurso ao formulario baseado no MSN e ao GO?2.

Concretizando, durante este estagio foi possivel acompanhar e assistir uma situagdo de sindrome
de abstinéncia neonatal no contexto de processos de parentalidade e vinculagdo comprometida e
de sistema parental com poucos recursos socioecondmicos € em programa de substituicdo com
metadona, o que se afigurou como uma situagdo de especial complexidade. A complexidade, em
si, era caracterizada pela interacdo de diversos fatores multidimensionais ndo simplificaveis, por
vezes até contraditorios, o que exigiu uma avaliacdo multivariada e uma abordagem global de
prevengao aos trés niveis. A apreciacdo dos stressores percebidos e avaliados como negativos, dos
fatores de protegdo e das necessidades de intervengao foi, mais uma vez, operacionalizada com o
referencial do MSN e fazendo uso do GO2; no entanto, dada a especificidade e o impacto no

desenvolvimento do RN, foi ajustada no quadro fisiopatologico e orientada pelos comportamentos
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psicofisioldgicos presentes no [ndice de Finnegan (Serrano, Mendes, Coelho, Negrao, & Pita,
2004) (Anexo 2). Além disso, este instrumento semi-objetivo complementou a orientacdo de

estratégias ndo farmacologicas e farmacologicas mais adequadas (P. Ferreira & Fernandes, 2008).

Os aspetos da avaliacdo do RN eram compativeis com os sugeridos na literatura para os casos de
privacao decorrentes de substituigdo com metadona. Assim, 0 neonato apresentava tremores,
hiperreatividade reflexa, hipertonia muscular, irritabilidade manifestada por choro de dificil
consolo, alteragdo do padrdao de sono, hipertermia e sudorese intensa, auséncia de autonomia
alimentar por ma coordenacao de reflexos, vomitos e diarreia. Com a avaliagdo do sistema parental
e familiar foi possivel gizar intervengdes ao nivel das cinco varidveis, com impacto nas linhas de

defesa e de resisténcia do sistema-cliente, privilegiando, nomeadamente:

— Limitacdo da sobrecarga sensorial evitando a exposicdo a luzes e ruidos; massagem
terapéutica; contengdo teraputica para promover a organizagdo; monitorizagao
estaturoponderal; e estimulagdo oral com succdo nutritiva ¢ SNN, visando a autonomia
alimentar;

— Recuperagao da avo materna como suporte ao sistema parental e ao sistema-crianga; orientacao
para outros profissionais de satde, em especial psicologa e assistente social do servico; e
suporte das capacidades de coping e refor¢o positivo de atitudes potenciadoras da
parentalidade e vinculagao: disposicdo aumentada para maiores periodos de permanéncia no

servigo e para a aquisicdo de competéncias na satisfacdo de necessidades basicas do RN.

Este contexto permitiu, assim, o inicio da consolidacdo das competéncias relacionadas com a
comunicac¢do, com a negociagao inclusiva e promotora da parentalidade que suportou as tomadas
de decisdo, com a orientagdo antecipatdria com vista a adogdo de comportamentos potenciadores
de saude e a maximizacao do potencial de desenvolvimento infantil, e com a gestdo de cuidados
ndo traumaticos. O desenvolvimento desta proficiéncia s6 € possivel quando contactamos
diretamente com criangas e¢ familias que precisem efetivamente destes cuidados, porque o
conhecimento tedrico ¢ fundamental para uma intervencao especializada, mas € no quotidiano da

pratica que surgem as oportunidades para a reflexdo, para o aplicarmos e aperfeigoarmos.
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2.2.3. O Percurso Especifico na UCIN

Os avancos tecnoldgicos na area da saude, acompanhando a preocupacao generalizada nos paises
desenvolvidos com os cuidados materno-fetais e infantojuvenis que motivou a diminui¢ao das taxas
de mortalidade infantil no tltimo século, tem conduzido ao alargamento do conceito de viabilidade
fetal, sendo atualmente possivel a sobrevida de recém-nascidos com baixa idade gestacional, baixo
peso e varias morbilidades associadas a prematuridade (Altimier & Phillips, 2013; Askin & Wilson,
2014). No contexto da UCIN, passarei a referir-me aos neonatos hospitalizados como de alto risco
[RNAR], independentemente da sua idade gestacional [IG], peso ao nascer ou motivo de admissao,
ja que de alguma forma o sucesso da adaptagdo a vida extra-uterina estd comprometido e

determinou a necessidade de cuidados criticos (Askin & Wilson, 2014).

Nesse sentido, o RNAR precisa, muitas vezes, de cuidados avancados de vida ou outro tipo de
suporte vital que impedem o curso natural dos processos de vinculagdo desde o primeiro contacto
entre filho e pais, logo ap6s o nascimento. Apos os cuidados iniciais na sala de parto, o RNAR ¢
transferido para uma UCIN para a manutengao desses cuidados num ambiente agressivo e invasivo
e, do ponto de vista da parentalidade, de privacao afetiva que coarta o processo de decalque do
bebé¢ idealizado durante a gestagdo, no recém-nascido pré-termo [RNPT] real (M. Ferreira & Costa,
2004). Mesmo numa situacao de gestacdo de termo e sem intercorréncias no parto, 0 nascimento

implica uma reorganizacao afetiva, funcional e logistica de grande magnitude.

Neste meu trajeto na UCIN, o desenvolvimento da competéncia da maximizacao da saude e da
promocao do crescimento e desenvolvimento foi operacionalizado através da interacao, sobretudo,

com os RNAR pré-termo e respetivas familias.

Relativamente a intera¢do com o RNAR, foi primeiramente necessaria a revisao de literatura
relevante sobre as competéncias do RN e a promogao do desenvolvimento no periodo neonatal com
intervencdes ajustadas a IG e situacdo clinica. Desta revisdo emergiu o modelo Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program [NIDCAP] (Als & B. McAnulty,
2011), constatando-se o seu uso no contexto clinico selecionado, sendo aplicado como um quadro
conceptual e filosofia de cuidados neuroprotetores centrados na familia. Como evolugdo do anterior

modelo, Altimier (2013)refere o Neonatal Integrative Developmental Care Model [NIDCM], que
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faz uso de intervencdes neuroprotetoras como estratégias para suportar ligagdes sinapticas dtimas,

promover o desenvolvimento normal e prevenir disfungdes.

Reconhecendo a importincia de uma abordagem integrada alicer¢ada nos cuidados para o
desenvolvimento centrados na familia, durante o estdgio procurei identificar intervengdes
neuroprotetoras, discuti-las junto da equipa e coloca-las em pratica em todas as interagdes com o

RN e os pais. Destas destaco:

—  Ambiente curativo: manter um ambiente seguro, com distancia adequada entre incubadoras;
proporcionar toques suaves em cada interagdo; facilitar contacto pele-a-pele através do método
canguru; posicionar sem movimentos subitos; proporcionar ao RN fralda de tecido com o odor
da mae; utilizar leite materno [LM] para realizar estimulacdo oral; monitorizar os niveis de
som e desligar alarmes assim que possivel; e ajustar a iluminacao da sala e da incubadora, ¢
cobrir os olhos do RN durante os cuidados;

— Parceria com os pais: reconhecer estado emocional da familia e proporcionar recursos
adequados as necessidades (p.e., suporte de pares); dar informagdo compreensivel sobre as
necessidades clinicas e desenvolvimentais; facilitar contacto pele-a-pele como promotor da
vinculagdo; ensinar os principios do posicionamento terapéutico; € envolver e capacitar os pais
nos cuidados, ao nivel desejado;

— Posicionamento e manipula¢do: antecipar, priorizar e suportar as necessidades individuais de
cada RN; usar um instrumento de posicionamento validado, (foi sugerido o Infant Position
Assessment Tool [IPAT] — Anexo 3, comprovado como efetivo na melhoria da proficiéncia do
posicionamento terapéutico (Spilker, 2015); manter alinhamento corporal, postura flexora e
contenc¢do durante os posicionamentos, utilizando rolos limitadores; promover a manipulagao
minima e concentrar os cuidados; e prevenir a perda de calor durante as manipulagoes;

—  Respeito pelo sono: adequar os cuidados aos ciclos de sono-vigilia; despertar o RN com uma
voz suave; proteger as incubadoras com capas;

— Gestao do stresse e da dor: usar de forma consistente um instrumento validado de avaliagcao
da dor (Neonatal Infant Pain Scale [NIPS] — Anexo 4); providenciar medidas ndo
farmacologicas de controlo da dor (contengdo, SNN, sacarose e contacto pele-a-pele) e avaliar
a necessidade de implementar medidas farmacologicas; € ensinar os pais a reconhecer os

comportamentos de stresse e providenciar conforto;
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—  Protegdo da pele: usar de forma consistente um instrumento validado de avaliagao da pele
(Escala de BradenQ para Avaliagdo do Risco de Ulceras de Pressdo — Anexo 5); providenciar
humidade nas primeiras semanas de vida; utilizar materiais de gel para evitar lesdes cutaneas;
minimizar o uso de adesivos (privilegiar ligaduras sem tensao); e limitar os cuidados de higiene
a, pelo menos, 72h e utilizar apenas agua (peso inferior a 1000g) ou produtos com pH neutro;

— Otimizag¢do nutricional: individualizar o aporte nutricional as necessidades do RN; apoiar a
mae na amamentacdo ou na extragdo de LM; evitar a utilizagdo intermitente da sonda de
alimentacdo; promover a SNN; e providenciar o paladar e olfato do LM durante o aleitamento

por sonda.

A interacdo do enfermeiro com os pais inicia-se no momento da admissao na UCIN, mas
habitualmente esse contacto € realizado apenas com o pai. Por forma a promover o contacto € o
estabelecimento de vinculos imprescindiveis, o enfermeiro deve validar o nivel de contacto inicial

desejado e estimular a recolha de fotografias do RN, enquanto existe separacao fisica da mae.

No campo do acolhimento, procurei fazer uso de uma linguagem de facil entendimento,
tendencialmente adaptada ao nivel de conhecimentos e por forma a suprir, de forma doseada, as
necessidades de informacdo previamente validadas. Rejeitando um modelo de procedimento
estandardizado, este primeiro contacto serviu, na maioria das vezes, para focar aspetos positivos
(p.e., promover a esperanca) ou praticos (medidas de controlo da infecdo, breve descricao de
aspetos sensoriais da unidade e de dispositivos presentes em funcdo do seu papel para o RN). Tendo
em conta que a capacidade de reten¢do de informacao ¢ ainda mais limitada nestas circunstancias,
foi valorizada a entrega do guia de acolhimento com o intuito de complementar a informagao. Na
perspetiva do EEESCJ, este momento inicial deve ser também entendido como o ponto de partida

para uma potencial relagdo de confianga e de interagdes proficuas com os pais € a familia.

Esta interagdo seguiu um modelo de atuagdo que se inicia com a identificagdo dos stressores intra,
inter e extrapessoais dos pais, passa pela identifica¢ao das suas necessidades e culmina na defini¢ao
de estratégias a implementar que promovam a vinculagdo com o RN e a transicdo para a
parentalidade, aumentando a satisfagdo. Mais uma vez, para nortear a minha orientacao na UCIN,
recorri a0 GO2 e aos modelos promotores dos cuidados para o desenvolvimento centrados na

familia j4 enunciados.
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Os stressores dos pais mais observados e manifestados durante o periodo de estagio foram: a
ansiedade relacionada com o bem-estar do filho; a perda do papel parental imaginado; a aparéncia
do RNPT; a impossibilidade de amamentar e realizar contacto pele-a-pele; e o ambiente externo, o
que vai ao encontro daquilo que ¢ identificado na literatura (Franck et al., 2005; Mundy, 2010;
Williams et al., 2018). Consequentemente, as necessidades mais verbalizadas pelos pais, € também
espelhadas na revisdo realizada, centraram-se: na obtencdo de informagdo relevante; na
comunica¢do regular com a equipa multidisciplinar; num maior envolvimento nos cuidados,
assumindo a aquisicao gradual do papel parental; na garantia de qualidade e consisténcia dos
cuidados; no suporte parental e no aleitamento materno e contacto pele-a-pele (Cockcroft, 2012;

Gooding et al., 2011; Mundy, 2010; Williams et al., 2018).
Desta forma, foram implementadas ou discutidas com a equipa as seguintes estratégias especificas:

— A adogdo do método de referéncia na organizacao dos cuidados, nomeadamente através do
enfermeiro de referéncia/ gestor de caso, tal como preconizado pela OE (2011c) e que ¢
descrito como sendo fundamental para reduzir o stresse parental e ajudar os pais na preparagao
para a alta (Gooding et al., 2011);

— A minimizagdo do potencial ansiogénico do ambiente da UCIN, através da explicacdo dos
dispositivos médicos e do significado dos alarmes;

— A manutencao do acesso ilimitado ao RN, mesmo na realizacao de procedimentos invasivos e
manobras de RCP, conforme desejo;

— A presenca frequente do enfermeiro na unidade do RN, traduzindo-se em empatia,
disponibilidade e estimulo para a exposi¢cdo de duvidas;

— O suporte emocional e a gestdo de emogdes, favorecendo a expressao de sentimentos,
promovendo a esperanca e reforcando as capacidades individuais;

— Outras formas de apoio parental, nomeadamente sob a forma de suporte de pares. Na UCIN
estava ja em desenvolvimento um programa de ajuda mutua, que era entendido como um meio
efetivo de apoio aos pais. Na revisdo realizada, este tipo de suporte foi apresentado como fator
de protecdo para situacdes de stresse e para a saide mental dos pais, e potenciadoras da
parentalidade, constatando os proprios que esses beneficios nao poderiam ter resultado de
outro tipo de ajuda. Em suma, sdo entendidos como espacos de exceléncia para os pais

expressarem os seus sentimentos, receberem informacao e aconselhamento e desenvolverem
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estratégias de coping (Ainbinder et al., 1998; Gooding et al., 2011; Ireys, Chernoff, Devet, &
Kim, 2001; Singer et al., 1999; Williams et al., 2018).

— O envolvimento parental, que implica uma comunicagao efetiva com os pais, uma partilha de
informacgao responsiva as suas necessidades, uma educacao promotora da capacitacao parental
na prestacdo de cuidados com vista a alta (p.e., as sessdes de educagdo complementadas com
a entrega de varios recursos educativos produzidos pela propria equipa) e a participacao na
tomada de decisao (p.e., a negociacdo dos periodos de prestacdo de cuidados — banho,

alimentagado, etc., consoante a disponibilidade dos pais/da familia).

2.2.4. O Percurso Especifico nas UCIP

Nos contextos de cuidados intensivos pediatricos, seja na UCICP ou na UCIP, para dar resposta ao
objetivo especifico do desenvolvimento de competéncias de EEESCJ na maximizag¢ao da saude e
na promoc¢ao do crescimento e desenvolvimento, foi importante a realizagdo de uma revisao
bibliografica e posterior analise reflexiva sobre trés temadticas especificas destes contextos: o
impacto da hospitalizagdo nas UCI para o crescimento e desenvolvimento da crianga, a gestao de
cuidados ndo traumaticos ¢ os desafios que se colocam ao envolvimento familiar em situagao

critica.

Relativamente a temdatica do impacto da hospitalizacio no crescimento e desenvolvimento
infantil, importa salientar que este ¢ especialmente verdade no contexto da crianca gravemente
doente. O crescimento ¢ um processo complexo, que requer energia disponivel para um conjunto
de mecanismos fisioldgicos, sendo que qualquer aumento de exigéncias nutricionais compete com
as necessidades especificas de crescimento, o que acontece nas criangas em estado critico. Neste
tipo de doentes, existe uma resposta metabolica ao stresse fisioldgico, associando-se uma resposta
inflamatoria generalizada e uma resposta hormonal que inibe a utilizagdo de nutrientes que seriam
utilizados para o crescimento e para a atividade (Agostoni et al., 2005; Mehta & Compher, 2009;
Vincent, Abraham, Kochanek, Moore, & Fink, 2016).

Quanto ao desenvolvimento, ¢ facto que as criangas sdao emocionalmente mais vulneraveis a

hospitalizagdo do que os adultos e a admissdao em UCIP, sendo um evento gerador de stresse, afeta
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a capacidade da crianca se desenvolver a um nivel 6timo. Mullen & Pate (2018) referem que
existem fatores intrinsecos as UCIP que interferem direta e negativamente no normal
desenvolvimento da crianca, nomeadamente: a sobrecarga sensorial (elevados niveis de ruido, luz
permanente sem diferenciagdo do dia e da noite, estimulacdo tatil e olfativa desconhecida), mas
também a privacdo sensorial (a sedagdo tem como consequéncia uma restri¢ao na atividade e a
ventilagdo, na comunicagdo); a privagdo do sono, decorrente das multiplas interacdes dos
cuidadores e estimulos ambientais; e a dependéncia tecnoldgica e restricdes nutricionais
relacionadas com a gravidade clinica. Neste sentido, o enfermeiro deve favorecer o uso de fatores
intra (objetos de transicdo, mecanismos de coping), interpessoais (presenca securizante de pais,
significativos) e extrapessoais (identificacdo dos estimulos indesejados e manipulagdo do ambiente
invasivo e desconhecido) da crianga, potenciando a reconstituicao (Wilson & Broome, 1989) e em

equilibrio com a imperatividade da prestagdao dos cuidados mais prioritarios (Sood et al., 2016).

Relativamente a gestao dos cuidados nao traumaticos existem alguns aspetos especificos das
UCI que importa analisar (Hockenberry, 2014b; Jacob, 2014; Mullen & Pate, 2018; Slota, 2013).
Em primeiro lugar, a comunicagdo com a crianga sedada e ventilada, para a qual existem estratégias
que o enfermeiro pode adotar e que permitem tornar a experiéncia de hospitalizagdo menos
ansiogénica. A adogdo de algumas destas estratégias ja era habitual na minha pratica profissional
como enfermeiro generalista, mas durante estes estagios foram discutidas e implementadas com os
profissionais dos locais com uma intencionalidade diferente, a prestacdo de cuidados especificos
em resposta as necessidades de desenvolvimento, competéncia do EEESCJ (OE, 2010c). Das
estratégias para comunicar com a crianga ventilada mecanicamente, adequando ao nivel de
consciéncia e de desenvolvimento, destaco: apresentar-me e orientar a crianga quanto ao local e
situagcdo em que se encontra, explicando-lhe a razao pela qual estd na UCI e, sobretudo, que estou
ali para ajudé-la; falar com a crianca antes e durante todos os procedimentos; explicar que ela nao
poderé falar nem emitir sons vocais, mas que ¢ uma situagao transitoria; facultar a crianca recursos
para ela se expressar de forma nao-verbal (figuras ilustrativas, papel e caneta, teclado de papel,
computador); combinar com a crianga uma estratégia para pedir ajuda (p.e. retirar um elétrodo) e
privilegiar perguntas cuja resposta seja sim/nao e as quais possa ser instruida a devolver acenos ou
pestanejos. Quanto a crianca sedada e, especialmente também curarizada, algumas das estratégias

passam por: nomear a crianga durante todos os cuidados e explicar o que vai ser feito, mesmo que
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nao saibamos se ela nos estd a ouvir; descrever de forma inteligivel os estimulos sensoriais a que
esta a ser sujeita € o ambiente que a rodeia; explicar porque € que nao se consegue mexer e que
serd tempordario; elevar o nivel da cabeceira, se possivel, para que tenha outra perspetiva do
ambiente e estimule a interacdo; e assegurar a crianga a presenca parental e encorajar o toque, a

fala e a figura dos pais.

Um segundo aspeto prende-se com a gestao da dor, um direito da crianga € um dever e indicador
de boa pratica do enfermeiro (OE, 2013), especialmente importante em situagdo critica porque a
energia deve estar direcionada para a estabilidade fisiologica. Esta gestdo deve compreender
componentes transversais como o reconhecimento, valorizagao e utilizagdo da histéria de dor (a
forma habitual como a crianga descreve a sensagdo de dor e as intervengdes previamente bem-
sucedidas) e a utilizagdo de estratégias ndao-farmacologicas (SNN, encorajar expressao de dor,
técnicas distrativas, controlo da respiragdo, estimulacdo cutanea e refor¢o positivo). No entanto,
neste contexto especifico, deve ser privilegiada a utilizagdao consistente de escalas de avaliagao
(sobretudo as comportamentais) para validar a necessidade de complemento com estratégias
farmacologicas, nomeadamente com recurso a farmacos analgésicos, opidides e ndo-opioides, e

sedativos.

O terceiro aspeto refere-se ao ja referido controlo do ambiente externo através de estratégias que
minimizem os estimulos sensoriais nocivos € a privagdo de sono, nomeadamente, a reducao do
nivel de ruido (com ajuste dos limites e volume dos alarmes e utilizacdo de musica ambiente ou
com auscultadores) e a manutencao dos ciclos circadianos (concentragdo de cuidados e controlo da

luminosidade), respetivamente (Makic, Rauen, Watson, & Poteet, 2014).

Um quarto aspeto relaciona-se com a estimulacio do brincar terapéutico
desenvolvimento-dependente, que pode ser concretizado através de: a humanizacao do ambiente,
componente a melhorar na UCIP e na UCICP; as técnicas de distracdo com recurso aos brinquedos
habituais; a utilizacao do jogo passivo nas situagdes em que a crianca estd impossibilitada de fazé-
lo por si; € 0s jogos com equipamentos e dispositivos de satide para reduzir a ansiedade decorrente

dos procedimentos.

