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RESUMO

A reducao da mortalidade infantil que se verificou em Portugal desde as ultimas
décadas do século XX e o numero progressivamente mais elevado de partos
prematuros e de recém-nascidos de baixo peso, proporcionou novos desafios aos
profissionais de saude. Se por um lado o aumento dos recursos materiais e humanos
possibilita a sobrevivéncia de recém-nascidos cada vez com menor idade gestacional
e peso a nascenca, estes mesmos recursos tém necessariamente que dar resposta a
morbilidade que Ihe esta com maior probabilidade associada. Atendendo a que o
desenvolvimento continua apdés 0 nascimento, sem o0 ambiente de protecéo
proporcionado pelo Gtero materno, os recém-nascidos pré-termo possuem um alto
risco de desenvolverem variados problemas, nomeadamente alteracbes no
desenvolvimento, o que justifica o estabelecimento de estratégias de prevencao e
estimulacdo precoce que facilitem o processo transicional. O enfermeiro tendo uma
relacdo privilegiada de proximidade com a crianca e sua familia, desenvolve um
cuidado centrado na familia promotor do desenvolvimento. Este relatério tem por
objetivo fazer transparecer o desenvolvimento de competéncias no que se refere a
promocao do desenvolvimento do recém-nascido pré-termo, assim como ha prestacao
de cuidados de enfermagem especializados em saude da crianca e do jovem. O
percurso de desenvolvimento de competéncias sustentou-se numa metodologia
critico-reflexiva sobre e nas a¢6es desenvolvidas nos diferentes contextos de estagio,
tendo por base a evidéncia cientifica e o quadro de referéncia da Teoria das
Transicoes de Afaf Meleis e da Filosofia de Cuidados Centrados na Familia. Este
percurso de aprendizagem possibilitou também o desenvolvimento de uma norma de
procedimento relativa ao posicionamento e a manipulacdo do recém-nascido pré-
termo e a criacdo de um documento com contributos para um projeto de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, que se constituem como
elementos fundamentais para a melhoria da qualidade no meu contexto profissional.
Destaca-se a necessidade dos enfermeiros continuarem a desenvolver esforgos no
sentido de implementar as melhores praticas no que se refere a promog¢do do

desenvolvimento do recém-nascido pré-termo, com consequentes ganhos em saude.

Palavras-Chave: Recém-nascido Prematuro; Enfermagem Pediatrica;

Desenvolvimento Infantil; Familia






ABSTRACT

The decrease of infant mortality that has occurred in Portugal since the last
decades of the XX century and the progressively higher number of premature births
and low birth weight newborns has given new challenges to health professionals. If on
the one hand the increase in material and human resources enables the survival of
newborns with lower gestational age, and birth weight, these same resources, must
necessarily respond to the morbidity that is most likely associated with it. Given that
the development continues after birth, without the protective environment of the
maternal uterus, preterm newborns are at high risk of developing a variety of problems,
such as deviations in development, which justifies the establishment of strategies for
prevention and early stimulation strategies that facilitate the transition process. The
nurse staff having a privileged position of proximity to the child and the family is able
to develop care centered on the family, promoting development. This report aims to
enhance the development of competencies regarding the promotion of development of
the preterm newborn, as well as the provision of specialized nursing care in health of
the child and the young. The course of competence development was based on a
critical-reflexive methodology about and in the actions developed in the different stages
of internship, based on the scientific evidence and the frame of reference of the Theory
of Transitions of Alaf Meleis and the Philosophy of Family-Centered Care. This learning
path enabled the creation of a procedure norm related to the positioning and
manipulation of the preterm newborn. It also allowed the elaboration of a document
with contributions to a project of continuous improvement of the quality of nursing care,
which are constituted as fundamental elements, for the continuous improvement of
care in my professional context. It is worth highlighting the need for nurses to continue
to make efforts to implement the best practices in promoting the development of the

preterm newborn, with consequent health gains.