Por fim, o enfermeiro deve prover suporte psicossocial € emocional através de: incentivo e auxilio

na expressao de sentimentos (raiva, medo e tristeza); assegurar que a doenca nao ¢ responsabilidade
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nem puni¢do da crianca; manter a consisténcia e o limite do nimero de enfermeiros que prestam
cuidados a crianga, ja que a crianga terd maior facilidade em comunicar com um cuidador familiar;
limitar o uso de restri¢ao fisica sempre que seja seguro; realizar um four pela unidade em admissoes
planeadas (estratégia utilizada nas cirurgias cardiacas eletivas da UCICP, ja referida); definir
limites razoaveis de comportamento com a crianga; e personalizar a unidade da crianga (p.e. com

fotografias da familia, amigos, do ambiente doméstico ou da escola).

r

No contexto das UCIP, a abordagem centrada na familia ¢ tradicionalmente dirigida ao
envolvimento parental e a presenca dos pais, mas as novas tendéncias dirigem o foco para os
processos familiares, para a visitacdo orientada de irmaos menores, para a participagao das familias
e da crianga na tomada de decisdo num nivel confortdvel e para a colaboragdo em painéis
organizacionais ¢ grupos de suporte. Para dar resposta aos desafios colocados ao envolvimento
familiar em situacao critica, o EEESCJ deve realizar uma avaliacdo familiar, estruturada com
base naquelas que sdo as suas fontes de stresse, necessidades e comportamentos de coping, de
forma a planear a sua intervengao. Neste sentido, recorri uma vez mais ao GO2, ja que este compila

a principal evidéncia nesta area.

Em linha com o encontrado na evidéncia, os stressores dos pais mais observados e manifestados
durante o periodo de estagio foram: a alteragdo do papel parental (incapacidade de participar nos
cuidados naturais ao filho e de protegé-lo); a impossibilidade de comunicar e confortar o filho (dar
colo); a impossibilidade de estar presente em todos os procedimentos; a realizacdo de
procedimentos dolorosos; as alteragdes na aparéncia e comportamento da crianca (decorrente da
sedacdo e do suporte ventilatorio); a constatagao da situacao critica e a possibilidade de morte; a
informacao inferior as expetativas em quantidade e qualidade (relativa ao tempo de internamento,
diagnostico, tratamento e outcome); a restrigao de visitas; os ambientais (estimulos multissensoriais
e 0 aparato tecnologico que rodeia o filho, contacto com os stressores de outros sistemas-cliente);
e a transferéncia para outros servicos (ambiente e equipa desconhecida e diminui¢ao da frequéncia
de monitorizagao e da presenga dos profissionais de saude) (Aldridge, 2005; Cox, 1992; Mullen &
Pate, 2018; Shudy et al., 2007).

Consequentemente, as necessidades mais verbalizadas pelos pais, e também refletidas na revisao

realizada, traduziram-se em: manutencdo do papel parental (serem reconhecidos para a
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recuperacgdo); estabelecimento de relacdo de ajuda e de confianca com a equipa; confianca na
qualidade dos cuidados; permanéncia constante com o filho (presenga durante procedimentos
invasivos ¢ RCP); informacao inteligivel, regular e consistente (oral e escrita); participacdo nos
cuidados aos filhos e na tomada de decisdo; promogdo da esperanca; suporte emocional, espiritual

e instrumental; e visita de pessoas significativas (Aldridge, 2005; Just, 2005; Shudy et al., 2007).

Na opinido de Aldridge (2005), apesar da tematica do stresse parental nas UCIP estar bastante
documentada, mantém-se a necessidade de desenvolver e implementar intervengdes que as
abordem de forma sistémica e mais eficaz de acordo com o timing do internamento, devendo ser
ajustadas constantemente as caracteristicas do sistema familiar em questdo, do nivel de stresse
percebido e das necessidades identificadas. No mesmo sentido, Davidson et al. (2017) refere que ¢
imperativa a defini¢ao de intervengdes estruturadas que suportem a familia da crianga gravemente
doente, por um lado na diminui¢ao do impacto da situagdo e, por outro, na preparacao para os

processos de tomada de decisdo e de prestacao de cuidados.

De uma forma mais ampla, as intervencdes implementadas e discutidas com as equipas, que
espelham o mais atual estado da arte (Davidson et al., 2017; Mullen & Pate, 2018; Shudy et al.,

2007) obedecem as seguintes categorias:

— a presen¢a da familia: permitir o acesso permanente a crianga; dar oportunidade de presenga
nos procedimentos invasivos € na RCP (Jones, Parker-Raley, Maxson, & Brown, 2011;
McLaughlin, Melby, & Coates, 2013); permitir a visita de pessoas significativas (Meert et al.,
2013);

— a comunicag¢do com a familia: conhecer os pais pelo nome e tratd-los dessa forma; mostrar
interesse sobre o seu bem-estar € as suas necessidades fundamentais; perguntar aos pais quais
as suas duvidas, preocupagdes e sugestoes; transmitir disponibilidade da equipa
multidisciplinar;

— a participagdo e tomada de decisdo parental: conhecer a percecdo dos pais sobre o estado
atual da crianga, para que se sintam valorizados nos cuidados; planear os cuidados com os pais;
negociar com o0s pais quais os cuidados que podem prestar autonomamente (p.e. cuidados de
higiene e conforto, alimentagdo oral); estimular a participacdo nas rondas médicas e passagens

de turno de enfermagem (Meert et al., 2013);
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— o suporte a familia: preparar os pais para as principais emogdes e sentimentos associados a
hospitalizagdo, para que consigam prestar cuidados fisicos € emocionais adequados (p.e.
através de sessoes de formacao e recursos educativos); considerar a formagao de um grupo de
suporte de pares (Roets et al., 2012); construir uma relacdo de confianca (p.e. assegurar os pais
que serao contactados caso surja alguma alteracao relevante); estimular a visita dos irmaos
com a devida preparacdo, considerando a importancia desse contacto (Meert et al., 2013);
preparar a familia para a transferéncia para outro servico (p.e. assinalar a estabilidade e a
melhoria da condi¢do da crianca e enfatizar a privacidade e o ambiente calmo da enfermaria)
(Berube et al., 2014);

— o0 acesso a consultores especializados: convocar grupos especializados de cuidados paliativos;
convocar elos de ligagdo com comissoes de ética e comissdes de doentes; solicitar intervengao

psicoldgica em situacao de luto.

Estas intervencgdes foram desenvolvidas a luz do MSN, ja que se centraram no sistema-cliente,
decorreram da analise das variaveis, dos stressores e tipos de ambiente presente, bem como das
linhas de defesa e, sobretudo, implicaram os trés niveis de interven¢do de modo a alcangar os

resultados de reconstitui¢ao da estabilidade do sistema.
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3. CONTRIBUTOS PARA UM PROGRAMA PROMOTOR DE CUIDADOS
CENTRADOS NA FAMILIA NA UCIP

Decorrente do diagndstico de situacao realizado sobre as praticas de CCF na UCIP, emergiu a
necessidade e a relevancia da implementacdo de um programa promotor desses cuidados. De
seguida, serd exposto o processo de sintese dos contributos para o programa, bem como a

concretizagdo da sua proposta.

Os contributos partiram da evidéncia consultada, mas sobretudo da observagao e analise reflexiva
sobre as politicas e praticas implementadas nos diversos contextos de estagio, tornadas evidentes
ao longo deste relatorio. Estes contributos tiveram origem na apreciagdo de: um macrossistema,
com o reconhecimento do peso da cultura, clima e ambiente organizacional na integracao efetiva
dos CCF nas praticas locais; e microssistema, através do reconhecimento profissional da
importancia dos CCF para a melhoria dos cuidados, e do reconhecimento familiar do contributo

dos CCF para a sua satisfacao.

A estruturagdo da proposta iniciou-se com a validagao das areas de melhoria com a equipa de gestao
e enfermeiros especialistas da UCIP e consequente definicdo das linhas de intervencao estratégicas
a implementar. Os primeiros focos de melhoria prendem-se com: o grau de conhecimentos da
equipa sobre os CCF, designadamente, sobre as premissas desta filosofia, sobre os seus outcomes
para os intervenientes e sobre as barreiras € constrangimentos a superar; a ligacdo emocional que
cada enfermeiro estabelece com os CCF, isto ¢, com a fidelidade a esta filosofia, num continuum
de identificagdo; ¢ a integracio dos CCF nas politicas do servico e praticas da equipa. Desta
forma, importa continuar a sensibilizar a equipa, o que se projeta conseguir através das seguintes

linhas de intervencao estratégica:

1. A realizagdo de poster informativo (Apéndice 9) que atesta aos pais a missao, os valores € a
filosofia de cuidados do servigo, em linha com os CCF;
2. A reformulacdo do guia de acolhimento, indo ao encontro dos principais stressores e

necessidades percebidas pelos pais e apoiadas pela evidéncia (Apéndice 10);
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3.

10.

A apresentagdo da proposta do Programa Promotor de CCF a equipa multidisciplinar, através
de sessao de formacao (Apéndice 11) com o objetivo de:

a. Apresentar as atividades ja desenvolvidas (Poster Informativo e Guia de
Acolhimento reformulado) e solicitar reagdes e sugestdes a equipa;

b. Discutir o plano das proximas atividades;

c. Apresentar e solicitar o preenchimento do instrumento traduzido: Checklist for
Service Providers (Anexo 6), com o propdsito de iniciar o processo de
autoconsciencializag¢do sobre as praticas de CCF;

d. Definir os recursos humanos e materiais necessarios;

e. Definir os prazos de implementacao e de avaliacdo do programa;

f. Programar as atividades de formag¢ao continuada da equipa.

A formacao continuada da equipa, através de algumas sessdes expositivas e demonstrativas
especificas, e workshops colaborativos que abordem topicos como: comunicagao,
negociagdo ¢ empoderamento das familias.

A inclusdo, implicita ou explicita, dos fundamentos da filosofia dos CCF no manual de
servico, no manual de integracdo a novos enfermeiros € no plano de formagao em servigo;
A concretizagdo de um Manual de boas préticas, a elaborar por alguns membros da equipa
por forma a implicé-los no processo, € cuja proposta de sumario se encontra no Apéndice 12.
A definicdo de uma politica de visitas, a desenvolver de forma progressiva mediante as
avaliagdes intermédias, que se espera que va ao encontro das expetativas dos pais e dos
profissionais;

A constituicdo de grupos de trabalho que, com a consulta da melhor evidéncia, elabore
normas de atuacdo sobre o regime de visita de irmaos menores € sobre a presenca parental
em procedimentos invasivos € em situacao de RCP;

A integracdo dos conceitos fundamentais da filosofia no Sistema de Informacdo de
Enfermagem, ao longo do processo de enfermagem, através dos focos relacionados com os
stressores ¢ as necessidades dos pais;

A integracdo dos conceitos fundamentais da filosofia, de forma informal: nas reunides de
passagem de turno e de equipa; nas atividades educativas realizadas com os estudantes de

diferentes areas e ciéncias da saude; e na preparacao da transferéncia e espacos de educacao
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para a saude que, ndo sendo atividades prioritarias neste contexto, podem ser realizadas de
forma a ir ao encontro dos stressores ¢ das necessidades dos pais;

11. A implementagdo do método de organizagdo dos cuidados por enfermeiro de referéncia.

Os indicadores de avaliacdo do programa contemplardo o nivel de concretizacdo das onze
estratégias apresentadas, segundo uma escala do tipo Likert com quatro niveis de resposta: ndo
concretizada, pouco concretizada, concretizada, fortemente concretizada. No que diz respeito a
periodicidade, propde-se uma primeira avaliagdo ap6s um ano do término deste relatorio e

posteriormente, de dois em dois anos durante o primeiro quinquénio.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Durante o percurso de desenvolvimento de competéncias de EEESCJ que este relatorio pretende
espelhar, muitos foram os contributos acumulados a partir da analise reflexiva das experiéncias
vividas, recorrendo a vérias fontes e niveis de evidéncia. Dos contributos mais importantes saliento,
nao so os conteudos programaticos das Unidades Curriculares comuns e especificas do Curso de
Pés-Licenciatura, mas sobretudo a mudancga de paradigma que tentaram imprimir em cada sessao.
Desde a perspetiva ontoldgica da Enfermagem, do EE como fulcro do sistema de saude, até a
congruéncia ideologica dos CCF e dos CNT, todos foram recursos para uma mudanca de paradigma

na minha prestacdo de cuidados como enfermeiro generalista.

Neste percurso rumo a EEESCJ, parti da identificacao dos aspetos positivos e daqueles a melhorar
na minha pratica de cuidados, e em estreita interacdo entre a teoria consultada e a analise reflexiva
realizada durante o EC nos diversos contextos, desenvolvi as competéncias a que me propus a um

nivel avangado.

Ao longo do percurso reflexivo durante o EC e a construgcdo deste relatorio, foi possivel
compreender a abrangéncia dos cuidados de exceléncia que o EEESCJ deve procurar no contacto
com as criangas € jovens com situagdes especificas de saude. A sua capacidade de criatividade e
mobilizacao dos recursos existentes ¢ fundamental para responder de uma forma efetiva a essas
necessidades e, quando tal ndo € possivel, numa situagdao de especial complexidade, empoderar o

sistema-cliente para uma capacitagdo adaptativa o mais harmoniosa possivel.

O EEESCIJ deve possuir uma visao abrangente dos sistemas e politicas de saude nos seus circulos
de atuacdo, bem como das atuais tendéncias e vulnerabilidades da populagdo que serve, colmatando
défices e liderando as praticas que melhor conduzem a ganhos em saude. Foi o que logrei fazer
localmente na UCIP, ao langar as bases para um programa promotor de CCF responsivo as
necessidades da crianca e da familia, que despolete uma discussdo alargada sobre a esséncia
classica do saber-ser, saber-fazer e saber-saber, sobre a componente humana de cuidador e cuidado
que define cada enfermeiro isolada e corporativamente. Sendo a UCIP um ambiente de elevada

densidade tecnologica, marcado por rapidos avancos cientificos e técnicos, torna-se importante que
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a pratica corrente seja avaliada critica e continuamente, assegurando que sera aplicada a melhor

evidéncia disponivel ao invés da pratica por tradi¢do insuficientemente refletida.

A obtencao do titulo de EEESCJ ndo ¢ um fim em si mesmo. Cada enfermeiro tem o dever ético
de manter um perfil de competéncias ajustadas ao ambiente de sauide em permanente transformagao
e as exigéncias da populacao de que cuida. Segundo Benner (2001), a experiéncia ¢ um elemento
essencial para o desenvolvimento de competéncias, uma vez que, so através da reflexdo sobre a
pratica vivenciada, o enfermeiro pode tornar-se competente, extraindo significados, validando

hipdteses, priorizando intervengdes e respondendo adaptativamente a situacdes andlogas.

De forma a complementar esta perspetiva sobre competéncia, importa evocar outras defini¢des
deste conceito em constante evolucao. Assim, esta ¢ a capacidade de mobilizar e integrar diversos
recursos cognitivos e afetivos, através da articulacdo de saberes, capacidades, valores, atitudes e
esquemas de percecao, avaliagdao e raciocinio (Perrenoud, 2000), que possibilitam o desempenho
de papéis, fungdes, tarefas ou atividades na complexidade das situagdes reais (Phaneuf, 2005).
Partindo da convergéncia destas perspetivas, na minha conce¢do a competéncia compreende a
combinagdo de recursos do enfermeiro (conhecimentos, saberes empiricos e aptiddes relacionais)
e do contexto (da equipa e da organizagdo), com vista a formar uma estratégia de agdo perante uma

situacao concreta de cuidados.

Neste processo formativo, procurei compreender de que forma o EEESCJ deve ser uma referéncia
e fonte de motivagdo para os pares, atuando sobre areas a melhorar e tornando-as oportunidades de
intervenc¢do. Neste sentido, e considerando que as praticas de CCF na UCIP onde exer¢o a minha
atividade profissional ainda ndo estdo suficientemente consolidadas, foi perspetivado que o
programa promotor pudesse dinamizar um processo de reformulacdo dessas praticas, através da
defini¢dao das estratégias que melhor se adequam a equipa e alocando os membros a areas de

particular interesse, de forma a alcangar um objetivo mutuamente satisfatorio.

Importa referir que este percurso formativo ndo se esgota neste relatdrio e que ¢ fundamental
capitalizar as aprendizagens atuais para a evolugao profissional continua. Nesta otica idealizo como
principal projeto futuro a implementacdo efetiva do programa promotor de CCF na UCIP,
ultrapassando a inércia inicial, e que este seja catalisador de outras mudangas emergentes. Estando

ciente que as possibilidades e fragilidades da proposta apresentada terdo de ir sendo ultrapassadas

70



CONSIDERACOES FINAIS

pela equipa de enfermagem e de saude da unidade, numa dindmica conjugada de intervencdo e
formagdo, importa referir os aspetos praticos que se consideram necessarios, a médio e longo prazo,

para o seu fortalecimento e que passam por:

— Ter concluido o Manual de boas praticas, com base no diagrama integrador dos dominios
estruturantes dos CCF (Apéndice 4) e em documentos operacionais de referéncia, como sao
exemplo as “Facts, Concepts, Strategies Sheets” (Law et al.,, 2003) para a integragao
consistente desta filosofia;

— Analisar comparativamente os resultados obtidos nos questionarios de satisfag@o institucionais
periodicos, antes € apos a implementagdo do programa;

— Mobilizar, com as necessarias alteragdes, o Guido de Observagao das praticas de CCF (GO1),
tornando-o uma ferramenta de avaliacao anual (com versdes distintas) das percecdes dos pais
e profissionais das praticas de CCF no servico;

— Analisar o impacto do programa através de uma analise SWOT que, com base nos resultados

da anterior ferramenta, avalie as forcas, fraquezas, ameacas e oportunidades de melhoria.

Em suma, considero que a proposta realizada neste percurso ¢ consistente, ja que houve uma
construgdo solida dos dominios estruturantes em harmonia com os instrumentos e as linhas de
intervengdo estratégicas, particularmente nas orientacdes contempladas no Manual de boas

praticas.

Para finalizar, ¢ necessario reconhecer que, apesar da satisfagdo pessoal e profissional, este
caminho foi também pautado por dificuldades que decorreram, nomeadamente, da assuncao de
outros projetos profissionais que foram dificultando a concretiza¢do mais atempada e desenvolvida

da proposta de programa a que se refere este relatorio.
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ANEXO 1

Modelo de Sistemas de Neuman
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Freese, B. T. (2004). Betty Neuman. Modelo de Sistemas. In A. M. Tomey & M. Alligood (Eds.), Tedricas de

Intra
Inter
Extra

Factores

Enfermagem e a sua obra (5a, pp. 335-375). Loures: Lusociéncia.

Stressores

® Pode ocorrer mais que
um stressor em
simultdneo*

® Os mesmos stressores
podem variar de modo
a causar impacto ou
reacg@o

e A linha de defesa
normal varia com a
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mento

Observagdo:
* As varidveis fisiolégicas,
psicolégicas, socioculturais,

de desenvolvimento e
espirituais sdo considera-
das, em simultaneo, em
cada circulo concéntrico
do cliente.






ANEXO 2

Indice de Finnegan
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ANEXO 3

Infant Position Assessment Tool (IPAT)






Indicator

0
Shoulders h

Shoulders retracted Shoulders flat/in neutral

Shoulders softly rounded

Hands ﬁ

Hands away from the body Hands touching torso

Hands touching face

Hips
Hips abducted, externally rotated Hips extended Hips aligned and softly flexed
Knees, ankles, feet
Knees extended, ankles and Knees, ankles, feet extended Knees, ankles, feet are aligned
feet externally rotated and softly flexed
Head
Rotated laterally (L or R) greater than Rotated laterally (L or R) Positioned midline to less than
45° from midline 45° from midline 45° from midline (L or R)
5 4
Neck

Neck hyperextended, flexed Neck neutral

Neck neutral, head slightly flexed

forward 10°

Ideal cumulative score = 10-12

Total score

Infant Position Assessment Tool (IPAT)

Disponivel em:

https://www.researchgate.net/publication/274139331 IPAT
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ANEXO 4

Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)






DESCRICAO

Expressio facial

0 —Relaxada Face serena, expressdo neutra

1 - Careta Musculos faciais tensos, sobrancelhas, queixo e maxilares enrugados (expressao facial negativa — nariz, boca e sobrancelha).
Choro

0 — Ausente Sereno, ndo chora.

1 — Choramingo Choraminguo brando, intermitente.

2 — Choro vigoroso Gritos altos, agudos, continuos, que vao aumentando de intensidade.

(NOTA: O Choro silencioso pode ser detectado se o RN estiver entubado e ¢ evidenciado por um movimento 6bvio facial e local.

Respiracio
0 - Relaxada Padrdo normal para o RN.
1 — Mudanga na respiragdo Inspiragdo irregular, mais rapida do que o normal, sufocante, que impede a respiragdo.
Bracos
0 — Relaxados/Controlados Auséncia de rigidez muscular, movimentos ocasionais e esporadicos dos bragos
1 — Flexionados/Estendidos Bragos tensos, esticados e/ou extensao/flexao rigida e/ou rapida.
Pernas
0 — Relaxadas/controladas Auséncia de rigidez muscular, movimentos ocasionais e esporadicos das pernas.
1 — Flexionadas/Estendidas Pernas tensas, esticadas e/ou extensao/flexdo rigida e/ou rapida.
Estado de vigilia
0 — Dorme/calmo Calmo, tranquilo, a dormir ou acordado e estavel.
1 - Agitado Alerta, inquieto e agitado

Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)
Batalha, L., Santos, L. A., & Guimaraes, H. (2005). Avaliacdo da Dor no Periodo Neonatal. Acta Pedidtrica
Portuguesa, 36(4), 201-207.