Key Words: Infant, Premature; Pediatric Nursing; Child Development; Family
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INTRODUCAO

Integrado no ambito da Unidade Curricular (UC) Estagio com Relatério do 7°
Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL),
surge a elaboracao do presente relatorio. Este é ancorado na consecucédo dos meus
interesses pessoais e profissionais, assim como nos objetivos estabelecidos para a
UC Estagio com Relatorio: 1) desenvolver processos de prestacdo de cuidados a
crianga, ao jovem e a familia: em resposta as necessidades do seu crescimento e
desenvolvimento no sentido da maximizacéao da sua saude, bem como em situacdes
complexas relacionadas com o ciclo de vida; 2) desenvolver um projeto sobre uma
problematica da préatica de cuidados de enfermagem em saulde infantil e pediatria
(ESEL, 2016). Tem por finalidade documentar o percurso de aprendizagem decorrente
do estagio, o qual possibilitou o desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude da Crianca e do
Jovem (EEESCJ). O estagio decorreu ao longo de 18 semanas em diferentes
contextos: Internamento de Pediatria, Centro de Desenvolvimento da Crianca (CDC),
Urgéncia de Pediatria e Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN).

Ao longo do relatério evidencio os principais referenciais que orientaram o
desenvolvimento de competéncias, em virtude das atividades que desenvolvi e da
constante atitude critico reflexiva. De entre os quais destaco: o Plano Nacional de
Saude Infantil e Juvenil (PNSIJ), normas e orienta¢gfes técnicas da Direcao-Geral de
Saude (DGS), o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro, o Cddigo
Deontoldgico do Enfermeiro, o Regulamento de Competéncias Comuns e Especificas
do EEESCJ, os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
de Saude da Crianca e do Jovem, os Guias Orientadores de Boa Pratica em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, a filosofia de Cuidados Centrados na
Familia, a Parceria nos Cuidados, os Cuidados Nao Trauméticos e a Teoria de médio
alcance de Afaf Meleis. Baseando-me nestes referenciais, ao longo do relatorio
focalizo-me primordialmente na tematica da promoc¢éo do desenvolvimento do recém-
nascido pré-termo. Esta orientacdo estd relacionada com 0S meus interesses
pessoais, com o facto de a conjuntura atual de cuidados no meu local de trabalho
carecer de intervencdo, assim como com 0S potenciais ganhos em saude

consequentes da promocéo do desenvolvimento da crianga e do jovem.

15



A reducdo da mortalidade infantil mundial verificada nas ultimas décadas do
século XX, em muito consequéncia do aumento dos recursos economicos
disponibilizados para a investigacdo em saude, proporcionou novos desafios aos
profissionais de saude. Apesar do numero progressivamente mais elevado de partos
prematuros (idade gestacional inferior a 37semanas) e de recém-nascidos de baixo
peso (inferior a 2500gr), Portugal continua a ser, a nivel mundial, um dos paises
melhor sucedidos na diminuicdo da mortalidade infantil (Organizacdo Mundial de
Saude, 2008). O aumento dos recursos materiais € humanos possibilita a
sobrevivéncia de recém-nascidos com menor idade gestacional e peso a nascenca,

tendo igualmente que responder & maior probabilidade de morbilidade associada.

Compreendendo como podemos apoiar o desenvolvimento do fragil sistema
neurolégico do recém-nascido pré-termo podemos abrir caminho para diminuir 0s
efeitos negativos que o ambiente das UCIN provocam no desenvolvimento (Altimier &
Phillips, 2013). O Modelo de Cuidados Centrados no Desenvolvimento Neonatal foi
desenvolvido por Altimier & Phillips (2013) com este propdsito, utilizando as
intervencdes neuroprotetoras como estratégias para suportar a criagcdo de conexdes
neuronais ideais, promover o desenvolvimento adequado e prevenir a deficiéncia.
Nesse sentido estabeleceram sete medidas nucleares neuroproteroras: ambiente;
parceria com as familias; posicionamento e manipulagéo; minimizar o stress e a dor;
salvaguardar o sono; proteger a pele; e otimizar a nutricdo. A complexidade de
intervencdo em cada uma das medidas neuroprotetoras e a falta de consisténcia na
adocao, aplicacdo e uso de praticas de posicionamento terapéutico nas UCIN (Altimier
& Phillips, 2013), justificam o foco da minha intervencao para esta area.

Em consonancia com as altera¢gdes que um parto prematuro provoca no recém-
nascido, também os pais experienciam a interrupcdo do processo evolucionario da
parentalidade, sendo assim de alguma maneira tdo prematuros quanto os seus bebeés
(Lawhon, 2002; Andreani, Custodio & Crepaldi, 2006). Ao presenciaram o ambiente
da UCIN, os pais intensificam a ideia de que o seu bebé é extremamente fragil, o que
vem reforcar a necessidade de serem auxiliados para que se possam concentrar nas

reais capacidades de desenvolvimento do seu bebé (Brazelton, 2004).