ANEXO 5

Escala de Braden Q para Avaliacdo do Risco de Ulceras de Pressio






Intensidade e duragéo da pressao

Pontos

MOBILIDADE
Capacidade de
alterar e controlar a
posicao do corpo

1. Completamente imobilizado
Nao faz qualquer movimento com
0 corpo ou extremidades sem
ajuda

2. Muito limitada
Ocasionalmente muda
ligeiramente a posicao do
corpo ou das
extremidades, mas nao é
capaz de se virar sozinho

3. Ligeiramente limitada

Faz pequenas e frequentes
alteragoes de posicao do corpo
e das extremidades sem ajuda

4. Nenhuma limitagao

Faz grandes ou frequentes
alteragoes de posicao do corpo
sem ajuda

ACTIVIDADE
Nivel de actividade
fisica

1. Acamado
O doente esta confinado & cama

2. Sentado

Capacidade de marcha
gravemente limitada ou
inexistente. Nao pode
fazer carga e/ou tem de
ser ajudado a sentar-se na
cadeira normal ou de
rodas.

3. Anda ocasionalmente

Por vezes caminha durante o
dia, mas apenas curtas
distancias, com ou sem ajuda.
Passa a maior parte dos turnos
deitado ou sentado

4. Todos os doentes dema-
siado jovens para deambular
OU caminhar frequente-
mente: caminha fora do quarto
pelo menos duas vezes por dia
e dentro do quarto pelo menos
de duas em duas horas,
durante o tempo em que esta
acordado

PERCEPCAO
SENSORIAL
Capacidade de
responder de uma
forma adequada em
termos de desenvol-
vimento ao descon-
forto relacionado
com a pressao

1. Completamente limitada
Nao reage a estimulos dolorosos
(ndo geme, nao se retrai nem se
agarra a nada) devido a um nivel
reduzido de consciéncia ou a
sedacdo

ou

Capacidade limitada de sentir
dor na maior parte do seu corpo

2. Muito limitada

Reage unicamente a
estimulas dolorosos. Nao
consegue comunicar o
desconforto, excepto
através de gemidos ou
inquietacdo

ou

Tem uma incapacidade
sensorial que lhe reduz a
possibilidade de sentir dor
ou desconforto em mais de
metade do corpo

3. Ligeiramente limitada
Obedece a instrugdes verbais,
mas nem sempre consegue
comunicar o desconforto ou a
necessidade de ser mudado de
posicao

ou

Tem alguma incapacidade
sensorial que lhe reduz a
possibilidade de sentir dor ou
desconforto em 1 ou 2
extremidades

4. Nenhuma limitacéo
Obedece a instrugoes verbais.
Nao apresenta défice sensorial
que possa limitar a capacidade
de sentir ou exprimir dor ou
desconforto.

Tolera

ncia da pele e estruturas de apoio

HUMIDADE
Nivel de exposicao
da pele a humidade

1. Pele constantemente humida
A pele mantém-se sempre
humida devido a sudorese, urina,
drenagen, etc. E detectada
humidade sempre que o doente é
deslocado ou virado

2. Pele muito humida

A pele esta frequente-
mente, mas nem sempre,
humida. Os lengdis tém de
ser mudados pelo menos
de 8 em 8 horas

3. Pele ocasionalmente
hamida

A pele esta por vezes humida,
exigindo uma muda dos lencdis
de 12 em 12 horas.

4. Pele raramente humida
A pele esta geralmente seca;
os lencdis s6 requerem uma
mudanca a cada 24 horas

FORGAS DE FRICCAO
E DESLIZAMENTO
Fricgao: ocorre
quando a pele se
move contra as
superficies de apoio
Deslizamento: ocorre
quando a pele e a
superficie 6ssea
adjacente deslizam
uma contra a outra

1. Problema significativo
Espasticidade, contracturas ou
agitacdo leva a um quase
constante movimento e friccao

2. Problema

Requer uma ajuda
moderada a maxima para
se movimentar. E
impossivel levantar o
doente completamente
sem deslizar contra os
lencois. Descai
frequentemente na cama
ou cadeira, exigindo um
reposicionamento
constante com ajuda
maxima

3. Problema potencial
Movimenta-se com alguma
dificuldade ou requer uma
ajuda minima. E provavel que,
durante uma movimentacao, a
pele deslize de alguma forma
contra os lencdis, cadeira,
apoios ou outros dispositivos. A
maior parte do tempo,
mantém uma posicao
relativamente boa na cama ou
na cadeira, mas
ocasionalmente descai

4. Nenhum problema

E possivel levantar
completamente o doente
durante um posicionamento;
Move-se na cama e cadeira de
forma independente e tem
forca muscular suficiente para
se levantar completamente
durante o posicionamento.
Mantém sempre uma boa
posicdo na cama ou cadeira,
em todas as alturas

NUTRICAO 1. Muito pobre 2. Inadequada 3. Adequada 4. Excelente
Padroes usuais de Esta em jejum e/ou a dieta Encontra-se em dieta Encontra-se a ser alimentado Encontra-se numa dieta que
alimentacgao liquida, ou EV por mais de 5 dias | liquida ou alimentacédo por | por SNG ou nutricdo parenté- fornece calorias adequadas a
0OU Albumina < 2,5 mg/dl OU SNG/nutricao parentérica, | rica, o que fornece calorias e idade. Por exemplo:
Nunca come uma refeicao que fornece calorias e minerais adequados para a come/bebe a maioria das
completa. Raramente come mais | minerais inadequados para | idade OU come mais de refeicdes/dietas. Nunca recusa
de % da comida que lhe é a idade OU Albumina < 3 metade da maior parte das uma refeicao. Faz geralmente
oferecida. A ingestao de mg/dl OU raramente come | refeicées. Come um total de 4 | um total de quatro ou mais
proteinas consiste unicamente uma refeicdo completa e refeicoes diarias de proteinas refeicdes de carne ou
em 2 refeicées de carne ou geralmente come apenas (carne, lacticinios). Por vezes | lacticinios. Come
lacticinios. Ingere poucos cerca de %2 da comida que | recusa uma refeicdo, mas toma | ocasionalmente entre as
liquidos. Nao toma suplemento lhe é oferecida. A ingestao | geralmente um suplemento refei¢des. Nao requer
dietético. de proteinas consiste dietético caso lhe seja suplementos
unicamente em 3 oferecido
refeicdes diarias de carne
ou lacticinios.
Ocasionalmente toma um
suplemento dietético.
PERFUSAO 1. Extremamente 2. Comprometido 3. Adequado 4. Excelente
TECIDULAR E comprometido Normotenso; Normotenso; Normotenso;
OXIGENAGAO Hipotenso (TA Média <50 A saturacéo de oxigénio A saturacao de oxigénio pode aturacéo de oxigénio >95%;

mmHg; <40 mmHg num recém
nascido) OU o doente nao tolera
fisiologicamente mudangas de
posicao

pode ser <95% OU a
hemoglobina pode ser <10
mg/dl OU o
repreenchimento capilar
pode ser >2 segundos;

Ph sérico <7.40

ser <95% OU a hemoglobina
pode ser <10 mg/dl OU o
repreenchimento capilar pode
ser >2 segundos;

Ph sérico normal

Hemoglobina normal; &
preenchimento capilar < 2
segundos

Total:

Escala de Braden Q para Avaliaciio do Risco de Ulceras de Pressio

Miguéns, C., & Ferreira, P. (2009). Avaliagdo do risco de desenvolver ulceras de pressao na populagdo

pediatrica: validagdo da versdo portuguesa da Escala de Braden Q. Nursing, 21(Junho), 12—16.







ANEXO 6

Family-Centred Service — A Checklist for Service Providers






For more information, refer to FCS

Sopeut Sheet...

...know how to work with families in a family-centred way? #1 What is family-centred
service?

...talk to your colleagues and the families you work with about #2 Myths about family-centred

what family-centred service means to them? service

...understand the research on family-centred service and use this #3 How does family-centred

evidence to advocate for the use of family-centred approaches? service make a difference?

...discuss family-centred service with your colleagues and support #4 Becoming more family-

each other in being family-centred? centred

...offer families a choice of location and time to meet, and #5 10 things you can do to be

schedule appointments that work best for them? family-centred

...ask parents about their strengths and resources, including the #6 Identifying and building on

people they find supportive and their own skills? parent and family strengths
and resources

...ask families if they would like to connect with another family #7 Parent-to-parent support

and provide resources to do so?

...listen to what families tell you, believe them and trust in them? #8 Effective communication in
family-centred service

...describe families in the same respectful way, whether or not #9 Using respectful behaviours

they are present? and language

...ask parents how involved they want to be in the planning and #10 Working together: From

delivery of their child’s services? Do you respect their decision? providing information to
working in partnership

...negotiate solutions with families when there is a difference of #11 Negotiation: Dealing

opinion? effectively with differences

...present and explain all options to the family to allow them to #12 Making decisions together:

make decisions? How to decide what is best

...collaborate in goal setting with the child, the family and others #13 | Setting goals together

(such as pre-school or school personnel)?

...help parents identify and navigate through the “systems” when #14 | Advocacy: How to get the

they are advocating for their child? best for your child

...develop an action plan that outlines what tasks need to be #15 | Getting the most from

done, who will do them, and timelines? appointments and meetings

...communicate openly and frequently with parents about things #16 Fostering family-centred

that are happening at school? service in the school

...help families prepare for the first formal appointment or #17 Family-centred strategies for

assessment by giving them a list of questions to consider?

waiting lists

Family-Centred Service — A Checklist for Service Providers

Law, M., Rosenbaum, P., King, G., King, S., Burke-Gaffney, J., Moning-Szkut, T., Teplicky, R. (2003). FCS

18: Are We Really Family-Centred? Checklists for Families, Service Providers, and Organizations.

Retrieved from

https://www.canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/283/original/FCS18.pdf







APENDICES






APENDICE 1

Quadro sintese de Objetivos e Atividades






Objetivos gerais

1. Analisar a integragdo da
filosofia de CCF na prdtica
de cuidados

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Servico de Internamento de Pediatria (SIP)

Objetivos especificos

Participar na prestacdo de cuidados de
enfermagem a crianga e familia numa
légica de CCF;

Analisar as praticas de CCF da equipa,
segundo um guido estruturado;

Compreender a  perspetiva  dos

enfermeiros em relagio aos CCF;

Compreender as perce¢des da crianca e
dos pais determinantes no envolvimento
e participacdo da familia nos cuidados;

Promover uma pratica efetiva de CCF na
equipa multidisciplinar

Atividades

Observacdo da dindmica funcional da equipa multidisciplinar

o Identificacdo de manuais de boas praticas, protocolos, normas, outros documentos

O O O O

de referéncia e projetos relevantes para os CCF, no contexto

Consulta de evidéncia cientifica sobre os fundamentos para a pratica efetiva de
CCF

Desenvolvimento de guido de observagido (GO1) das praticas de CCF, a partir de
revisdo da literatura relevante

Desenvolvimento de guido de observagdo (GO2) para identificar stressores,
necessidades e mecanismos de coping do sistema crianga-familia

Observacdo da organizacdo e do ambiente de cuidados, mediante o GO1

Observacio participante dos cuidados de enfermagem, mediante o GO1

Interacdo com a crianga e familia, mediante o GO2

Identificagio de lacunas de conhecimento da equipa e de oportunidades de
aprendizagem sobre os CCF

Sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a pratica efetiva de CCF, através da
apresentacdo dos dados da evidéncia e da observacgdo realizada



2. Desenvolver competéncias

de EEESC] na
maximizagdo da satde e
na promogdo do
crescimento e
desenvolvimento da

crianga e do jovem, dando
resposta ds necessidades
do ciclo de vida

2.1. Analisar o papel do EEESC] no seio da

2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

equipa de enfermagem e multidisciplinar,
e em articulagdo com redes de recursos

Avaliar o sistema-cliente de acordo com o
Modelo de Sistemas de Neuman (MSN),
com vista a identificagdo das prioridades
de prevencio

Aprofundar conhecimentos relativos a
promog¢ao do crescimento e

desenvolvimento infantil e juvenil

Desenvolver competéncias
comunicacionais com a crian¢a/o jovem e
a familia, adequadas ao seu estadio de

desenvolvimento e sistema sociocultural

Consolidar uma pratica de cuidados nio
traumaticos a crianga/ao jovem

Andlise e discussdo de situacdes concretas de cuidados com o Enfermeiro
Orientador e restante equipa

o Andlise reflexiva sobre as competéncias do EEESC] no contexto do SIP

Desenvolvimento de formulario de avaliagdo inicial do sistema-cliente com o
referencial do MSN

Identificacdo das intervengdes prioritarias ao sistema-cliente

Revisdo bibliografica de literatura relevante sobre crescimento e desenvolvimento
infantil e juvenil

Identificacdo dos instrumentos de avaliacdo do desenvolvimento mais adequados
a cada crianga/jovem

Revisdo bibliografica de literatura relevante sobre técnicas de comunicacido
adequadas ao estadio de desenvolvimento

Identificacdo das preocupagdes, necessidades e capacidades da crianga/do jovem
e da familia, no momento da admissdo e na preparagdo para a alta

Interacdo com a crian¢a/o jovem de forma a desenvolver técnicas apropriadas de
comunicacdo verbal e ndo-verbal culturalmente sensiveis e de gestio de
cuidados ndo traumaticos

Interacdo terapéutica com a familia de forma a compreender o grau de
envolvimento nos cuidados desejado e a negociar um plano de cuidados
inclusivo e promotor da parentalidade

Orientacdo da crianca/do jovem e da familia para os cuidados antecipatérios a
crianca e familia, com vista a ado¢do de comportamentos potenciadores de saude
e a maximizac¢do do potencial de desenvolvimento infantil e juvenil

Participagdo na sinaliza¢io da crian¢a/do jovem e familia em situacdo de risco

Participacdo nas intervencdes direcionadas a crianga/ao jovem e familia com
necessidades especiais de saude

Reconhecimento das redes de recursos comunitarios e da articulacdo estabelecida,
com vista a continuidade de cuidados apés a alta



Objetivos gerais

1. Analisar a integragdo da
filosofia de CCF na prdtica
de cuidados

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Unidade de Cuidados de Satide Personalizados (UCSP)

Objetivos especificos

Participar na prestacdo de cuidados de
enfermagem a crian¢a e familia numa
l6gica de CCF;

Analisar as praticas de CCF da equipa,
segundo um guido estruturado;

Compreender a  perspetiva  dos

enfermeiros em relagio aos CCF;

Compreender as perce¢des da crianga e
dos pais determinantes no envolvimento
e participacdo da familia nos cuidados;

Promover uma pratica efetiva de CCF na
equipa multidisciplinar

Atividades

Observacdo da dinamica funcional da equipa multidisciplinar no ambito da CSI] e
da Vacinagao

Identificacdo de manuais de boas praticas, protocolos, normas, outros documentos
de referéncia e projetos relevantes para os CCF, no contexto

Consulta de evidéncia cientifica sobre os fundamentos para a pratica efetiva de
CCF em Cuidados de Satde Primarios

Desenvolvimento do GO1 das praticas de CCF, a partir de revisdo da literatura
relevante

Observacdo da organizacdo e do ambiente de cuidados, mediante o GO1

Observacido participante na CSI] e na Vacinagio, mediante o GO1

Participacdo orientada na CSIJ e na Vacinagdo:

= Identificacdo de duvidas e dificuldades da crianga/do jovem e da familia
na gestdo dos processos de saide-doenca

= Partilha de informacdo individualizada a familia sobre os conhecimentos
necessarios a um melhor desempenho

= Reforco positivo das capacidades dos pais no processo de tomada de
decisdo

= Estabelecimento de relacdo de ajuda e suporte emocional

Identificagio de lacunas de conhecimento da equipa e de oportunidades de

aprendizagem sobre os CCF

o Sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a pratica efetiva de CCF, através da

apresentacdo dos dados da evidéncia e da observacdo realizada



2.1. Analisar o papel do EEESC] no seio da

equipa de enfermagem e multidisciplinar,
e em articulagdo com redes de recursos

traumaticos a crianga/ao jovem

Andlise e discussdo de situacdes concretas de cuidados com o Enfermeiro
Orientador e restante equipa

Andlise reflexiva sobre as competéncias do EEESC] no contexto da UCSP

Utiliza¢do do formulario de avalia¢do inicial do sistema-cliente com o referencial
do MSN

Identificacdo das intervengdes prioritarias ao sistema-cliente

Revisdo bibliografica de literatura relevante sobre crescimento e desenvolvimento
infantil e juvenil

2.2. Avaliar o sistema-cliente de acordo com o . ; _ . R )
Modelo de Sistemas de Neuman (MSN), Avaliacido e 1nterpretag.ao orlentada. d? parametros de cresc1.me~nt0 e
i ~ ) desenvolvimento, mediante a aplicacdo da Escala de Avaliacdo de
em situagdes de risco ou com Desenvolvimento Mary Sheridan Modificada ou da Schedule of Growing Skills 11
necessidades especiais de saude Revisdo bibliografica de literatura relevante sobre técnicas de comunica¢ido
adequadas ao estadio de desenvolvimento
2. Desenvolver competéncias Interagdo com a crian¢a/o jovem de forma a desenvolver técnicas apropriadas de
de EEESC] na comunica¢do verbal e ndo-verbal culturalmente sensiveis e de gestdo de
maximizacdo da satide e 2.3. Aprofundar conhecimentos relativos a cuidados ndo traumaticos
na promogdo do promogéo do crescimento e Participa(;éo orientada na CSI]
crescimento o desenvolvimento infantil e juvenil = Realizagdo de guides orientadores, estruturados para cada CSIJ com base
desenvolvimento da . ?; PNS.H x ~ : . .
entificacdo das preocupacgdes, necessidades e capacidades da crianga/do
crianga e do jovem, dando jovem e da familia
resposta as necessidades 24.D N * Orientacio da crianca/do jovem e da familia para os cuidados
) , 4. Desenvolver competéncias NS NN - .
do ciclo de vida L . . ] antecipatorios, com vista a ado¢do de comportamentos potenciadores de
comunicacionais com a crianga/o jovem e saude e a maximizac¢do do potencial de desenvolvimento infantil e juvenil
a familia, adequadas ao seu estadio de =  Prevengio, identificagdo e abordagem das doencgas comuns
desenvolvimento e sistema sociocultural = Detecdo e encaminhamento de situa¢des que possam comprometer a
qualidade de vida
= Detecdo e encaminhamento de situacdes de risco ou com necessidades
especiais de saide
o Participacgdo orientada na Vacinagdo:
= Utilizagdo do GO2 para identificar stressores e mecanismos de coping do
2.5. Consolidar uma pratica de cuidados nao sistema-crianga

= Adogio, em equipa, de cuidados ndo traumaticos

o Realizagdo de visitas domicilidrias a familias sinalizadas
o Reconhecimento da articulagdo da UCSP com a Equipa Local de Intervencdo, as
unidades hospitalares de referéncia e os recursos comunitarios



Objetivos gerais

1. Analisar a integragdo da
filosofia de CCF na prdtica
de cuidados

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)

Objetivos especificos

Participar na prestacdo de cuidados de
enfermagem ao RN e familia numa légica
de CCF;

Analisar as praticas de CCF da equipa,
segundo um guido estruturado;

Compreender a  perspetiva dos

enfermeiros em relagio aos CCF;

Compreender as percegdes dos pais,
determinantes no envolvimento e

participa¢do da familia nos cuidados;

Promover uma pratica efetiva de CCF na
equipa multidisciplinar, com vista a

capacitacdo para a parentalidade

Atividades

Observacdo da dindmica funcional da equipa multidisciplinar

Identificagdo de manuais de boas praticas, protocolos, normas, outros documentos
de referéncia e projetos relevantes para os CCF, no contexto

Consulta de evidéncia cientifica sobre os fundamentos para a pratica efetiva de
CCF em contexto de UCIN

Atualizacdo do GO1 das praticas de CCF

Atualizacdo do GO2 para identificar stressores, necessidades e mecanismos de
coping do sistema RN-familia em situacgdo critica

Observacio da organizacdo e do ambiente de cuidados, mediante o GO1

Observacio participante dos cuidados de enfermagem, mediante o GO1

Prestacdo de cuidados ao RN, mediante o GO2

Interacdo com a familia, mediante o GO2:

= Estimulagido da presen¢a da familia para promocao da vinculagio

=  Reconhecimento dos stressores intra, inter e extrapessoais dos pais

= Identificacdo das necessidades de suporte e definicdo de estratégias de
atuacdo, nomeadamente programas de ajuda mutua

= Partilha de informacdo individualizada a familia sobre os conhecimentos
facilitadores para a transi¢do para a parentalidade

= Reforgo positivo das capacidades dos pais no processo de tomada de
decisdo

Identificagio de lacunas de conhecimento da equipa e de oportunidades de

aprendizagem sobre os CCF

o Sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a pratica efetiva de CCF, através da

apresentacdo dos dados da evidéncia e da observacgdo realizada



2. Desenvolver competéncias

de EEESC] na
maximizagdo da saide e
na promogdo do
crescimento e

desenvolvimento do RN,
dando
necessidades do ciclo de

resposta as

vida

2.1.

2.2,

2.3

2.4.

2.5.