A necessidade de otimizar os cuidados prestados a estas criangcas e suas
familias constitui-se assim um desafio, sendo a Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis

0 quadro conceptual que alicerca e orienta 0 meu percurso de aprendizagem. Esta
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escolha é fundamentada no facto de o processo de desenvolvimento da crianga, do
jovem e sua familia ser complexo e prossupor transicdes absolutamente necessérias,
com impacto na saude de toda a unidade familiar. Segundo Meleis (2010) o enfermeiro
encontra-se numa posicao privilegiada para compreender os processos de transicao,
assim como as variaveis pessoais e contextuais especificas de cada familia. O
EEESCJ assume nos processos de transicdo um papel da maior relevancia, devendo
“trabalhar em parceria com a criangca e familia/pessoa significativa em qualquer
contexto que ela se encontre para promover o mais elevado estado de saude possivel”
(Ordem dos Enfermeiros, 2010a, p.1). Em suma, revela competéncia na facilitacdo
dos processos transicionais da crianca e sua familia e contribui para o

estabelecimento de um novo equilibrio.

A evidéncia vem demonstrar a necessidade da existéncia de praticas de
cuidados sistematizadas e atualizadas, de modo a contrariar as praticas nédo
uniformes ou até mesmo dissonantes no seio das equipas. Assim, de forma a dar
resposta a necessidade de implementacao sistematizada de medidas promotoras do
posicionamento e da manipulacdo adequados do recém-nascido pré-termo e em
consonancia com as restantes premissas anteriores, surge a tematica deste relatério
- O nascimento prematuro e a promoc¢ao do desenvolvimento da crianca e

jovem: intervencdes do enfermeiro especialista.

O presente relatorio obedece a uma estruturacao por capitulos, por forma a
facilitar a sua consulta e compreensao. No primeiro capitulo, o enquadramento
conceptual, sdo abordados os referenciais tedricos e a evidéncia cientifica que
orientou e fundamentou o percurso desenvolvido. A problematica e objeto de estudo
surge como o0 segundo capitulo e corresponde a identificacdo e justificacdo do
problema do ponto de vista da Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria. No capitulo
da descricdo e analise do percurso formativo para o desenvolvimento de
competéncias, terceiro capitulo, sédo explicitados os objetivos estabelecidos e as
atividades desenvolvidas para a sua consecucao. As consideragdes finais constituem
0 quarto capitulo, que integra as consideracdes gerais e as perspetivas futuras. A
elaboracdo deste relatério respeita as regras da norma American Psycological

Association (APA — 62 edicdo), relativamente a referenciagcdo bibliografica e

organizacao estrutural.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O enquadramento conceptual esta orientado essencialmente para a
clarificacdo do modelo conceptual de enfermagem, que foi adotado por possibilitar
uma dimensao explicativa do fendmeno, mas fundamentalmente por se constituir um
modelo de cuidar que orientou a prética. Incorpora igualmente a contextualizacdo da
problematica do posicionamento e manipulacdo do recém-nascido pré-termo, sendo
esta fundamentada no conhecimento e na evidéncia cientifica para a compreenséao

aprofundada do fenomeno de enfermagem em estudo.

1.1. A Teoriadas Transi¢cbes de Afaf Meleis

Segundo Meleis (2010), o desenvolvimento de teorias é deveras importante
para a pratica clinica ao permitir a clarificacdo de dominios e a explicitacdo da
esséncia da prépria disciplina. Consequentemente possibilita a racionalizacdo dos
recursos ao focalizar as acdes nas verdadeiras terapéuticas de enfermagem. A teoria
das transicoes de Afaf Meleis é uma teoria de médio alcance que foi desenvolvida
com o objetivo dos enfermeiros conseguirem identificar, compreender e orientar a
pessoa gque se encontra a vivenciar uma transicao. A opcéao pela utilizacdo da Teoria
das Transicbes de Afaf Meleis como referencial teérico para os cuidados de
enfermagem, surge em virtude de esta possibilitar uma interpretacdo que clarifica e

orienta o préprio cuidado, no que se refere aos processos de transicao.