Analisar o papel do EEESC] no seio da
equipa de enfermagem e multidisciplinar
na abordagem ao RN em situacdo critica e
familia, e em articulacdo com redes de
recursos

Avaliar o sistema parental de acordo com
o0 Modelo de Sistemas de Neuman (MSN),
com vista a identificagcdo das prioridades
de prevencio

. Aprofundar conhecimentos relativos a

promog¢ao do crescimento e

desenvolvimento no periodo neonatal

Desenvolver competéncias
idade

gestacional (IG) e condicdo clinica do RN,

comunicacionais adequadas a

e com a familia

Consolidar uma pratica de cuidados nio
traumaticos ao RN

Andlise e discussdo de situagdes concretas de cuidados com o Enfermeiro
Orientador e restante equipa

Andlise reflexiva sobre as competéncias do EEESC] no contexto da UCIN

Desenvolvimento de formulario de avaliagdo inicial do sistema parental com o
referencial do MSN

Identificagdo das intervengdes prioritarias ao sistema parental

Revisdo bibliografica de literatura relevante sobre as competéncias do RN e a
promocdo do desenvolvimento no periodo neonatal

Revisdo bibliografica de literatura relevante sobre interacdo com o RN adequada
a sua IG e condicdo clinica

Identificagdo dos principios do NIDCAP na pratica de cuidados

Interacdo com o RN prematuro integrando os cuidados para o desenvolvimento,
nomeadamente posicionamento terapéutico e controlo dos stressores
ambientais

Interacdo terapéutica com os pais de forma a compreender o grau de envolvimento
nos cuidados desejado e a negociar um plano de cuidados inclusivo e promotor
da parentalidade

Identificagdo das preocupacdes, necessidades de aprendizagem e capacidades da
familia, com vista a preparagdo para a alta

Reconhecimento das redes de recursos comunitarios e da articulacio estabelecida,

com vista a continuidade de cuidados apés a alta



Objetivos gerais

1. Analisar a integragdo da
filosofia de CCF na prdtica
de cuidados

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos Pedidtricos (UCICP)

Objetivos especificos

Participar na prestacdo de cuidados de
enfermagem a crianga e familia numa
légica de CCF;

Analisar as praticas de CCF da equipa,
segundo um guido estruturado;

Compreender a  perspetiva  dos

enfermeiros em relagio aos CCF;

Compreender as perce¢des da crianca e
dos pais determinantes no envolvimento
e participacdo da familia nos cuidados;

Promover uma pratica efetiva de CCF na
equipa multidisciplinar

Atividades

Observacdo da dindmica funcional da equipa multidisciplinar

Identificacdo de manuais de boas praticas, protocolos, normas, outros documentos
de referéncia e projetos relevantes para os CCF, no contexto

Consulta de evidéncia cientifica sobre os fundamentos para a pratica efetiva de
CCF, em contexto de UCIP

Atualizacdo do GO1 das praticas de CCF

Atualizacdo do GO2 para identificar stressores, necessidades e mecanismos de
coping do sistema crianga-familia em situacdo critica

Observacdo da organizacdo e do ambiente de cuidados, mediante o GO1

Observacio participante dos cuidados de enfermagem, mediante o GO1

Interacdo com a crianga e familia, mediante o GO2

Identificagio de lacunas de conhecimento da equipa e de oportunidades de
aprendizagem sobre os CCF

Sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a pratica efetiva de CCF, através da

apresentacdo dos dados da evidéncia e da observacgdo realizada



2. Desenvolver competéncias

de EEESC] na
maximizagdo da satde e
na promogdo do
crescimento e
desenvolvimento da

crianga e do jovem, dando
resposta ds necessidades
do ciclo de vida

2.1.

2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

Analisar o papel do EEESC] no seio da
equipa de enfermagem e multidisciplinar,
na abordagem a criang¢a/ao jovem com
patologia cardiaca em situacdo critica e
familia

Avaliar o sistema-cliente de acordo com o
Modelo de Sistemas de Neuman (MSN),
com vista a identificagdo das prioridades
de prevencio

Compreender 0 impacto da
hospitalizagdo na UCICP no crescimento e

desenvolvimento da crian¢a/do jovem

Desenvolver competéncias
comunicacionais com a crian¢a/o jovem e
a familia, adequadas a sua condicdo
clinica, ao estadio de desenvolvimento e

ao sistema sociocultural

Consolidar uma pratica de cuidados nao

traumaticos a criangca/ao jovem em

situacdo critica

Andlise e discussdo de situacdes concretas de cuidados com o Enfermeiro
Orientador e restante equipa

Andlise reflexiva sobre as competéncias do EEESC] no contexto da UCICP

Utiliza¢do do formulario de avalia¢do inicial do sistema-cliente com o referencial
do MSN

Identificacdo das intervengdes prioritarias ao sistema-cliente

Revisdo bibliografica de literatura relevante sobre o impacto da cirurgia cardiaca
no crescimento e desenvolvimento infantil e juvenil

Revisdo bibliografica de literatura relevante sobre técnicas de comunicagdo com a
crianca/o jovem sob sedacio e ventilagio mecanica

Preparagdo da crianca/do jovem e da familia para a cirurgia cardiaca, orientada
pelo GO2 e pelo MSN

Identificacdo das preocupagdes, necessidades e capacidades da criangca/do jovem
e da familia, com vista a preparagdo para a alta

Interacdo com a crianga/o jovem em situacdo critica de forma a desenvolver
técnicas apropriadas de comunicacdo verbal e ndo-verbal e de gestdo de
cuidados ndo traumaticos

Interacdo terapéutica com a familia de forma a compreender o grau de
envolvimento nos cuidados desejado e a negociar um plano de cuidados
inclusivo e promotor da parentalidade em situagio critica

Participacdo nas intervencdes direcionadas a crianga/ao jovem e familia com

necessidades especiais de saude



Objetivos gerais

1. Analisar a integragdo da
filosofia de CCF na prdtica
de cuidados

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP)

Objetivos especificos Atividades

. 5 . o Revisdo de manuais de boas praticas, protocolos, normas, outros documentos de
Participar na prestacdo de cuidados de

enfermagem a crianca e familia numa referéncia e projetos relevantes para os CCF, no contexto
légica de CCF; o Consulta de evidéncia cientifica sobre os fundamentos para a pratica efetiva de
CCF, em contexto de UCIP

Analisar as prdticas de CCF da equipa, o Atualizacdo do GO1 das praticas de CCF

segundo um guido estruturado; L . . . i
& & ’ o Atualizagdo do GO2 para identificar stressores, necessidades e mecanismos de

coping do sistema crianga-familia em situacdo critica

Compreender a  perspetiva  dos o Observagio da organizagio e do ambiente de cuidados, mediante o GO1

steinelies e ielago aos G o Observagdo participante dos cuidados de enfermagem, mediante o GO1

o Interagdo com a crian¢a/o jovem e familia, mediante o GO2:

Compreender as percecdes da crianga e . - e
p p ¢ ¢ =  Estimulagdo do acompanhamento da familia

dos pais determinantes no envolvimento , . . .
u Reconhecimento dos stressores intra, inter e extrapessoais

e participagdo da familia nos cuidados; = Identificacdo das necessidades de suporte e definicdo de estratégias de
atuagao

=  Partilha de informacdo individualizada a familia sobre os conhecimentos
facilitadores para a promocdo da parentalidade em situagao critica

= Reforco positivo das capacidades dos pais no processo de tomada de

Promover uma pratica efetiva de CCF na decisdo

equipa multidisciplinar o Identificagdo de lacunas de conhecimento da equipa e de oportunidades de

aprendizagem sobre os CCF
o Sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a pratica efetiva de CCF, através da

apresentacdo dos dados da evidéncia e da observacgdo realizada



2. Desenvolver competéncias

de EEESC] na
maximizagdo da satide e
na promogdo do
crescimento e
desenvolvimento da

crianga e do jovem, dando
resposta ds necessidades
do ciclo de vida

2.1. Analisar o papel do EEESC] no seio da

equipa de enfermagem e multidisciplinar,
na abordagem a crianga/ao jovem em
situagdo critica e familia

2.2. Avaliar o sistema-cliente de acordo com o

2.3.

2.4.

2.5.

Modelo de Sistemas de Neuman (MSN),
com vista a identificagdo das prioridades
de prevencio

Compreender 0 impacto da
hospitalizagdo na UCIP no crescimento e

desenvolvimento da crian¢a/do jovem

Desenvolver competéncias
comunicacionais com a crian¢a/o jovem e
a familia, adequadas a sua condicdo
clinica, ao estadio de desenvolvimento e

ao sistema sociocultural

Consolidar uma pratica de cuidados nio

traumaticos a criangca/ao jovem em

situacdo critica

Andlise e discussdo de situacdes concretas de cuidados com o Enfermeiro
Orientador e restante equipa

Anédlise reflexiva sobre as competéncias do EEESC] no contexto da UCIP

Utiliza¢do do formulario de avalia¢do inicial do sistema-cliente com o referencial
do MSN

Identificacdo das intervengdes prioritarias ao sistema-cliente

Revisdo bibliografica de literatura relevante sobre o impacto da hospitalizacdo em
cuidados intensivos no crescimento e desenvolvimento infantil e juvenil

Revisdo bibliografica de literatura relevante sobre técnicas de comunicagdo com a
crianca/o jovem sob sedacio e ventilagdo mecanica

Interacdo com a crian¢a/o jovem em situacdo critica de forma a desenvolver
técnicas apropriadas de comunicacdo verbal e ndo-verbal e de gestdo de
cuidados ndo traumaticos

Identificacdo das preocupacgdes, necessidades e capacidades da crianga/do jovem
e da familia, com vista a preparagdo para a alta

Interacdo terapéutica com a familia de forma a compreender o grau de
envolvimento nos cuidados desejado e a negociar um plano de cuidados
inclusivo e promotor da parentalidade em situagéo critica

Participacdo nas intervencdes direcionadas a crianga/ao jovem e familia com

necessidades especiais de saude



3. Desenvolver uma proposta
de programa promotor de
Cuidados Centrados na
Familia na Unidade de
Cuidados Intensivos
Pedidtricos

3.1. Sintetizar contributos internos e externos
para o programa promotora das praticas
de CCF na UCIP

3.2. Estruturar a proposta do programa
promotor de CCF na UCIP

o Organizacdo dos contributos provenientes:

= Damelhor evidéncia disponivel
= Das observacgdes das praticas e das politicas dos contextos de EC
= Das observagdes das praticas e das politicas da UCIP

o Defini¢do das areas de melhoria e validagdo com a equipa de gestdo e dos EEESC]

o Sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a pratica efetiva de CCF, através da
apresentacdo dos dados da evidéncia e da observacgao realizada

o Desenvolvimento de um plano de formagao:

» Inclusdo dos fundamentos e beneficios dos CCF no plano de formagio do
servico
= Estruturacdo de um manual de boas praticas de CCF

o Planeamento das atividades promotoras dos CCF:

= Alteracdo do folheto de acolhimento aos pais

= Realizacdo de poster informativo da filosofia de cuidados

= Implementacdo de uma politica de visitas

= Formacao de grupo de trabalho responsavel pela definicio de um regime
de visita de irmdos menores baseado na evidéncia

= Formacao de grupo de trabalho multiprofissional responsavel pela
elaboracido de norma de atuacgdo sobre a presenca dos pais em
procedimentos invasivos e em situacdo de RCP com base na evidéncia

o Defini¢do dos indicadores e timing da avaliagdo do programa






APENDICE 2

Cronograma do Percurso






ANO 2014 2015

wn
=
§ Set Out Nov Dez Jan Fev Mar  Abr-Dez
29 6 13 20 27 3 10 17 24 1 8 15 18 5 12 19 26 2 9 16 23
DIAS
3 10 17 24 31 7 14 21 28 5 12 17 2 9 16 23 30 6 13 20 27
2 2 =2 Elaboracio d
2 SIP! UCIpt UCSP UCICP" 5 £ ucp UCIN' Aboracao €o y, errupeio
iz Bz relatorio
[ ]
ANO 2016
A
§ Jan-Out Nov Dez Jan Fev Mar-Dez Jan-Abril
31 7 14 21 28 5 12 19 26 2 9 16 23 30 6 13 20
DIAS
4 11 18 25 2 9 16 23 30 6 13 20 27 3 10 17 24
8 e Elaboracao do Elaboracao e entrega
= (reingresso e UcCIP Elaboracao do relatério UcCIpP Interrupcgao sao ¢ entreg
iz o 1) relatorio do relatorio

' SIP - Servigo de Internamento de Pediatria

" UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos

" UCSP — Unidade de Cuidados de Satide Personalizados

" UCICP - Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos Pediatricos
" UCIN — Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais






APENDICE 3

Guiao de Observacao das Praticas de CCF






Dominios

1. Cultura,
Clima e
Ambiente
Organizacional

Guiao de Observacao das Praticas de CCF (GO1)

Missao, Visio e Valores (ao nivel da organizagao e do servigo):

As politicas e programas da organizac¢do sdo consistentes com a visdo de que as familias sdo aliadas para a satde, seguranga ¢ bem-estar da
crianca

Esta explicita uma politica de prestagdo de cuidados centrados na familia nos documentos da instituigdo/ servigo (declaragdo de missdo, visdo e
valores)

A filosofia de cuidados esta refletida no plano estratégico ou nos objetivos definidos a longo prazo

Existem fungdes escritas para cada profissional, que incluem papéis e responsabilidades relacionadas com os CCF

A familia esta envolvida na defini¢do de qualidade e no desenvolvimento das declaragdes de misséo e filosofia de cuidados

Profissionais, criangas e familias colaboram no desenvolvimento, implementagéo e avaliacdo nas politicas e programas institucionais
Profissionais, criangas e familias colaboram em projetos de investigacdo

As politicas institucionais e as praticas dos profissionais e traduzem uma defini¢do alargada da familia
Encontram-se divulgadas informagdes relativas as politicas e praticas de cuidados
Os pressupostos da filosofia de CCF sdo transmitidos formalmente e consistentemente a todos os colaboradores
Os pressupostos da filosofia de CCF sdo transmitidos formalmente a crianga e familia de varias formas:
o Manual de acolhimento
o Manual explicativo para pais e crianca
o  Website institucional
o Poster informativo
A declarag@o de como os cuidados devem ser prestados reflete os principios dos CCF e destaca a importancia de:
o Respeitar e preservar a dignidade da familia
o Reconhecer a individualidade, a cultura, a capacidade e as competéncias da crianga e familia
o Envolver as familias nos cuidados e conforto da crianga
o Incluir a crianga e a familia em todos os niveis de cuidados

Feedback e avaliacdo dos cuidados:

A organizag@o integra na defini¢@o de cuidados de saude de qualidade, a forma como a familia experiencia os cuidados

Existe estrutura organizacional que recebe sugestdes e reclamagdes relativas as praticas e politicas de cuidados a familia (Gabinete do utente,
Advisory board...)

Sdo divulgadas a familia e crianga oportunidades e vias de fornecer feedback sobre os cuidados prestados

As familias estdo envolvidas em iniciativas de melhoria de qualidade, tais como o desenvolvimento de ferramentas de avaliagdo da satisfagdo do
cliente



2. Organizacao
e Ambiente de
Cuidados

Os familiares sdo estimulados a fornecer a sua perspetiva dos cuidados (inquéritos, caixas de sugestdes...)
A eficécia dos profissionais na prestagdo de CCF esta incluida nos procedimentos de avaliagdo do desempenho
Existe uma cultura de seguranga, traduzida por uma discussdo aberta entre profissionais e familia aquando da ocorréncia de um incidente

Lideranca:
Os lideres da organizagdo:
o Tém conhecimento sobre os principios-chave dos CCF
o Encorajam a pratica de CCF
o Demonstram consistentemente com palavras e a¢des que a experiéncia de cuidados ¢ importante para a qualidade, seguranga e melhores
resultados
o Sao modelos de colaboragdo com as criangas e familias

Ambiente de Cuidados:

Profissionais, criangas e familias colaboram no design das instalagdes

A decoragdo do servigo transmite tranquilidade e adequacdo a idade e desenvolvimento das criangas
Existe acomodagao para, pelo menos, um familiar pernoitar com a crianga

Existe area especifica onde os pais podem repousar ou receber familiares

Existe area especifica onde os pais podem descansar e ingerir pequenas refei¢des

Existe area especifica onde os pais podem tomar banho

Existem casas de banho especificas para os profissionais, familia e criangas internadas

Existe espago de oragdo ou reflexdo no servigo/ hospital

Existe zona ludica para criangas e pais dentro do servigo

Existem meios de entretenimento disponiveis para a crianga e os pais (como TV, radio, acesso a internet, PC portatil, tablet)
Os quartos ou as unidades de cada crianga permitem privacidade

E possivel regular luz e temperatura de cada quarto/ unidade individualmente e pelos proprios clientes
Os quartos possuem vista para o exterior

Organizacio dos Cuidados:

As pessoas significativas sdo definidas pela crianga e/ou pais e ndo sdo consideradas visitas

E permitido o acompanhamento da crianga por outros membros da familia, ajustados ao desejo da crianga e familia

A gestdo e organizagdo dos cuidados tém em conta as preferéncias da crianga e da familia

E estimulada a existéncia de um enfermeiro de referéncia para cada familia, independentemente do método de organizagio

O método de organizagido dos cuidados torna possivel que haja continuidade dos mesmos profissionais na prestagdo de cuidados a crianga e
familia

O método de organizag@o dos cuidados preconiza a figura de um gestor de caso ou de cuidados e/ou de enfermeiro de referéncia
Os gestores de caso ou elementos de referéncia sdo notificados da admisso da crianga e familia numa UCI

Os gestores de caso ou elementos de referéncia sdo chamados para apoiar a familia em eventos criticos

Sao prestados apoio e privacidade de forma proactiva a familias de criangas com Decisdo de Nao Reanimar



3. Dignidade e
Respeito

4. Processo e
Praticas de
cuidados

E permitida e apoiada a permanéncia dos pais durante procedimentos invasivos e situagdo de RCP, caso seja o seu desejo
E permitido o acompanhamento da crianga pelos pais a outras areas de tratamento ou exames, caso seja o seu desejo

E reconhecida a individualidade e as competéncias de todas as familias, bem como respeitados os seus diferentes métodos de coping
A familia é ajudada a identificar os seus principais stressores e estratégias de defesa e resisténcia habituais como cuidadora

Os profissionais interagem respeitosamente com todas as familias

E respeitada a privacidade e confidencialidade em todos os momentos de prestagdo de cuidados

E providenciada privacidade as familias para lidarem com eventos causadores de instabilidade do sistema (diagnostico de doenca grave ou
admissdo numa UCI)

A familia ndo ¢ descriminada com base em juizos socioculturais e economicos

Sdo avaliadas as crengas, os valores e as praticas culturais que influenciam a reagdo do cliente aos stressores e a prestagéo de cuidados
Sao respeitadas as crengas, os valores e as praticas culturais no desenvolvimento dos planos de cuidados

Estao disponiveis recursos educativos para os profissionais, relacionados com aspetos culturais da populagdo habitualmente assistida
Estdo disponiveis varias op¢des dietéticas ajustadas as preferéncias ¢ habitos alimentares da crianca

Sdo compreendidas e incorporadas nos cuidados as necessidades desenvolvimentais da crianga e da familia
A familia é reconhecida como a constante na vida da crianga e aquela que melhor a conhece, enquanto os servigos e os profissionais de satide
sdo flutuantes

Os processos e praticas regem-se pelos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Saude da Crianga e do Jovem da OE e ainda pelos Guias Orientadores de Boas Praticas em ESCJ

E encorajada a comunicagdo entre os profissionais, a crianca e a familia

A familia conhece a equipa prestadora de cuidados e respetivas fungdes de cada elemento

A familia é estimulada a pronunciar-se sobre os cuidados prestados, com base no seu conhecimento do comportamento e dos stressores percebidos
da crianga

A familia ¢ auxiliada na identifica¢do de forgas, competéncias e conhecimentos relacionados com a prestagao de cuidados a crianga

Sao prestados cuidados ajustados aos padrdes de estilo de vida da crianga e familia (alimentagdo, horarios e rotinas...)

E validada a compreenséo da informag@o referente ao processo de cuidados durante todo o internamento
Sdo validados conhecimentos e competéncias no momento da alta e, se necessario, reforgada essa informagéo

Sdo questionadas as necessidades de aprendizagem da crianca e familia
Sdo dadas oportunidades de aprendizagem e treino a familia para uma crescente autonomia na realiza¢do dos cuidados

Sdo consideradas e discutidas as perspetivas dos pais relativas a terapias complementares no planeamento de cuidados

E estabelecida uma relagio de ajuda com pais e criancas



5. Partilha de
Informacao

E fornecido reforgo positivo aos pais e crianga

Os profissionais criam condi¢des para que os pais promovam o desenvolvimento infantil e juvenil
E avaliado e documentado o desenvolvimento infantil/juvenil para despistar situagdes de alarme
E reavaliada a abordagem aos cuidados nas idades-chave e transi¢des significativas

Sdo oferecidas oportunidades educacionais de suporte ao autocuidado

E disponibilizado o contacto do servigo para esclarecimento de duvidas apos a alta ou transferéncia para outra unidade
Existe protocolo de follow-up através de chamada telefonica ou outras vias, apds alta para o domicilio

E disponibilizado suporte informativo sobre, os direitos e deveres da crianga hospitalizada

O processo de cuidados ¢ apresentado de forma inteligivel para a familia e crianga, de acordo com o seu desenvolvimento e desejo

E partilhada informagio sobre a condigdo e os cuidados prestados a crianga com a familia de forma regular, completa e imparcial

E disponibilizada informagio genérica sobre as preocupagdes e necessidades mais habituais (multiplataformas, multiculturais)

E oferecida informagao adequada ao desenvolvimento da crianga para preparar a familia e crianga para procedimentos e exames de diagndstico
Os pais sdo informados sobre resultados de exames e outras avaliagdes, positivos ou negativos, assim que disponiveis

Sdo comunicadas a crianga e familia estratégias de promogdo da seguranca

Os profissionais fornecem informagéo de saude adaptada ao estadio de desenvolvimento da crianga
Sao apresentados recursos a familia para obtengdo de informagao complementar
Estao disponiveis recursos educativos de saude adaptados a diferentes linguas e niveis de literacia

Existe norma de servigo relativa ao procedimento de acesso da familia aos registos da crianga

E facilitado o acesso dos pais aos registos de saude da crianga

As familias s3o assistidas na tradugdo e explicagdo de termos profissionais que constam nos registos

E possivel que a familia e crianga, mediados por profissionais, acrescentem informago aos registos clinicos, tais como os seus objetivos

A familia é auxiliada a explicar de que forma a condi¢@o de saude afeta a participagdo da crianga em atividades escolares, sociais e recreativas
A familia é auxiliada a tornar explicitos diagnésticos e outros elementos a terceiros

Crianga e familia sdo encorajados a colocar questdes
E confirmado o esclarecimento, de forma completa, das dividas expressas pelos pais e pela crianga

E disponibilizada informagio referente ao luto pediatrico, que inclui:
o Existéncia de grupos de apoio intra e extrahospitalar
o Informagdo sobre doagdo de 6rgéos, se apropriada
o Informagdo sobre eventual necessidade de autdpsia
o Contacto do servico ou profissional de referéncia, em caso de duvidas apos a alta



e A equipa de saude ajuda os pais, de forma atempada, a sentirem-se parceiros na prestagao de cuidados
6. Participagﬁo e A familia é encorajada a participar em todos os niveis de cuidados
Colaborativa e [ A familia ¢ ajudada a definir o seu papel e suportada na prestacdo de cuidados a crianga

Tomada de e A equipa de satide mostra-se disponivel para ouvir os objetivos de tratamento definidos pela familia
Decisio e Eincentivada a exposi¢io de davidas pelos pais, relacionadas com a situagio e procedimentos clinicos

Familia e profissionais trabalham em parceria para tomar decisdes de satide

A parceria de cuidados negociada ¢ adaptada em fungdo das novas experiéncias, conhecimentos e capacidades da familia
Os pais decidem o tipo e o timing da informagdo a receber pelos profissionais

E permitida a participagio de pessoas significativas no processo de tomada de decisdo, a pedido da familia

A tomada de decisdo informada da familia ¢ respeitada pelos profissionais

Sdo discutidos com a familia e crianga quais os melhores tratamentos e opgdes de cuidados

Os resultados desejados sdo discutidos com a familia durante a decis@o dos tratamentos e cuidados
Sdo apresentadas e discutidas diferentes opgdes de tratamento disponiveis ou servigos de satde

A gestdo dos cuidados leva em conta os horarios da familia e da crianga

e A crianca e a familia sdo encorajadas a participar nas rondas médicas e passagens de turno de enfermagem
e Crianga e familia t€m a oportunidade de participar em reunides multidisciplinares de planeamento dos cuidados
e Crianga e familia sdo encorajadas a participar no plano de alta desde a admisséo

e E assegurado que a familia e a crianga compreendem o leque de tratamentos e opgdes de cuidados
e A familia é informada do impacto economico da abordagem terapéutica escolhida

e A familia é preparada para intervir adequadamente durante procedimentos dolorosos (técnicas de distragdo apropriadas ao desenvolvimento;
técnicas de redug@o do stress ou ansiedade)

e E respeitado o grau de envolvimento da crianga/jovem no processo de tomada de decisdo expresso pelos pais

e A crianga/jovem ¢ incluida na tomada de decisdo, tendo em conta o seu estadio de desenvolvimento

e Sio avaliados o nivel de bem-estar e a necessidade de intervengdes de suporte da familia
e As interagdes profissionais-familia sdo entendidas como oportunidades para apoiar as familias nos cuidados a crianca

7. Suporte
familiar

e A equipa de satde esta familiarizada com as necessidades especiais da crianga e da familia
e Sdo antecipadas e validadas preocupagdes e necessidades da familia/ pais

e Sdo identificados os familiares ou pessoas significativas que participardo nos cuidados
e  Esta disponivel apoio para assegurar que as visitas de outras criangas sejam experiéncias positivas (irmdos, amigos)

e Suporte sociocultural, emocional e financeiro:




As relagdes familia-crianga sdo promovidas e apoiadas ativamente

Sao referenciados programas que providenciem apoio emocional € econdmico para satisfazer as necessidades das familias
E incentivada a demonstragio de sentimentos e emogdes pelos pais

E prestado suporte emocional aos pais

E avaliada a rede de suporte familiar, bem como a disposi¢io para apoio religioso ou cultural

E ativado apoio espiritual multicultural proactivamente

Sao ativados servigos de tradug@o/ interpretagdo proactivamente

Sdo ativados os servigos sociais proactivamente

E ativado apoio psicolégico proactivamente

O internamento da crianga determina procedimentos de suporte a familia

O diagnostico de doenga grave ou incapacidade despoleta procedimentos de suporte a familia

A partilha de informagdo com a familia durante um evento critico é entendida como oportunidade de apoio a familia

O evento de PCR despoleta procedimentos de partilha de informagao e de suporte a familia

Existe um profissional destacado para partilhar e atualizar a informagdo de forma regular com a familia durante situagdes criticas ou
procedimentos

Sdo identificadas areas de suporte adicional pela familia

Suporte de pares:

Esta disponivel e acessivel um programa local de ajuda mutua para as familias

As familias s@o envolvidas no desenvolvimento dos programas de ajuda matua

Sao identificadas as for¢as de determinada familia que podem ser partilhadas com outras familias
E oferecida ajuda para estabelecer contacto inicial para grupos de apoio

E promovido o contacto formal e informal entre familias com necessidades idénticas

E promovido suporte entre pares para a crianga/jovem

Suporte aos Profissionais:
8. Suporte ¢ e Estdo implementadas politicas e programas que possibilitam suporte emocional aos profissionais
Formacao aos Existe um grupo especializado de suporte aos profissionais ou oportunidade para suporte de pares
Profissionais Existe demonstragdo de reconhecimento e apreco pelas praticas profissionais centradas na familia
Existem oportunidades para debriefing ¢ partilha de sentimentos ap6s incidentes criticos
Existe espago fisico que permita pequenos periodos de descanso aos profissionais

Formacéo Profissional:
e  Os profissionais recebem formagdo inicial e continua em:
o Crescimento e desenvolvimento infantojuvenil
o Preparagao fisica e psicologica da crianca para procedimentos
o Gestdo da dor
o Cuidados a crianga com necessidades especiais de satde




e O plano de formagdo em servigo inclui tematicas como:
o Os principios de CCF

Comunicagdo interpessoal

Comunicagdo clinica com a familia

Parceria de cuidados com a familia

Cuidados culturalmente sensiveis

o O O O

E organizada formagdo para orientagdo, treino e suporte na prestagio de CCF para todos os profissionais

A formagdo em CCF ¢ realizada em colaboragdo com a familia

Os familiares sdo propostos para incorporarem planos de formagao relativos aos cuidados

Os familiares integram a formagdo de novos profissionais

Os familiares participam na aquisi¢do de conhecimentos, competéncias e atitudes dos profissionais, em linha com os CCF

O hospital/servigo desenvolve parcerias com instituigdes comunitarias para a continuidade de cuidados
rceri e Existe um sistema de follow-up para verificar a admissao aos servi¢os comunitarios
. rarcerias JZ8Y

comunitarias e O gestor de cuidados/de caso ou o elemento de referéncia auxilia a familia na coordenagdo de recursos e dos cuidados nas varias plataformas

e A familia é auxiliada nos contactos iniciais com institui¢des comunitarias de apoio

e A familia ¢ auxiliada na revis@o dos atuais e novos servi¢os de apoio comunitario, face a alteragdo de diagnosticos, necessidades, transi¢des e
niveis de dependéncia.

e A familia é chamada a identificar servi¢os necessarios, mas inexistentes na comunidade
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Guiao de Observacao de Stressores, Necessidades e Mecanismos de

Coping






GUIAO DE OBSERVACAO DE STRESSORES, NECESSIDADES E MECANISMOS DE COPING (GO2)

*  Filho em situagdo critica e com risco de vida
* Imprevisibilidade da admissdo
«  Transporte para a unidade sem acompanhamento parental

* Impossibilidade de visitar o filho
* Impossibilidade de estar presente durante todos os procedimentos
» Incapacidade de participar nos cuidados ao filho

*  Visualizar o filho sedado e ventilado

*  Visualizar o aparato tecnologico que rodeia o filho (monitores, fios, sondas)

* Incapacidade de comunicar com o filho

*  Necessidade de tratamentos/meios diagnostico assustadores e dolorosos

*  Nao saber como ajudar o filho e ndo conseguir protege-lo

*  Sentimentos de culpabiliza¢do

*  Preocupagdo com os sentimentos do filho (dor, desconforto, sofrimento, soliddo)

* Incapacidade de comunicar com a equipa

Transversais | ° Incapacidade de compreender a informagdo verbal transmitida

Pais * Linguagem ndo verbal dos profissionais e comunicaggo interprofissional

»  Falta de informag@o consistente sobre o diagndstico, o tratamento e o progndstico
* Incerteza quanto ao tempo de internamento

* Incerteza quanto aos outcomes (morte, sequelas)
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*  Ambiente fisico (desconhecido, multissensorial, tecnologico, ansiogénico)
*  Alarmes referentes ao seu filho

*  Necessidade de contactar com estranhos

»  Contacto com os stressores de outras criangas e pais

«  Falta privacidade

* Interrupg¢@o das rotinas quotidianas e ambiente familiar, social e laboral

*  Alteragdo na rotina de cuidados aos outros filhos

*  Politica de visitas

*  Dinamicas/rotinas baseadas na conveniéncia do servigo e dos profissionais

*  Sobrecarga e exaustdo fisica ¢ psicologica

*  Sobrecarga econdmica

*  Perda do papel parental imaginado *  Alteragdo do papel parental

*  Transigdo para a parentalidade +  Alteragdes na aparéncia do filho

Especificos




Nascimento de um filho prematuro
Aparéncia do bebé prematuro
Impossibilidade de estabelecer vinculagdo
Impossibilidade de amamentar
Impossibilidade de fazer contacto pele a
pele

Barreira fisica relacionada com a
incubadora

Impossibilidade de mostrar o filho a
familia

Alta para o domicilio

Atraso/regressdo no desenvolvimento
psicomotor do filho

Comportamento e emogdes demonstrados
pelo filho

Ouvir o filho chorar quando estio
ausentes

Impossibilidade de dar colo e conforto
Transferéncia para a enfermaria

Alteracdo ao ambiente fisioldgico
envolvente

Alteragdo na termorregulagao
Sobrecarga sensorial (luz, ruido)
Manipulacio e interrup¢ao do sono
Procedimentos invasivos e/ou dolorosos
Falta de estimulacao oral

Crianca

Sobrecarga e/ou privagdo sensorial
Multiplas manipulagdes
Alteragao do ciclo sono-vigilia

Lactente
e Separagdo parental
e Medo dos estranhos
e Dor
Toddler
e Separagdo parental
e Medo dos estranhos
e Perda de controlo
e Dor
¢ Procedimentos assustadores
*  Alteracdo das rotinas
¢ Ambiente desconhecido
Pré-escolar
e Separagdo parental
¢ Perda de controlo
e Dor
¢ Procedimentos assustadores




Necessidades

e Alteragdo das rotinas
*  Desconhecido
*  Dano Corporal/mutilagido
*  Escuro

e Escolar
*  Separagdo parental
*  Perda de controlo
*  Dor
*  Procedimentos assustadores
*  Dano Corporal/mutilagdo
*  Separagdo da familia e amigos
*  Separagdo da escola
e Nao corresponder as

expectativas

*  Morte

*  Adolescente
*  Separagdo parental
e Alteragdo imagem corporal
*  Separagdo da familia e amigos
*  Dor
*  Morte

Pais

Transversais

Reconhecimento da sua importancia para a recuperagdo ¢ bem-estar do filho
Permanéncia constante com o filho

Presenga durante todos os procedimentos

Manuten¢do da identidade pessoal para além de “pais de...”

Conhecimento sobre a equipa que cuida do filho
Acompanhamento dos profissionais a cabeceira

Relagdo de empatia e confianga com a equipa

Confianga na qualidade e consisténcia dos cuidados
Possibilidade de ligarem para o servigo

Contacto para casa quando as condi¢des do filho se alteram

Quantidade e qualidade da informacéo (oral e escrita)

Informagdo regular, consistente, honesta e compreensivel sobre o diagnostico, o tratamento
€ 0 prognostico

Perspetiva sobre os outcomes esperados e alcangados

Esclarecimento de duvidas desde a admissdo até a alta

Conhecimento sobre o equipamento e material utilizado no filho (sondas)




Suporte instrumental

Reconhecimento que o filho esta confortavel e sem dor

Participacdo orientada nos cuidados ao filho

Participacdo na tomada de decisdo

Participacdo nas rondas médicas e passagens de turno de enfermagem

Consulta do processo clinico

Suporte sociocultural, emocional (esperanga), religioso e financeiro

Suporte da equipa

Suporte familiar/pessoas significativas/outros pais

Visitas de familiares/pessoas significativas

Existéncia de um local para descanso, alimentagdo e higiene
Boas condigdes nas infraestruturas da unidade (WC, cadeirdes)

Especificos

O pai ver, tocar e tirar fotografia do RN
quando existe separacdo fisica mae-RN
Conhecimento sobre as competéncias
especificas do RN

Assungao gradual do papel parental
Realizagdo de contacto pele a pele
(método canguru)

Realizagao de aleitamento materno
Preparagdo para a alta com aquisicao de
conhecimentos sobre cuidados para o
desenvolvimento (posicionamento
terapéutico, massagem),
alimentagdo/aleitamento, higiene e
mudanga da fralda, cuidados ao coto
umbilical, cdlicas, sono, seguranga e
puericultura

Manutencdo do papel parental

Dar colo e conforto

Dar suporte as respostas comportamentais
do filho aos stressores especificos
Promover/manter o desenvolvimento
psicomotor

Preparagdo para a transferéncia para a
enfermaria

Contacto pele a pele

Manipula¢do minima

Redugdo de procedimentos invasivos e/ou
dolorosos

Redugdo da sobrecarga sensorial
Estimulagdo oral quando adequada
Cuidados para o desenvolvimento
(posicionamento terapéutico)
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Estrat

Crianca

*  Presenga parental constante

»  Estratégias de conforto (colo)

*  Redugfo do numero de manipulagdes

*  Redugfo da sobrecarga e/ou privagdo
sensorial

*  Manutenc¢do do ciclo sono-vigilia

Transversais

Permanecer junto ao filho durante longos periodos
Mostrar vontade e competéncia para participar nos cuidados ou desresponsabilizar-se da
tomada de decisdo

Comunicar com a equipa

Esclarecer duvidas

Ter um profissional especifico dedicado a cada familia (enfermeiro de referéncia)
Procurar informacdo cientifica relacionada com a condig@o clinica

Focar-se apenas em alguns aspetos da doenga

Acreditar que o filho tem o melhor nivel de cuidados

Acreditar que o filho vai recuperar e que estdo a ajudar nessa recuperacdo

Partilhar sentimentos, emogdes, dividas e perspetivas com outros pais, com a equipa ¢ com
pessoas significativas

Contactar com pais que tenham tido uma experiéncia anterior de internamento

Utilizar recursos de suporte sociocultural, emocional, religioso e financeiro

Fortalecer a relagdo conjugal

Envolver a familia e compartilhar responsabilidades

Utilizar programas de CCF

Utilizar suporte tecnoldgico (blogs, redes sociais, grupos de apoio online)

Utilizar estratégias pessoais de introspecdo/reflexdo

Utilizar narrativas pessoais sobre a experiéncia de internamento (escrever um diario de
bordo, desenhar)

Personalizar o espago fisico correspondente a unidade do seu filho

Especificas

O pai ver, tocar e tirar fotografia do RN *  Promover estratégias de distragdo e
quando existe separacdo fisica mde-RN conforto (colo)

Realizar contacto pele a pele *  Permanecer junto ao filho e comunicar
Realizar aleitamento materno com ele

Participar em sessdes de educagdo
parental
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Taquicardia, taquipneia e hipertensdo arterial
Vasoconstri¢do periférica e extremidades frias
Inibic¢do dos sistemas digestivo e imunitario

Fisiologicas *  Hiper/hipoglicémia
» Dilatagdo pupilar
*  Aumento do nivel de alerta
» RN e Lactente
*  Choro e aumento da atividade fisica
* Recusa contacto visual
*  Succdo nutritiva e ndo nutritiva
e Toddler
*  Choro/gritos exacerbados e agitagdo fisica
*  Alteragdes no desenvolvimento (atraso, regressdo)
»  Utilizagdo de objetos securizantes
*  Procura pela sensagéo de controlo
»  Utilizagdo de estratégias de distragéo
e Pré-escolar
*  Proje¢do de sentimentos de tristeza, raiva, culpa
*  Recusa alimentar
*  Nao cooperagdo com os pais € recusa na interagdo
. *  Alteragdes no desenvolvimento (atraso, regressdo)
Comportamentais

*  Procura pela sensag@o de controlo
»  Utilizagdo de estratégias de distragao e utilizagdo de objetos securizantes
»  Participagdo ativa no procedimento

Escolar
*  Perturbagdes escolares e da aprendizagem
*  Recusa na comunicagdo
*  Expressdo de duvidas e tentativa de compreender a experiéncia
*  Escape através sono, televisdo, telemdvel
*  Procura pela sensag@o de controlo
*  Conforto com as rotinas familiares, presenga parental e contacto com irméaos
»  Utilizagdo de estratégias de distragdo e participacdo ativa no procedimento

Adolescente
*  Negagfo de sentimentos de dor e desconforto
*  Recusa na comunica¢do e/ou cooperagio
*  Procura de informagéo
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FORMULARIO DE AVALIAGCAO INICIAL MSN*

IDENTIFICAGAO SUMARIA:

Contexto:
Sistema-cliente:

Idade e Género:
Motivo de admissdo:
Informacdo relevante:

STRESSORES PERCEBIDOS
PELA CF

STRESSORES PERCEBIDOS
PELO ENFERMEIRO

VARIAVEL FISIOLOGICA

Stressores Intrapessoais:

Stressores Interpessoaqis:

Stressores Extrapessoais:

Stressores Intrapessoais:

Stressores Interpessoais:

Stressores Extrapessoais:

VARIAVEL SOCIOCULTURAL

Stressores Intrapessoais:

Stressores Interpessoaqis:

Stressores Extrapessoais:

Stressores Intrapessoais:

Stressores Interpessoais:

Stressores Extrapessoais:

VARIAVEL ESPIRITUAL

Stressores Intrapessoais:

Stressores Interpessoaqis:

Stressores Extrapessoais:

Stressores Intrapessoais:

Stressores Interpessoaqis:

Stressores Extrapessoais:



VARIAVEL DESENVOLVIMENTAL

Stressores Intrapessoais:

Stressores Interpessoaqis:

Stressores Extrapessoaqis:

Stressores Intrapessoais:

Stressores Interpessoais:

Stressores Extrapessoais:

VARIAVEL PSICOLOGICA

Stressores Intrapessoais:

Stressores Interpessoais:

Stressores Extrapessoaqis:

LINHAS FLEXIVEIS DE DEFESA

Stressores Positivos:

Stressores Negativos:

LINHAS NORMAIS DE DEFESA

Stressores Positivos:

Stressores Negativos:

LINHAS DE RESISTENCIA

Stressores Positivos:

Stressores Negativos:

2 *Adop’rodo do Modelo de Sistemas de Neuman (Tarko& Helewka, 2011)

Stressores Intrapessoais:

Stressores Interpessoaqis:

Stressores Extrapessoais:



APENDICE 7

Relacio das orientacoes do PNSIJ com as Competéncias do EEESCJ






Linhas-mestras do PNSIJ

Calendarizagdo das consultas
para idades-chave

Valorizagao dos cuidados
antecipatorios

Prevengcdo das perturbagdes
emocionais e do
comportamento

Detegao precoce,
acompanhamento e

encaminhamento de situagdes
potencialmente adversas

Apoio a responsabilizagdo
progressiva e a
autodeterminagdo em questdes

de saude

Atuagdo multiprofissional e
interdisciplinar como resposta a
complexidade de necessidades
em saude

Articulagdo efetiva entre
estruturas, programas e projetos
que contribuam para o
desenvolvimento e bem-estar

das criangas e dos jovens

Unidades de Competéncias Especificas

= E3.1: Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil;

= E3.2: Promove a vinculagdo de forma sistematica.

= E1.1.5: Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar com a
familia e a crianca/o jovem no sentido da adog¢do de comportamentos
potenciadores de saude;

= E2.1.1:
identificagdo de focos de instabilidade e resposta pronta antecipatoéria;

Mobiliza conhecimentos e habilidades para a rdpida
= E3.1: Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil.
= E1.2.3: Identifica evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar

psiquico.

= E1.2.4: Identifica situagdes de risco para a crianga e jovem;

= E1.2.5: Sensibiliza pais, cuidadores e profissionais para o risco de
violéncia, consequéncias e prevengao;

= £1.2.6: Assiste a crianga/o jovem em situagdes de abuso, negligéncia e
maus-tratos;

= E2.1.1:
identificagdo de focos de

Mobiliza conhecimentos e habilidades para a rapida

instabilidade e resposta pronta
antecipatoria;

= E2.3: Responde as doengas raras com cuidados de enfermagem
apropriados.

" E1.1.1: Negoceia a participagdo da crianga/do jovem e familia em todo
o processo de cuidar, rumo a independéncia e ao bem-estar;

= £1.1.3: Utiliza estratégias motivadoras da crianga/do jovem e familia
para a assungdo dos seus papéis em saude;

= E1.1.4: Proporciona conhecimento e aprendizagem facilitando o
desenvolvimento de competéncias para a gestdo dos processos
especificos de saide/doenca;

= E1.2.7: Avalia conhecimentos e comportamentos da crianca/jovem e
familia relativos a saude;

= E3.4: Promove a autoestima do adolescente e a sua autodeterminagao
nas escolhas relativas a saude.

= E1.2.2: Encaminha as criangas doentes que necessitam de cuidados de
outros profissionais;

= E2.5.6: Referencia criancas/jovens com incapacidade e doenca crénica
para instituicbes de suporte e para cuidados de especialidade.

= E1.1.7: Estabelece e mantém redes de recursos comunitarios de
suporte a crianga/jovem e familia com necessidades de cuidados;

= E1.1.10: Trabalha em parceria com agentes da comunidade no sentido
da melhoria da acessibilidade da crianca/do jovem aos cuidados de
saude.

Fontes: DGS, 2013 e OE, 2010






APENDICE 8

Guioes de Observacao para a CSIJ






GUIAO DE OBSERVAGCAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL'

Primeira
Consulta

Avaliacdao Parametros
Antropomeétricos

Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil; Perimetro Cefalico

Exame Fisico e
Rastreios

Observacdo corporal; Visdo; Audicdo
Diagndstico precoce; Rastreio auditivo neonatal

Desenvolvimento

POSTURA E MOTRICIDADE GLOBAL AUDIGAO E LINGUAGEM

Reflexos primitivos: Moro, suc¢do e procura, preensdo
palmar, marcha

DD: membros semi-fletidos, postura simétrica

Tragdo para sentar: queda significativa cabeca

Sentado: dorso curvado com queda cabega frente
Suspensdo V: cabecga abaixo corpo e membros semi-fletidos
DV: cabeca lado; membros e cotovelos fletidos

=  Fixa objeto brilhante ou
face humana a 30cm

= Reagdo a sons altos e
subitos

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Embalar suavemente o bebé

Falar e cantar suavemente; usar musica suave

Falar sobre tudo o que estiver a fazer

Comunicar com o bebé olhando-o nos olhos; chamar o bebé pelo nome
Estimular o bebé (deixa-lo agarrar no indicador, movimentar bola vermelha)
Dar oportunidade para experimentar cheiros diferentes

Fazer massagem corporal suave

Oferecer o polegar do bebé para que este se reorganize

Evitar ambientes hiperestimulantes

Comportamento/
Relagdao Emocional

Enamoramento dos cuidadores e adaptagao familiar
SINAIS ALERTA: falta de interesse, desespero, ideagdo suicida
RISCO MIAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranca do
Ambiente

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados
Antecipatorios

Alimentagdo (promover aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses)

Vitamina D (didria no 12 ano de vida)

Higiene

Posicdo de deitar (DD para prevenc¢do morte subita)

Habitos de sono

Habitos intestinais e cdlicas

Desenvolvimento (promover DV/colo quando acordado; ler o BSIJ) com os pais)

Acidentes e seguranca (ler o BSlJ com os pais)

Temperatura normal e febre

Sintomas/sinais de alerta que justificam recorrer aos servicos de saude (recusa alimentar,
gemido, ictericia, prostragdo, febre, ar sético)

Vacinagdo (vantagens e reacdes)

Relagdo emocional (Dificuldade dos cuidadores na relagdo com o bebé e nas interagdes
familiares)

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satude Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVAGCAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL'

1 Més

Avaliacdao Parametros
Antropomeétricos

= Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil; Perimetro Cefélico

Exame Fisico

=  Observacgdo corporal; Visdo

Desenvolvimento
(4-6 semanas)

VISAO E ~
AUDICAO E COMPORTAMENTO E
POSTURA E MOTRICIDADE GLOBAL MOTRICIDADE o
FINA LINGUAGEM ADAPTACAO SOCIAL
= DV: cabeca lado; membros
fletidos; cotovelos afastados; = Fixa a face da
nadegas levantadas; tenta . . made durante
Fixa objeto . N
levantar a cabeca . alimentacgao
s brilhante .
= DD: postura assimetrica; =  Sorrido presente
o ~ Segue bola ou face K
adugdo MS e extensdo do as 6 semanas
pendente humana a
membro contralateral X =  Chora quando
~ ~ . do lado até 30cm )
=  Tracdo pelas maos: cabeca cai . . o desconfortavel e
. linha média Reagdo a
= Sentado: dorso em arco; maos responde  com
sons altos e .
fechadas - sons guturais em
o . subitos . >
= Suspensdo vertical: cabeca situagoes de
alinhada tronco; membros prazer
semi-fletidos

SINAIS ALERTA: auséncia tentativa controlo cabeca na posi¢do sentada; hipertonicidade na
posicdo de pé; ndo segue face humana; n3o vira os olhos/cabeca para o som; sem periodos
breves de alerta

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Movimentar objetos coloridos e pendura-los perto rosto

Produzir sons suaves e observar a sua atengdo

Observar a forma como o bebé dorme, acalma, se alimenta e procura auto conforto
Conversar com carinho; aprender a toca-lo e estar em sincronia com o seu comportamento
Manter tonalidades de voz diferentes e suaves

Mudar periodicamente de posicdo para proporcionar conforto

Fazer massagem corporal suave

Evitar ambientes hiperestimulantes

Comportamento/
Rela¢cao Emocional

Enamoramento dos cuidadores e adaptacgdo familiar
Sensibilidade e resposta as manifestacdes do bebé

SINAIS ALERTA: falta de interesse, desespero, ideagdo suicida
RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranga do
Ambiente

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados
Antecipatorios

Alimentagdo (promover aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses)

Vitamina D (didria no 12 ano de vida)

Posicdo de deitar (DD para prevenc¢do morte subita)

Habitos de sono (ritmo circadiano, ritual de adormecimento proporcionado pelos cuidadores)
Habitos intestinais (esclarecer obstipagao e cdlicas)

Desenvolvimento (ler o BSIJ com os pais)

Acidentes e seguranca (ler o BSlJ com os pais)

Sintomas/sinais de alerta

Sinais/sintomas comuns (choro, obstrucio nasal, tosse, diarreia, obstipacdo, febre)
Vacinagdo (vantagens e reacgdes)

Relagdo emocional (atividades promotoras do desenvolvimento)

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVAGCAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL'

2 Meses

Avaliacdao Parametros
Antropomeétricos

Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil; Perimetro Cefalico

Exame Fisico

Observacdo corporal; Visdo

Desenvolvimento
(4-6 semanas)

VISAO E ~
AUDICAO E COMPORTAMENTO E
POSTURA E MOTRICIDADE GLOBAL MOTRICIDADE o
OSTU OTRIC GLO 0 Fllil:A LINGUAGEM ADAPTACAO SOCIAL
= DV: cabeca lado; membros
fletidos; cotovelos afastados; = Fixa a face da
nadegas levantadas; tenta mae durante
levantar a cabeca alimentacdo
= DD: postura assimétrica; , =  Sorrido presente
~ ~ = Segue bola | * Parae pode K
adugdo MS e extensdo do as 6 semanas
pendente voltar olhos
membro contralateral , =  Chora quando
~ ~ . do lado até ao som )
=  Tracdo pelas maos: cabeca cai . . desconfortavel e
. linha média roca/voz
=  Sentado: dorso em arco; maos responde  com
fechadas sons guturais em
= Suspensdo vertical: cabeca situagGes de
alinhada tronco; membros prazer
semi-fletidos

SINAIS ALERTA: auséncia tentativa controlo cabeca na posi¢cdo sentada; hipertonicidade na
posicdo de pé; ndo segue face humana; n3o vira os olhos/cabeca para o som; sem periodos
breves de alerta

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Movimentar objetos coloridos e pendura-los perto rosto

Produzir sons suaves e observar a sua atengdo

Observar a forma como o bebé dorme, acalma, se alimenta e procura auto conforto
Conversar com carinho; aprender a toca-lo e estar em sincronia com o seu comportamento
Manter tonalidades de voz diferentes e suaves

Mudar periodicamente de posicdo para proporcionar conforto

Fazer massagem corporal suave

Evitar ambientes hiperestimulantes

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: bebé inconsolavel/apatico
RISCO MIAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranga do
Ambiente

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados
Antecipatorios

Alimentagdo (promover aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses)
Vitamina D (didria no 12 ano de vida)

Posicdo de deitar

Habitos de sono (ritual de adormecimento proporcionado pelos cuidadores)
Habitos intestinais e cdlicas (esclarecer obstipacdo e cdlicas)
Desenvolvimento (ler o BSIJ com os pais)

Acidentes e seguranca (ler o BSlJ com os pais)

Sintomas/sinais de alerta

Sinais/sintomas comuns (choro, obstrucio nasal, tosse, diarreia, obstipacao, febre)
Vacinagdo (vantagens e reacgdes)

Rela¢do emocional (atividades promotoras do desenvolvimento)

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVAGCAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL'

4 Meses

Avaliacdao Parametros

.. = Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil; Perimetro Cefélico
Antropomeétricos

Exame Fisico = QObservac3do corporal
POSTURA E MOTRICIDADE VISAO E MOTRICIDADE AUDICAO E COMPORTAMENTO E
GLOBAL FINA LINGUAGEM ADAPTACAO SOCIAL
= DV apoio nos , .
P =  Mantém maos
antebracos . .
e abertas: junta-as na =  Sorriso e
=  DD: postura simétrica; . . . .
linha média e brinca movimentos de
membros com o
. . com elas excitagdo em
movimentos ritmados
~ - = Segura brevemente resposta a
= Tragdo pelas maos: . N
aroca e move-aem | = Atende e situagoes
. cabeca ereta e coluna RN I
Desenvolvimento dorsal direita direcdo a face (sem volta-se aos familiares
- - coordenacao sons = Boa resposta
(3-4 meses) = Suspensao ventral: ¢do) . P N
. . = Segue uma bola social a
cabeca acima linha , . ~
coroo pendente % circulo aproximacdo de
P i horizontalmente uma face
= De pé: flete os a s
= Convergéncia ocular familiar

joelhos, ndo faz apoio

plantar =  Pestanejo de defesa

chora/grita quando se toca; pobreza de movimentos

= SINAIS ALERTA: ndo fixa nem segue objetos; ndo sorri; sem qualquer controlo da cabecga;
maos sempre fechadas; membros rigidos em repouso; sobressalto ao menor ruido;

= Interagir através da fala; usar mimica do rosto; imitar sons

Atividades Promotoras | =
do Desenvolvimento .

= Quvir musica suave; dangar em ritmo suave com o bebé ao colo; cantar

Mobilizar o bebé, evitando que esteja deitado demasiado tempo na mesma posicao
Procurar levanta-lo devagar pelas maos, como se fosse senta-lo

= Oferecer objetos para segurar e colocar objetos pendentes para que possa segui-los
= Desenvolver ritual de apoio na hora de dormir, sem deixar chorar desenfreadamente

Comportamento/ = SINAIS ALERTA: ndo acalma preferencialmente com o cuidador/auséncia de prazer interativo
Rela¢cao Emocional = RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas
Seguranca do =  Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Ambiente =  Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

= Vitamina D (didrio no 12 ano vida)
=  Saude oral (ler o BSIJ com os pais)

Cuidados = H3abitos intestinais e cdlicas
Antecipatorios = Desenvolvimento (ler o BSIJ com os pais)
= Acidentes e seguranca (ler o BSIJ com os pais)
= Sintomas/sinais de alerta

=  Vacinagdo (vantagens e reagoes)

manipulacdo e interagdo com os cuidadores)
= Relagdo emocional (ler o BSIJ com os pais)

= Alimentagdo (promover aleitamento materno exclusivo até aos 6M; se alimentagdo com LA
este deve ser mantido até aos 12M e a diversificacdo deve ser iniciada aos 4-6M)
= Qrientar a conciliagdo do aleitamento materno com a atividade profissional

= Habitos de sono (promover a autorregulacio do bebé no ritual de adormecimento,

diminuindo progressivamente o colo e substituindo-o por modalidade interativas)

= Sinais/sintomas comuns (choro, obstrucio nasal, tosse, diarreia, obstipacao, febre)

= Vida na creche/ama/outros cuidadores (héabitos e rotinas didrios; brinquedos promotores de

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVAGCAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL' 6 Meses

Avaliacdao Parametros
Antropomeétricos

Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil; Perimetro Cefalico

Exame Fisico

Observacdo corporal; Denticdo

Desenvolvimento

POSTURA E VISAO E MOTRICIDADE AUDICAO E COMPORTAMENTO E

MOTRICIDADE GLOBAL FINA LINGUAGEM ADAPTACAO SOCIAL

DV: apoia-se nas

maos = Tem preensdo palmar +  Segue o5

DD: levanta a | " Levaosobjetosaboca sons 3

cabeca; Ml na | = Transfere objetos de 45¢m do )

vertical com dedos uma mao para outra ouvido = E muito ativo,

fletidos =  Esquece »  Vocaliza atento e curioso

Tracdo pelas maos: imediatamente o] = Explora o

. sons (mono .
faz forga para sentar objeto quando este ambiente e
Mantém-se sentado cai e' , brinquedos
. . dissilabos)

sem apoio (breves | = Boa convergéncia | _ D4

momentos) (sem estrabismo)

De pé: faz apoio | » Reflexos de protecdo gargalhadas

plantar

SINAIS ALERTA: ndo olha nem pega em objetos; ndo reage a sons; ndo vocaliza; tem
desinteresse pelo ambiente; apresenta irritabilidade; revela assimetrias; auséncia de controlo
da cabecga; Ml rigidos: passagem direta para posi¢do pé quando se tenta sentar; estrabismo
manifesto e constante

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Oferecer brinquedos apropriados (redondos e com cores vivas) para estimular a transferéncia
Sentda-lo com apoio para favorecer a descoberta do meio envolvente

Conversar com o bebé para incentivar a que produza novos sons;

Coloca-lo num tapete adequado para incentiva-lo a deslocar-se rolando e a pegar em
brinquedos que estejam mais longe

Proporcionar brincadeiras de interacdo e ndo prevenir situagdes que causem frustragdo

N&o entrar em conflito durante a refeicdo (oportunidade de interagdo sem pressao)

Reforgar o ritual de adormecimento

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: cuidador ndo responde aos sinais do bebé
RISCO MIAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranga do

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos

Ambiente = Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer
= Alimentagdo (promover aleitamento materno exclusivo até aos 6M; se alimentagdo com LA
este deve ser mantido até aos 12M e a diversificacdo deve ser iniciada aos 4-6M)
= Qrientar a conciliagdo do aleitamento materno com a atividade profissional
= Vitamina D (didrio no 12 ano vida)
=  Saude oral (ler o BSIJ com os pais)
= Habitos de sono (promover a autorregulacio do bebé no ritual de adormecimento,
diminuindo progressivamente o colo e substituindo-o por modalidade interativas)
Cuidados = Habitos intestinais e cdlicas

Antecipatorios

Desenvolvimento (ler o BSIJ com os pais)

Acidentes e seguranca (ler o BSlJ com os pais)

Sintomas/sinais de alerta

Sinais/sintomas comuns (choro, obstrucio nasal, tosse, diarreia, obstipacdo, febre)

Vacinagdo (vantagens e reagdes)

Vida na creche/ama/outros cuidadores (habitos e rotinas diarios; escolha brinquedos que
promovam a manipulagdo e interagdo com os cuidadores)

Rela¢do emocional (ler o BSIJ com os pais; rea¢do aos estranhos)

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVAGCAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL'

9 Meses

Avaliacdao Parametros
Antropomeétricos

Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil; Perimetro Cefalico

Exame Fisico

Observacdo corporal; Denticdo

Desenvolvimento

POSTURA E VISAO E MOTRICIDADE AUDI(;AO E COMPORTAMENTO E
MOTRICIDADE GLOBAL FINA LINGUAGEM ADAPTACAO SOCIAL
T ~
=  Senta-se sozinho e r:anr:i Elraeeér;sao € Tem reagao
fica sentado 10- P g:\ rapida para os
) Leva tudo a boca
15 sons perto e | ® Leva uma
o , Aponta e empurra .
= PQje-se de pé com . longe bolacha a boca
. N com o indicador . .
apoio mas nao Faz inca  fina Localiza sons | = Mastiga pedacgos
consegue baixar- rosseiF:a ¢ suaves 90cm pequenos
se 8 . . abaixo ou acima | = Distingue 0s
Atira objetos ao , . -
=  Desloca-se no N do nivel ouvido familiares dos
- chao ‘.
chdo rebolando, . Repete varias estranhos
deliberadamente )
arrastando ou ) silabas ou sons
. =  Procura o objeto
gatinhando . I do adulto
gue caiu ao chao

SINAIS ALERTA: ndo olha nem pega em objetos; ndo reage a sons; ndo vocaliza/vocaliza
monotonamente/perde vocalizacdo; revela assimetrias; ndo tem equilibrio sentado;
permanece sentado imdvel sem procurar mudar de posi¢gdo; sem preensdo palmar; nao leva
objetos a boca; é apatico/sem relacionamento com familiares; engasga-se com facilidade;
com estrabismo

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Oferecer objetos diferentes e afastados para incentivar o posicionamento

Colocar objetos em cima da cadeira para incentivar a por-se de pé

Chamar objetos pelo nome; ensinar a colocar dentro e fora da caixa

Oferecer papel para amassar e rasgar

Dar a experimentar diferentes texturas

Oferecer dois objetos e posteriormente um terceiro para que ele “resolva o problema”
Brincar ao “esconde”; utilizar brincadeiras de (des)tapar o rosto;

Utilizar brincadeiras/jogos repetitivos (bater palmas, acenar) e de imitagdo (sons animais)
Ser firme e terno no ndo

Realizar massagem

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: ndo faz “gracinhas” e ndo procura preferencialmente a proximidade do
cuidador principal
RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranca do
Ambiente

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados
Antecipatorios

Alimentagdo (manter diversificagdo alimentar)

Orientar a conciliagdo do aleitamento materno com a atividade profissional

Vitamina D (didrio no 12 ano vida)

Saude oral (ler o BSlJ com os pais)

Habitos de sono (promover a autorregulagdo do bebé no ritual de adormecimento,
diminuindo progressivamente o colo e substituindo-o por modalidade interativas)

Habitos intestinais e cdlicas

Desenvolvimento (ler o BSIJ com os pais)

Acidentes e seguranca (ler o BSlJ com os pais)

Vida na creche/ama/outros cuidadores (habitos e rotinas diarios)

Relagdo emocional (ler o BSIJ com os pais; cama/quarto proprios; estimular associacdo
palavras)

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVAGCAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL'

12 Meses

Avaliacdao Parametros
Antropomeétricos

Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil; Perimetro Cefalico

Exame Fisico

Observacdo corporal; Denticdo

Desenvolvimento

POSTURA E VISAO E AUDICAO E COMPORTAMENTO E
MOTRICIDADE GLOBAL MOTRICIDADE FINA LINGUAGEM ADAPTACAO SOCIAL
=  Bebe pelo copo com
= Explora com o .
Passa de DD a . . = Tem reagao pouca ajuda
energia e atira os , .
sentado obietos rapida aos sons | = Segura a colher mas
Tem equilibrio . ) . suaves mas nao a usa
sistematicament . .
sentado de forma N habitua-se =  Colabora no vestir
e ao chao
permanente . depressa levantando 0s
. = Procura objeto
Gatinha/move-se ] = Reconhece o bracos
. escondido .
no ambiente ] nome e volta- | = Muito dependente
~ , = Tem interesse
PGe-se de pé e . se do adulto
. visual para perto L
baixa-se com o e longe =  Tem jargdo = Demonstra afeto e
apoio de uma ou . Pin ag fina =  Compreende solicita atengao
duas maos ¢ . ordens simples | = Compreende uso
perfeita . .
objetos diarios

SINAIS ALERTA: ndo pega em objetos ou fa-lo s6 com uma mao; ndo brinca; ndo responde a
voz; ndo estabelece contacto; ndo aguenta o peso nas pernas; permanece imdvel sem
procurar mudar de posicdo; apresenta assimetrias; ndo mastiga

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Promover a aquisicdo das capacidades motoras

Deixar a crianga tomar algumas decisdes visando a seguranca

Reagir calmamente e com firmeza as birras

Manter os rituais de sono

N&do entrar em conflito na hora da refeicdo

Estimular as tarefas/ordens simples e dar reforgo positivo apds a sua realizagdo
Oferecer cubos e/ou varios objetos para as maos

Falar sobre as separa¢Ges com antecedéncia progressiva e cumprir as promessas
Evitar pressGes para o controlo esfincteriano

Incentivar para que a crianga verbalize os pedidos, mesmo sabendo o que ela deseja
Reforgar a necessidade de impor regras e limites e ndo ceder a chantagem da crianga

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: dificuldade do bebé em estabelecer relagdes diferenciadas e em explorar
RISCO MIAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranca do

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos

Ambiente Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer
Alimentacdo (anorexia fisioldgica do segundo ano vida)
Saude oral (ler o BSlJ com os pais; escovagem dentaria 2x/dia)
Desenvolvimento (estimular a linguagem compreensiva e expressiva: conversas, cangdes,
livros)
Cuidados Relagdo emocional/comportamento/perturbagdes (ler o BSIJ com os pais; afirmagdo da

Antecipatorios

personalidade, birras e regras sociais; refor¢o positivo da capacidade exploratéria do bebé)
Acidentes e seguranca (ler o BSlJ com os pais)

Calgado (ler o BSIJ com os pais)

Estilos vida saudaveis (brincar, passear, dormir)

Vida na creche/ama/outros cuidadores (habitos e rotinas diarios)

Vacinagdo (vantagens e reacgdes)

Outras Observacoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVAGCAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL'

15 Meses

Avaliacdao Parametros
Antropomeétricos

Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil; Perimetro Cefalico

Exame Fisico

Observacdo corporal; Denticdo

Desenvolvimento

POSTURA E VISAO E
MOTRICIDADE MOTRICIDADE AUDICAO E LINGUAGEM C/-\(I)DI\A/III:?:T/;\A(S/EONJ&IF
GLOBAL FINA ¢
Verificar = Verificar = Comunica os seus desejos .
o o . = Verificar
consolidagdo consolidagdo ou necessidades o
. consolidagdo das
das das apontando ou vocalizando .
R R . o aquisicbes  dos
aquisicoes aquisicoes = Verificar consolida¢do das 19M
dos 12M dos 12M aquisi¢des dos 12M

SINAIS ALERTA: ndo ter as aquisi¢cbes dos 12M consolidadas (ndo pega em objetos ou fa-lo sé
com uma mao; ndo brinca; ndo responde a voz; ndo estabelece contacto; ndo aguenta o peso
nas pernas; permanece imével sem procurar mudar de posi¢cdo; apresenta assimetrias; ndo
mastiga)

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Manter atividades idénticas aos 12M

Comportamento/
Relagdao Emocional

Procura o cuidador como “base estavel” quando algo a perturba
RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranga do
Ambiente

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados
Antecipatorios

Alimentacgdo (restricdo de alimentos agucarados, fritos, sumos e gorduras)

Saude oral (ler o BSlJ com os pais; escovagem dentaria 2x/dia)

Desenvolvimento (estimular a linguagem compreensiva e expressiva: conversas, cangoes,
livros)

Relagdo emocional/comportamento/perturbacdes (ler o BSI) com os pais; afirmacdo da
personalidade, birras e regras sociais; independéncia, ansiedade de separagdo e terrores
noturnos; promover o equilibrio entre necessidade autonomia e protec¢do da criancga)
Acidentes e seguranca (ler o BSlJ com os pais)

Calgado (ler o BSIJ com os pais)

Estilos vida saudaveis (brincar, passear, dormir)

Vida na creche/ama/outros cuidadores (habitos e rotinas diarios)

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVAGCAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL'

18 Meses

Avaliacdao Parametros
Antropomeétricos

Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil; Perimetro Cefalico

Exame Fisico

Observacdo corporal; Denticdo

Desenvolvimento

POSTURA E ~ -
MOTRICIDADE VISAO E AUDICAO E COMPORTAMENTO E
MOTRICIDADE FINA LINGUAGEM ADAPTACAO SOCIAL
GLOBAL
. = Bebe por um copo sem
Constroi  torre Usa 6-26 P . P
, entornar muito e levanta-o
3 cubos (apds palavras -
~ .o com ambas as maos
demonstragdo) reconheciveis e
. = Segura a colher e leva
Faz rabiscos compreende } .
=  Anda bem N . . alimentos a boca
(preferéncia muitas mais .
=  Apanha - - .| = Na&o gosta que Ilhe peguem
. uma mao) Identifica em si . . =
brinquedos = Exige muita atencao
- Interesse  por ou num boneco - . .
do chao . = Indica necessidade de ir a
livro bonecos e os olhos, cabelo,
. L. . casa de banho
vira varias nariz e sapatos . .
. = Comeca a copiar atividades
paginas de | = Controlo de "
o domésticas
cada vez salivacdo .. . .
=  Ja ndo leva objetos a boca

SINAIS ALERTA: ndo se pde de pé/n3o suporta peso sobre as pernas; anda sempre na ponta
dos pés; revela assimetrias; ndo faz pinga fina; ndo responde quando o chamam; ndo vocaliza
espontaneamente; ndo se interessa pelo o que o rodeia/ndo estabelece contacto; deita
objetos fora ou leva-os sistematicamente a boca; tem estrabismo

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Ensinar a guardar os brinquedos

Pedir para olhar e repetir o nome das partes do corpo

Ensinar a rabiscar em diferentes texturas (estimular destreza manual e drea sensorial)
Demonstrar os perigos; Elogiar quando for capaz de realizar algo sozinha

Continuar a incentivar o convivio; Realizar atividades com musica e danga

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: ndo se interessa por outras criangas; ndo aponta com o indicador; ndo imita o
adulto; ndo olha quando chamam pelo nome; ndo acompanha com o olhar quando se aponta
para algo

Despistar alteragées significativas de vida/fatores de risco (nascimento irmdos; situagdo de
luto)

RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranca do

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos

Ambiente = Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer
= Alimentagdo (restricdo de alimentos agucarados, fritos, sumos e gorduras)
= Salde oral (ler o BSIJ com os pais; escovagem dentdria 2x/dia; desmame do biberdo e leite ao
adormecer — estimular outro ritual de adormecimento)
= Desenvolvimento (estimular a linguagem compreensiva e expressiva: conversas, cangoes,
livros; aprendizagem de regras e rotinas quotidianas)
Cuidados =  Relagdo emocional/comportamento/perturbacbes (ler o BSIJ com os pais; afirmacdo da

Antecipatorios

personalidade, birras e regras sociais; independéncia, ansiedade de separagdo e terrores
noturnos; assegurar o cumprimento de regras/limites sem cedéncia a “chantagens”)
Acidentes e seguranca (ler o BSIJ) com os pais; consultar regras transporte de criangas em
automaovel)

Estilos vida saudaveis (brincar, desenhar, habitos TV/videos, ritual adormecimento)

Controlo de esfincteres (ler o BSIJ com os pais)

Vida na creche/ama/outros cuidadores (habitos e rotinas diarios)

Outras Observacoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVACAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL' 2 Anos

Avaliacdao Parametros
Antropomeétricos

Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil; Perimetro Cefalico

Exame Fisico

Observagdo corporal; Denti¢do; Rastreio de Dislipidémias

Desenvolvimento

POSTURA E ~
VISAO E MOTRICIDADE P COMPORTAMENTO E
MOTRICIDADE AUDICAO E LINGUAGEM ~
GLOBAL FINA ADAPTACAO SOCIAL
=  Diz o primeiro nome
= Corre com | = Definicdo lateralidade | = Fala sozinho
segurancga, = Constréi torre 6/7 enquanto brinca
evitando cubos =  Junta duas ou mais | = Coloca o chapéu
obstaculos = Imita rabisco circular palavras, e 0s sapatos
= Sobe e e linha vertical (apds construindo frases | = Usa bem a colher
desce com demonstragdo) curtas =  Bebe pelo copo e
os dois pés | * Interesse por livros; | = Apresenta coloca-o no lugar
0 mesmo reconhece detalhes e linguagem sem entornar
degrau nomeia figuras incompreensivel, = Jogo simbdlico
= Apoia-seno | = Vira uma pagina de mesmo pelos | = Jogo paralelo
corrimdo/ cada vez familiares
parede = Testar visdo binocular | = Nomeia objetos,
familiares e figuras

SINAIS ALERTA: ndo anda sozinho; ndo compreende o que se |lhe diz; ndo pronuncia palavras
inteligiveis; ndo estabelece contacto; ndo se interessa pelo ambiente envolvente; ndo imita;
deita objetos fora; ndo constrdi nada; tem estrabismo

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Proporcionar brincadeiras de estimula¢do da coordenagdo motora

Estimular o controlo de esfincteres se tiver desenvolvido a competéncia da fala
Estimular arrumacao, imitacdo e declinio do negativismo

Ajudar a pronunciar palavras através do estimulo positivo

Utilizar diferentes materiais e texturas (tintas; puzzles)

Contar histdrias e utilizar o jogo simbélico

Pedir para ajudar em pequenas tarefas didrias

Dar oportunidade de emitir o préprio pensamento e desejo, mas mantendo limites

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: incapacidade do cuidador em impor regras/limites (avaliar se tal se repete
nos restantes contextos)

Despistar alteragdes significativas de vida/fatores de risco (nascimento irmaos; situagdo de
luto)

RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranga do

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos

Ambiente = Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer
= Alimentagdo (restricdo de alimentos agucarados, fritos, sumos e gorduras)
=  Saude oral (ler o BSIJ com os pais; escovagem dentdria 2x/dia; desmame da chucha)
= Desenvolvimento (estimular a linguagem compreensiva e expressiva: conversas, cangdes,
livros)
Cuidados = Relagdo emocional/comportamento/perturbagées (ler o BSIJ com os pais; independéncia,

Antecipatorios

ansiedade de separacdo e terrores noturnos; assegurar o cumprimento de regras/limites sem
cedéncia a “chantagens”; adaptacdo e socializagdo no infantario)

Acidentes e seguranca (ler o BSlJ com os pais)

Estilos vida sauddveis (brincar, desenhar, habitos TV/videos, ritual adormecimento)

Controlo de esfincteres

Vida na creche/ama/outros cuidadores (habitos e rotinas diarios)

Outras Observacgoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




~ ~ rd 1
GUIAO DE OBSERVACAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL 3 Anos
Avalia¢do Parametr
allagao Fa ,a ) etros Peso; Comprimento/Altura; IMC/Percentil
Antropomeétricos
Exame Fisico Observagdo corporal; Denticdo; TA; Rastreio de Dislipidémias
POSTURA E o . COMPORTAMENTO
TRICIDADE AUDICAO E -
MOTRICIDADE MO I\lflﬁA LII\?GU?AGOEM E ADAPTACAO
GLOBAL SOCIAL
T ilibri
em equl fbrio Constradi torre 9 cubos Diz o] nome
momentaneo . .
, Imita/copia a ponte 3 completo e sexo .
num pé .. = Pode despir-se
cubos Tem vocabulario
Sobe escadas . , se Ihe
Copia o circulo extenso mas
alternadament . desabotoarem
. Imita a cruz pouco o vestuario
Desenvolvimento © Combina 2  cores compreensivel por . ) .
Desce com os = Vai sozinho a
. ) (confunde azul/verde) estranhos
dois pés no ] . casa de banho
Desenha figura Tem defeitos de
mesmo degrau . . ~ = Come com
. humana (cabega mais articulagao e
Atira bola . . colher e garfo
2 partes) imaturidade na

acima da linha

Testar visdo binocular

linguagem

ombro

SINAIS ALERTA: anda em pontas de pés sistematicamente; ndo constrdi nada; linguagem
incompreensivel

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Promover atividade ludicas fisicas (saltar, correr, pular, andar triciclo)

Pedir para contar histdrias ou algo que ja fez; incentivar a fantasiar

Dar responsabilidades (aceitar a forma de resolugao)

N3o trazer a crianga para a realidade quando esta no seu mundo imagindrio
Conduzir rituais de sono de forma regrada

Fase dos “porqués”

N3o ridicularizar comportamentos

Promover a partilha de brinquedos (ingresso no jardim de infancia)
Acompanhamento de programas televisivos

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: dificuldade extrema em separar-se do cuidador; perturbacbes alimentares
graves; insOnia grave

Despistar alteragées significativas de vida/fatores de risco (nascimento irmdos; situagdo de
luto)

RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranca do
Ambiente

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados
Antecipatorios

Alimentacdo (ler o BSIJ com os pais; restricdo de alimentos agucarados, fritos, sumos e
gorduras)

Saude oral (ler o BSlJ com os pais; escovagem dentaria 2x/dia)

Desenvolvimento (ler o BSI) com os pais; sexualidade: reconhecimento de diferengas e
semelhangas)

Relagdo emocional/comportamento/perturba¢des (ler o BSI) com os pais; assegurar o
cumprimento de regras/limites sem cedéncia a “chantagens”; adaptacdo e socializagcdo no
infantario; negativismos, birras, ciimes, rivalidade e relacionamento com outras criancgas;
equidade de género; medos, terrores noturnos e pesadelos)

Acidentes e seguranca (ler o BSlJ com os pais)

Estilos vida saudaveis (brincar, desenhar, habitos TV/videos, ritual adormecimento)

Controlo de esfincteres

Vida na creche/ama/outros cuidadores (habitos e rotinas diarios)

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVAGAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL'

4 Anos

Avaliacdao Parametros
Antropomeétricos

Peso; Altura; IMC/Percentil

Exame Fisico

Observacdo corporal; Denticdo; TA; Rastreio de Dislipidémias

Desenvolvimento

POSTURA E -
VISAO E - COMPORTAMENTO E
MOTRICIDADE AUDICAO E LINGUAGEM ~
MOTRICIDADE FINA ¢ ADAPTACAO SOCIAL
GLOBAL
. = Pode vestir-se e
= Constroi .
=  Sabe nome completo, despir-se (exceto
escadas 6 . ,
cubos idade, sexo e morada abotoar atras e
Fica num pé sem . = Llinguagem dar lagos)
. ” =  (Copiaacruz , .
apoio 3-5 . compreensivel =  Gosta de brincar
= Combina e .. .
Sobre e desce . (dominio consoantes, com criangas sua
nomeia 4 cores s oy .
escadas L. divisdo silabica, idade
basicas A .
alternadamente +  Desenha 5 fluéncia discurso, | = Sabe esperar
Salta num pé . conta histéria) pela sua vez
figura humana
= Tem apenas algumas | = Jogo
(cabega, tronco e . . L
substituicdes infantis imaginativo/
e membros) .
narrativo

SINAIS ALERTA: linguagem incompreensivel (sem fluéncia, muitas substituicdes fonéticas,
gaguez); sem lateralidade definida; é hiperativo/distraido ou tem dificuldade de
concentragdo; tem estrabismo ou suspeita défice visual, apresenta perturbagdes do
comportamento

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Promover construgdes com legos/puzzles e brincadeiras com movimento fisico

Estimular o desenho da figura humana

Incentivar brincadeiras que envolvam distingdo cores

Ensinar cangdes e versos

Estimular realizagdo de tarefas (mesmo que simbdlicos); mostrar as sequéncias das atividades
Dar oportunidade para verbalizagdo das suas vontades; aceitar sensibilidade, avancos e
recuos

Auxiliar na diferenciagdo entre emogdo e agdo (consciéncia moral/solidariedade humana)
Proporcionar oportunidades para transmitir mensagens a outra pessoa

Ndo entrar em pormenores sobre sexualidade

Reforgar necessidade de impor regras/limites e ndo ceder a “chantagem”

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: agita¢do psicomotora desadequada; ndo termina nenhuma tarefa
RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranca do
Ambiente

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados
Antecipatorios

Alimentacdo (ler o BSIJ com os pais; restricdo de alimentos agucarados, fritos, sumos e
gorduras; reforcar necessidade de pequeno-almoco e lanche da manha)

Saude oral (ler o BSIJ com os pais)

Infantario/Escola (adaptagdo e socializagdo)

Desenvolvimento (estimular percecdo de lateralidade; estimular criatividade e hdbitos de
leitura; racionalizar habitos de TV/computador/videojogos/outras tecnologias)

Relagdo emocional/comportamento/perturba¢des (ler o BSI) com os pais; ter atencdo
sintomas instabilidade psicomotora nos diferentes contextos)

Acidentes e seguranca (ler o BSlJ com os pais)

Atividades desportivas/lazer (ler o BSIJ com os pais)

Habitos de sono/controlo esfincteres (enurese noturna e encoprese)

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil
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GUIAO DE OBSERVACAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL EJUVENIL 5 Anos
iaca ametr
suelleese Pa':a ) etros Peso; Altura; IMC/Percentil
Antropomeétricos
Exame Fisico Observacdo corporal; Denticdo; TA
Exame Global de Saide Ligacdo com Saude Escolar
POSTURA E pe COMPORTAMENTO
VISAO E MOTRICIDADE . ~
MOTRICIDADE SAO FI%A AUDICAO E LINGUAGEM E ADAPTACAO
GLOBAL SOCIAL
= Constroi 4 degraus - ?abe nome completo,
idade, morada e data
com 10 cubos .
«  Copia o quadrado nascimento = Veste-se
Fica num pé o =  Vocabuldrio fluente e sozinho
, e o triangulo . ~ ~
8-10” com . articulagdo correta = lava as maos e
=  Conta cinco dedos . .
os bragos = Linguagem a cara e limpa-

Desenvolvimento

de uma mao

cruzados . compreensivel (dominio se sozinho
= Nomeia 4 cores e S
Salta . , consoantes, divisdo | = Escolhe 0s
combina até 10 el . .
alternada- . silabica, fluéncia discurso, amigos
= Desenha a figura .
mente num conta historia) =  Compreende
3 humana (cabeca o "
pé = |dentifica nome préprio, as regras do
com pormenores, . .
primeira letra do nome, jogo
tronco € as vogais e algumas
membros) & &

consoantes

SINAIS ALERTA: linguagem incompreensivel (sem fluéncia, muitas substituicdes fonéticas,
gaguez); é hiperativo/distraido ou tem dificuldade de concentracdo; tem estrabismo ou
suspeita défice visual; apresenta perturbag¢des do comportamento

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Selecionar programas televisivos/computador e definir tempos e horarios

N3o ridicularizar os medos/pesadelos/fobia; ajudar a resolver o sentimento de impoténcia
Manter atividades que promovam desenvolver a area motora

Ensinar a recortar e colar formas geométricas de varios tamanhos e formar figuras

Pedir para explicar significado de palavras simples e estimular aquelas que ndo conhece
Continuar a proporcionar tarefas de responsabilidade (ajudar em casa, dar recados)
Incutir regras, impor limites e ajudar a lidar com impulsos (roubo, mentira)

Promover a participacdo em jogos que estimulem a personalidade

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: agressividade; violéncia e oposicdo persistentes; birras inexplicaveis e
desadequadas; ansiedade, preocupacdo e medos excessivos; dificuldade em
adormecer/pesadelos muito frequentes; dificuldades na socializacdo — isolamento ou
relacionamento desadequado com pares/adultos

RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranca do
Ambiente

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados
Antecipatorios

Alimentacdo (ler o BSIJ com os pais; restricdo de alimentos agucarados, fritos, sumos e
gorduras; reforcar necessidade de pequeno-almoco e lanche da manha)

Saude oral (ler o BSlJ com os pais)

Infantario/Escola (adaptagdo e socializagdo; preparagdo da entrada para a escola — adaptagdo
ao meio escolar, promogdo do sucesso escolar, postura correta)

Desenvolvimento (estimular criatividade e habitos de leitura; racionalizar habitos de
TV/computador/videojogos/outras tecnologias)

Relagdo emocional/comportamento/perturbagdes (ler o BSI) com os pais; ter atencdo
sintomas instabilidade psicomotora; competitividade e prazer em jogos de regras)

Acidentes e seguranc¢a (caminho e transporte escolar, quedas, intoxicacGes, afogamentos e
queimaduras)

Atividades desportivas/lazer (ler o BSIJ com os pais)

Habitos de sono (horas sono adequadas; valorizar dificuldades em adormecer e pesadelos)

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




X X 1 1
GUIAO DE OBSERVACAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL EJUVENIL 6-7 Anos
suelleese Pa':an,‘etros = Peso; Altura; IMC/Percentil

Antropomeétricos
Exame Fisico =  Observacgdo corporal; Denticdo; TA; Visdo; Audicdo
POSTURA E o COMPORTAMENTO
MOTRICIDADE LIOE I\;llzLRICIDADE AUDICAO E LINGUAGEM E ADAPTACAO
GLOBAL SOCIAL

Desenvolvimento
(até aos 6 anos)

Fica num pé
8-10” com
os bragos
cruzados
Salta
alternada-

Constréi 4 degraus
com 10 cubos
Copia o quadrado
e o triangulo
Conta cinco dedos
de uma mao
Nomeia 4 cores e
combina até 10
Desenha a figura

Sabe nome completo,
idade, morada e data
nascimento

Vocabulario fluente e
articulagdo correta
Linguagem compreensivel
(dominio consoantes,
divisdo silabica, fluéncia
discurso, conta histéria)
Identifica nome proéprio,

=  Veste-se
sozinho

= lava as maos e
a cara e limpa-
se sozinho

=  Escolhe 0s
amigos

= Compreende
as regras do

mente num L jogo
i humana (cabeca primeira letra do nome,
pé . = Gosta da
com pormenores, as vogais e algumas escola
tronco e consoantes .
=  Gosta de livros
membros) = Sabe escrever nome .
de histdria
completo

SINAIS ALERTA: linguagem incompreensivel (sem fluéncia, muitas substituicdes fonéticas,
gaguez); demora muito tempo a fazer os trabalhos na escola e em casa/s6 faz com ajuda

Atividades Promotoras
do Desenvolvimento

Selecionar programas televisivos/computador e definir tempos e horarios

N3o ridicularizar os medos/pesadelos/fobia; ajudar a resolver o sentimento de impoténcia
Manter atividades que promovam desenvolver a area motora

Ensinar a recortar e colar formas geométricas de varios tamanhos e formar figuras

Pedir para explicar significado de palavras simples e estimular aquelas que ndo conhece
Continuar a proporcionar tarefas de responsabilidade (ajudar em casa, dar recados)
Incutir regras, impor limites e ajudar a lidar com impulsos (roubo, mentira)

Promover a participagdo em jogos que estimulem a personalidade

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: agitagdo psicomotora desadequada; ndo termina nenhuma tarefa;
agressividade; violéncia e oposicdo persistentes; birras inexplicaveis e desadequadas;
ansiedade, preocupag¢do e medos excessivos; dificuldade em adormecer/pesadelos muito
frequentes; dificuldades na socializagdo — isolamento ou relacionamento desadequado com
pares/adultos; valorizar enurese noturna/encoprese; dificuldades aprendizagem sem défice
cognitivo/fatores pedagdgicos adversos; recusa escolar; somatizacbes persistentes

RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranca do

Exposicdo fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos

Ambiente =  Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer
= Alimentagdo (ler o BSlIJ com os pais; restricdo de alimentos agucarados, fritos, sumos e
gorduras; reforgar necessidade de pequeno-almoco e lanche da manha)
= Saude oral (ler o BSIJ com os pais; referenciagdo HO; introduzir a utilizagdo do fio dentario)
=  Escola (adaptagdo e socializagdo)
= Desenvolvimento (estimular criatividade e habitos de leitura; racionalizar habitos de
Cuidados TV/computador/videojogos/outras tecnologias)

Antecipatorios

Relagdo emocional/comportamento/perturbagdes (ler o BSI) com os pais; ter atencdo
sintomas instabilidade psicomotora; competitividade e prazer em jogos de regras)

Acidentes e seguranca (caminho e transporte escolar, quedas, intoxicacGes, afogamentos e
queimaduras)

Atividades desportivas/lazer (ler o BSIJ com os pais)

Habitos de sono (horas sono adequadas; valorizar dificuldades em adormecer e pesadelos)

Outras Observacgoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVAGCAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL' 8 Anos

Avaliacdao Parametros
Antropométricos

Peso; Altura; IMC/Percentil

Exame Fisico

Observacdo corporal; Denticdo; TA; Visdo; Audicdo

Linguagem/Dificuldades
Aprendizagem

Linguagem compreensivel (dominio consoantes, divisdo sildabica, fluéncia discurso, conta
histdria); sabe escrever nome completo; identifica letras do alfabeto; gosta da escola; gosta
de livros de histérias

SINAIS ALERTA: demora muito tempo a fazer os trabalhos na escola e em casa/sé faz com
ajuda

Comportamento/
Relagdao Emocional

SINAIS ALERTA: agitacdo psicomotora desadequada; ndo termina nenhuma tarefa;
agressividade; violéncia e oposicdo persistentes; birras inexplicaveis e desadequadas;
ansiedade, preocupac¢do e medos excessivos; dificuldade em adormecer/pesadelos muito
frequentes; dificuldades na socializagdo — isolamento ou relacionamento desadequado com
pares/adultos; valorizar enurese noturna/encoprese; dificuldades aprendizagem sem défice
cognitivo/fatores pedagdgicos adversos; recusa escolar; somatizacbes persistentes

RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranc¢a do Ambiente

Exposicdo fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados Antecipatoérios

Alimentacdo (ler o BSIJ com os pais; restricdo de alimentos agucarados, fritos, sumos e
gorduras; reforcar necessidade de pequeno-almoco e lanche da manha)

Saude oral (ler o BSlJ com os pais; verificar registos de HO no BSlJ)

Escola (adaptacado e socializagdo)

Desenvolvimento (estimular criatividade e habitos de leitura; racionalizar habitos de
TV/computador/videojogos/outras tecnologias)

Relacdo emocional/comportamento/perturbacdes (ler o BSIJ com os pais; competitividade e
prazer em jogos de regras)

Acidentes e seguranca (caminho e transporte escolar, quedas, intoxicacGes, afogamentos e
gueimaduras)

Atividades desportivas/lazer (ler o BSIJ com os pais)

Habitos de sono (horas sono adequadas; valorizar dificuldades em adormecer e pesadelos)

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVACAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL! 10 Anos

Avaliacdao Parametros
Antropométricos

Peso; Altura; IMC/Percentil

Exame Fisico

Observacdo corporal; Denticdo; TA; Visdo; Audicdo; Pele

Estadio Pubertario

Estadios de Tanner

Eventos marcantes (menarca, espermarca, mudanga voz, ache)
AlteragGes genitais

Dimorfismo sexual

Entrevista a Adolescentes (HEEADSSS)

Desenvolvimento
Psicoafetivo e Social

Autonomizagdo progressiva e afirmagdo da identidade; identidade de género; aquisicdo de
capacidades cognitivas e novos interesses intelectuais; capacidade de gestdo de problemas,
conflitos e atividades quotidianas

SINAIS/SINTOMAS ALERTA

Incapacidade para lidar com problemas e atividades quotidianas; ansiedade excessiva;
insonia grave e persistente; humor depressivo mantido; ideacdo e tentativas de suicidio;
sintomatologia obsessivo-compulsiva; variacdo ponderal acentuada; alteragbes do
pensamento e perce¢do; comportamentos antissociais repetidos; isolamento mantido;
comportamentos autoagressivos; fugas

Condutas de Risco — consumo tabaco, alcool e/ou outras substancias psicoativas ilicitas;
comportamentos sexuais de risco

Enurese e encoprese (presenca, existéncia e/ou manutengao)

RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranc¢a do Ambiente

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados Antecipatoérios

Puberdade (normal e variantes; puberdade precoce e atraso pubertario)

Alimentagdo (diversidade; adequacgdo a fase crescimento e atividade; regimes restritivos)
Atividade fisica (tipo, frequéncia e intensidade; desaconselhar suplementos energéticos e
anabolizantes; vigorexia)

Habitos de sono (quantidade, qualidade, ritmo e higiene do sono)

Saude oral (promover a escovagem dos dentes de manha e a noite e o uso do fio dentario)
Escola (ano de escolaridade; bem-estar; projetos; absentismo escolar; (cyber)bullying)
Familia (dinamica familiar; adultos de referéncia)

Amigos (socializacdo, atividades, redes sociais e grupos de pertenca)

Tempos livres (sedentarismo; habitos de TV/computador/novas tecnologias/videojogos)
Cidadania (direitos humanos; desigualdades de género; ambiente; cultura de seguranca)
Sexualidade (puberdade, socializagdo e género)

Seguranga e acidentes (acidentes domésticos e segurancga rodoviaria)

Consumos nocivos e riscos (alcool, tabaco, medicamentos e drogas de abuso — riscos e
efeito potenciador de violéncia e acidentes)

Violéncia e maus tratos

Higiene

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVACAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL! 12-13 Anos

Avaliacdao Parametros
Antropométricos

Peso; Altura; IMC/Percentil

Exame Fisico

Observacdo corporal; Denticdo; TA; Visdo; Audicdo; Pele; Rastreio anemia/ferropenia

Estadio Pubertario

Estadios de Tanner

Eventos marcantes (menarca, espermarca, mudanga voz, acne)
AlteragGes genitais

Dimorfismo sexual

Entrevista a Adolescentes (HEEADSSS)

Desenvolvimento
Psicoafetivo e Social

Autonomizagdo progressiva e afirmagdo da identidade; identidade de género; aquisicdo de
capacidades cognitivas e novos interesses intelectuais; capacidade de gestdo de problemas,
conflitos e atividades quotidianas

Redefini¢cdo formas de relacdo com familia/amigos

Desenvolvimento ideais e valores éticos e morais

SINAIS/SINTOMAS ALERTA

Incapacidade para lidar com problemas e atividades quotidianas; ansiedade excessiva;
insonia grave e persistente; humor depressivo mantido; ideacdo e tentativas de suicidio;
sintomatologia obsessivo-compulsiva; variacdo ponderal acentuada; alteracbes do
pensamento e perce¢do; comportamentos antissociais repetidos; isolamento mantido;
comportamentos autoagressivos; fugas

Condutas de Risco — consumo tabaco, alcool e/ou outras substancias psicoativas ilicitas;
comportamentos sexuais de risco

Enurese e encoprese (presenca, existéncia e/ou manutengao)

RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranc¢a do Ambiente

Exposicdo fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer

Cuidados Antecipatoérios

Puberdade (normal e variantes; puberdade precoce e atraso pubertario)

Alimentagdo (diversidade; adequacgdo a fase crescimento e atividade; regimes restritivos)
Atividade fisica (tipo, frequéncia e intensidade; desaconselhar suplementos energéticos e
anabolizantes; vigorexia)

Habitos de sono (quantidade, qualidade, ritmo e higiene do sono)

Saude oral (promover a escovagem dos dentes de manha e a noite e o uso do fio dentario)
Escola (ano de escolaridade; bem-estar; projetos; absentismo escolar; (cyber)bullying)
Familia (dinamica familiar; adultos de referéncia)

Amigos (socializacdo, atividades, redes sociais e grupos de pertenca)

Tempos livres (sedentarismo; habitos de TV/computador/novas tecnologias/videojogos)
Cidadania (direitos humanos; desigualdades de género; ambiente; cultura de seguranca)
Sexualidade (autodeterminagao sexual; género; relagdes intimas; comportamentos sexuais;
contracecdo)

Seguranca e acidentes (seguranca rodovidria; atividades de lazer/recreativas noturnas;
desportos radicais)

Consumos nocivos e riscos (alcool, tabaco, medicamentos e drogas de abuso — riscos e
efeito potenciador de violéncia e acidentes)

Violéncia e maus tratos (violéncia no namoro)

Higiene

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




GUIAO DE OBSERVACAO PARA CONSULTA DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL! 15-18 Anos

Avaliacdao Parametros
Antropométricos

Peso; Altura; IMC/Percentil

Exame Fisico

Observacdo corporal; Denticdo; TA; Visdo; Audicdo; Pele; Rastreio anemia/ferropenia

Estadio Pubertario

Estadios de Tanner

Eventos marcantes (menarca, espermarca, mudanga voz, ache)
AlteragGes genitais

Dimorfismo sexual

Entrevista a Adolescentes (HEEADSSS)

Desenvolvimento
Psicoafetivo e Social

Redefini¢cdo formas de relacdo com familia/amigos
Desenvolvimento ideais e valores éticos e morais
Capacidade de estabelecimento de relagdes didaticas

SINAIS/SINTOMAS ALERTA

Incapacidade para lidar com problemas e atividades quotidianas; ansiedade excessiva;
insonia grave e persistente; humor depressivo mantido; ideacdo e tentativas de suicidio;
sintomatologia obsessivo-compulsiva; variacdo ponderal acentuada; alteragbes do
pensamento e perce¢do; comportamentos antissociais repetidos; isolamento mantido;
comportamentos autoagressivos; fugas

Condutas de Risco — consumo tabaco, alcool e/ou outras substancias psicoativas ilicitas;
comportamentos sexuais de risco

RISCO MAUS TRATOS: ver sinais e sintomas

Seguranc¢a do Ambiente

Exposi¢do fumo tabaco/problemas associados aos consumos nocivos
Risco acidentes domésticos, rodoviarios e lazer
Seguranga no trabalho

Cuidados Antecipatoérios

Puberdade (normal e variantes; puberdade precoce e atraso pubertario)

Alimentagdo (diversidade; adequacgdo a fase crescimento e atividade; regimes restritivos)
Atividade fisica (tipo, frequéncia e intensidade; desaconselhar suplementos energéticos e
anabolizantes; vigorexia)

Habitos de sono (quantidade, qualidade, ritmo e higiene do sono)

Saude oral (promover a escovagem dos dentes de manha e a noite e o uso do fio dentario)
Escola (ano de escolaridade; bem-estar; projetos; absentismo escolar; (cyber)bullying; falar
do trabalho; mobbying; assédio sexual)

Familia (dinamica familiar; adultos de referéncia)

Amigos (socializacdo, atividades, redes sociais e grupos de pertenca)

Tempos livres (sedentarismo; habitos de TV/computador/novas tecnologias/videojogos)
Cidadania (direitos humanos; desigualdades de género; ambiente; cultura de seguranca)
Sexualidade (contracecdo; género; relagdes didaticas; violéncia no namoro/conjugal)
Seguranca e acidentes (seguranca rodovidria; atividades de lazer/recreativas noturnas;
desportos radicais)

Consumos nocivos e riscos (alcool, tabaco, medicamentos e drogas de abuso — riscos e
efeito potenciador de violéncia e acidentes)

Violéncia e maus tratos (violéncia no namoro)

Higiene

Outras Observagoes

1 Elaborado com base no Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil




APENDICE 9

Poster Informativo UCIP






CHMM - Hospital de [ NG
Unidade de Cuidados Intensivos

Pediatricos

Equipa Multidisciplinar

* Assistentes Operacionais

e Enfermeiros

Enfermeiros Especialistas

e Médicos Pediatras
Intensivistas

* Secretaria de Unidade

* Profissionais de Apoio:

Médicos outras especialidades

Dietista

Psicologa
Fisioterapeuta
Terapeuta da Fala
Assistente social

Unidade Médico-Ciruargica Polivalente
Centro de Neurotrauma Pediatrico
Centro de Referéncia ECMO
Transporte Interhospitalar Pediatrico

Colaboragao na Formacao Inicial e Graduada

UCIPed
Coordenador:
Enf-Chefe:

Telefone:
E-mail:

Localizagéo:

Missao

Prestar cuidados diferenciados e especializados a utentes em idade
pediatrica (0-18 anos) com patologia aguda e cronica, em situacao
critica e risco de faléncia de funcoes vitais e a sua familia, com
recurso a técnicas e procedimentos avancados de suporte, de
forma a promover a maximizagao da saude nas vertentes fisica,
psicologica e funcional.

Valores: Respeito pelos Principios Bioéticos, Respeito pela
Individualidade do Utente Pediatrico, Exceléncia, Integridade,
Humanizacao, Inovacao, Colaboracdo, Assisténcia Inclusiva,
Seguranca, Investigacao e Formacao.

Filosofia de Cuidados

A UCIPed adota como filosofia os Cuidados Centrados na
Familia, cujos principios fundamentais* sao:

* Reconhecer que a familia ¢ a constante na vida da crianga;

* Tacilitar a colaboragao pais-profissionais em todos os niveis de cuidados;

* Reconhecer a individualidade e as for¢as da familia, respeitando os seus
diferentes métodos de coping;

 Partilhar informagdo com os pais numa base regular e¢ de forma
completa e imparcial;

* Encorajar e facilitar o suporte muatuo entre pais;

* Compreender e incorporar as necessidades desenvolvimentais de
lactentes, criangas, adolescentes e familias nos sistemas de satde;

* Implementar politicas e programas apropriados que providenciam
suporte emocional e financeiro que satisfacam as necessidades
familiares;

* Assegurar que o modelo do sistema de prestacao de cuidados ¢ flexivel,
acessivel e responsivo as necessidades da familia.

*Association_for the Care of Children’s Health (1987)



mailto:hsm.uciped@gmail.com
mailto:hsm.uciped@gmail.com




APENDICE 10

Guia de Acolhimento UCIP






O QUE PODEM TRAZER:

Boletim Individual de Saude e de
Vacinas

Documentos ldentificativos

Informacdo de saude util para a
situacao atual

Medicacao habitual

Brinquedo ou objeto significativo

NAO E PERMITIDO:

Barulho

Ter aparelhos eletrénicos com som e
atender o telemével dentro da
unidade

Contactar fisicamente com as outras
criangas internadas ou mexer no
material que as rodeia

Comer na unidade e dar alimentos ou
liquidos a crianga sem conhecimento
da equipa

Entrar e sair frequentemente da
unidade

Deixar as grades da cama baixas
quando se ausentam

Contactos:

Sala de Enfermagem:

Email:

Se tiverem alguma duvida, toda a
equipa estara disponivel para ajudar
e fornecer a informacao necessaria!

REALIZADO POR:

Enf. Rafael Marques
Curso Mestrado e Especializagdo em Saude Infantil
ESEL
2018

GUIA
ACOLHIMENTO

Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos

(UCIPed)

Informacao para a Crianga, o
Jovem e Familia



INFORMACOES UTEIS

Visitas/Acompanhamento:

* A crianga tem direito ao acompanhamento por
2 pessoas significativas, preferencialmente pelos
pais.

* No periodo nocturno (22h-8h) pode ficar um
acompanhante, ndo sendo permitidas trocas de

elementos.

* Hordrio de visitas para outras pessoas

significativas: 3as, sas e domingos, das 17-20h.*

* Os acompanhantes dispéem de uma sala onde
poderio descansar, tomar banho, fazer refei¢oes
e guardar os seus pertences nos respectivos
cacifos, para os quais serd entregue uma chave
que deverdo devolver no momento da alta. Nio

¢é permitido pernoitar nesta sala.

Refeicoes:

A sala para pais tem disponivel microondas e
frigorifico. Em alternativa poderdo utilizar o
refeitério do hospital através de senhas de
refeicdo que devem ser pedidas a secretdria de
unidade ou assistente social. Caso esteja isento de
pagar taxas moderadoras, as refei¢cdes serao

gratuitas.

Horiério do Refeit6rio (Almogo: 14h as 15h; Jantar
20h as 21h30)

* Estas visitas podem ser geridas com a equipa de

enfermagem e estar condicionadas ao fluxo de atividade da
unidade.

ORIENTACOES GERAIS AOS PAIS

O vosso filho vai ficar internado na UCIPed uma vez que precisa de cuidados especializados. Poderao
ser necessarios procedimentos avancados de suporte, mas o objetivo da equipa é alcangar a sua
recuperagao. O internamento de um filho é sempre uma situagao dificil, a vossa presenca pode ajuda-lo
a sentir-se mais tranquilo e com menos receios. Este guia pretende dar-vos algumas orientagoes sobre o

funcionamento do servigo e assim facilitar esta experiéncia.

e Para entrarem na unidade devem tocar a campainha e aguardar a abertura da
porta; podera ser necessario identificarem-se ao seguranca.

* Todos os aparelhos que rodeiam o vosso filho servem para nos ajudar no
tratamento, mas tornam o ambiente ainda mais intimidante. E da responsabilidade
dos profissionais a vigildncia dos aparelhos e respectivos alarmes, mas podem
colocar as vossas duvidas.

e Se tiverem algum problema de saide devem comunicé-lo ao médico/enfermeiro
responsavel pelo seu filho.

¢ A lavagem/higienizagdo correcta das méos contribui para a diminui¢do do risco de
infeccdo. Todos devemos lavar as méos antes e apds qualquer contacto com a
crianga.

® Em algumas situagdes poderé ser necessario colocar uma méscara e vestir bata.

* A nossa equipa de satde cuidard do vosso filho ao longo das 24h e prestard os
cuidados necessérios para a sua recuperagao.

* Os pais sdo quem melhor conhece o seu filho e queremos que sejam nossos
parceiros. Digam-nos em que medida querem participar nos cuidados e ajudem-
nos a conhecer e interagir com a crianca/o jovem (hébitos, brincadeiras favoritas,
alergias, terapéutica habitual).

* Assim que possivel, toda a informagdo relativa ao diagnéstico, tratamento e
progndstico serd dada diretamente aos pais, de forma clara e honesta.

® Permanecerem junto do vosso filho, falarem com ele e darem-lhe carinho e
conforto é muito importante para o ajudarem neste momento!




APENDICE 11

Plano da Sessao de Formacao






SESSAO DE FORMACAO:

Apresentagdo da Proposta do Programa Promotor de Cuidados
Centrados na Familia (PPCCF) na UCIP

SESSAO

Local: Sala de Reunides

Data: a definir

Duracgado: 60 minutos
Destinatdrios: Profissionais da UCIP
Formador: Rafael Marques

OBJETIVOS

= Aprofundar raciocinio critico sobre o tema
= Apresentar a proposta de implementagdo do PPCCF na UCIP
= Definir o envolvimento da equipa nas linhas de intervengdo estratégica

METODOS

I = EXxpositivo e Ativo

EQUIPAMENTOS E MEIOS DIDATICOS

I = Computador, powerpoint, televisdo, Checklist for Service Providers, papel e caneta

PLANO E CONTEUDOS

= Motivagdo para o desenvolvimento de competéncias de CCF
= Objetivo do PPCCF

» Beneficios e desafios do PPCCF

= Qutcomes esperados com o PPCCF

= Atividades executadas e planeadas

= Entrega da Checklist for Service Providers

» Recursos humanos e materiais

= Fases de implementagdo e avaliagdo do PPCCF

=  Avaliagdo da sessdo
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Os CCF em cuidados intensivos pediatricos

Premissas, Principios Orientadores e Elementos-chave dos CCF

Recursos e Organizagdes de Referéncia

2. Como ¢ que os CCF podem fazer a diferenga?

21
2.2
2.2.1

2.2.11
2.2.1.2

2.2.2
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Que tipo de outcomes sao importantes na abordagem aos CCF
Evidéncia sobre os CCF

Os outcomes para a crianga e o jovem
Os principais stressores, necessidades e mecanismos de coping
Os beneficios dos CCF

Os outcomes para o servigo
A satisfacdo do cliente e dos profissionais com os cuidados

3. Que estratégias adotar para nos tornarmos mais centrados na

familia?

3.1 Barreiras e constrangimentos identificados para a aplicagao dos CCF
3.2 O que ¢ que as organizagdes podem fazer?
3.2.1 Cultura, clima e ambiente organizacional
3.2.2 Suporte e formagdo aos profissionais

3.3 O que ¢ que os profissionais podem fazer?
3.3.1 Organizagido e ambiente de cuidados

3.3.2 Processo e praticas de cuidados

3.4 O que ¢ que as familias podem fazer?

3.4.1 Suporte familiar

3.4.2 Participagio colaborativa e tomada de decisdo

4. Como identificar os pontos fortes e os recursos parentais?

4.1

Identificagao dos pontos fortes e recursos dos pais




4.2  Como explorar os recursos através da familia alargada e amigos?
4.3 Como explorar as competéncias e interesses parentais?
4.4 Como reconhecer as preocupagdes parentais?

4.5 Como promover o suporte parental?

5. Como promover uma comunicag¢io efetiva e centrada na familia?

5.1 Principios gerais da comunicagao

5.2 Obstaculos a comunicagao efetiva
5.2.1 Atitudes e perspetivas

5.2.2 Ambiente comunicacional

5.2.3 Competéncias Comunicacionais

5.3 Estratégias para uma comunicagao efetiva

5.4  Estratégias para uma comunicagio centrada na familia
5.4.1 Dignidade e respeito
5.4.2 Partilha de informacgio

6. Como trabalhar em conjunto com a familia?

6.1 Diferentes niveis de envolvimento familiar
6.2 Defini¢do conjunta de objetivos
6.3 Estratégias para uma negociagio e parceria efetivas

6.4 DParticipagdo colaborativa e tomada de decisio

7. Checklists sobre CCF para as organizagdes, os profissionais e as
familias®

8. Documentos implementados na UCIPed

3.3 Guia de Acolhimento

3.4 Poster Informativo

3.5 Norma sobre a Politica de Visitas

3.6 Norma sobre a presenga parental em procedimentos invasivos

3.7 Norma sobre a presenca parental em situagao de reanimagao
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