O conceito transicdo mobilizado frequentemente nas teorias de
desenvolvimento tem sido objeto de diversas definicbes. N&o obstante, estas
assentam fundamentalmente nos processos adaptativos aos novos papéis e as novas
responsabilidades que a pessoa vivencia, consequentes de alteracdes das condi¢des
pessoais e/ou ambientais. Segundo Meleis (2010) as transicbes Sao processos
complexos e multidimensionais, que ocorrem ao longo do tempo (com uma duracéo
imprevisivel atendendo a individualidade de cada pessoa) e pressupdéem a mudanca
de um estadio para outro. Esta teoria considera trés dominios fundamentais que
norteiam as terapéuticas de enfermagem, como sendo: a natureza das transicoes
(tipos, padrdes e propriedades); as condi¢cOes facilitadoras e inibidoras da transicéao
(pessoais, da comunidade e da sociedade) e os padrdes de resposta traduzidos pelos

indicadores de processo e de resultado (figura 1).
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No que diz respeito a natureza das transi¢coes, Meleis, Sawyer, Im, Messias &
Shumacher (2000) refere que estas podem ser do tipo: desenvolvimental
(relacionadas com as mudancas induzidas pelo ciclo vital); situacional (associadas a
acontecimentos que desencadeiam alteracGes de papéis); de saude/doenca (com a
passagem de um estado de bem-estar para um de doenca) e organizacional
(referentes ao ambiente social, econdmico e politico). No entanto, Meleis (2010)
reforca a importancia de os enfermeiros terem em consideracdo todas as possiveis
situacdes transicionais com relevancia no contexto familiar, em detrimento de se
focarem num Unico tipo especifico de transicdo. Os padrdes de transicao incluem
transicdes simples, multiplas e sequenciais, que podem estar relacionadas ou nao e
em diversos momentos podem ocorrer em simultaneo. No entanto, ndo obstante o tipo
de transicdo, a unicidade de cada pessoa e situacdo torna a transicdo Unica. Assim,
independentemente da sua tipologia a pessoa que vivencia uma transicao esta sujeita
a alteracdes na sua vida que por consequéncia se repercutem na saude e bem-estar
(Meleis, 2010). Na natureza das transi¢des, foram identificadas algumas propriedades
essenciais para a experiéncia de transicdo como: a consciéncia; o envolvimento; a
mudanca e diferenca; a duracdo e os acontecimentos e pontos criticos (Meleis et al.,
2000).

A consciéncia da transicao esta relacionada com a percecao, conhecimento e
identificag8o da experiéncia de transi¢do. O nivel de consciéncia reflete-se no grau de
consonancia entre o que é conhecido sobre os processos e respostas, e aquilo que
constitui 0 conjunto esperado de respostas e percecfes de individuos perante
transicbes semelhantes. Deste modo, o envolvimento que a pessoa demonstra no
processo de transicdo é influenciado pelo nivel de consciéncia uma vez que, se nao
houver consciéncia das alteracBes fisicas, emocionais, sociais ou ambientais o
envolvimento podera ndo ocorrer. A mudanca e diferenca diz respeito as expectativas
frustradas ou divergentes, ao sentir-se diferente e ser percebido como diferente. O
periodo de duracdo de uma transicdo € impossivel de definir, refletindo a
individualidade da pessoa que a vivencia. E assim caracteristico a existéncia de fluxo
e movimento ao longo do tempo que reflete a unicidade da pessoa. Importa ainda
mencionar que algumas transi¢cdes estdo associadas a um evento critico passivel de

ser identificado, ao passo que noutras situacdes néo € tdo evidente (Meleis, 2010).
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Meleis (2010) refere igualmente a existéncia de condicbes pessoais
(significados; crencas socio-culturais e atitudes; estatuto socio-econémico;
preparacao e conhecimento), da comunidade (suporte familiar; informacéo e modelos)
e da sociedade, que podem facilitar ou dificultar o processo transicional no sentido de
alcancar uma transicdo saudavel. Como tal, é necessario reconhecer no cliente a
existéncia destas condi¢des, uma vez que os significados atribuidos pela pessoa a
determinado evento podem facilitar ou dificultar transicées saudaveis. O enfermeiro
deve conhecer as especificidades culturais, crencas e significados atribuidos por cada
pessoa, de forma a compreender a sua experiéncia e contribuir adequadamente para
a promocdo de uma transicdo saudavel. A preparacdo e conhecimento pode ele
mesmo facilitar ou inibir o processo de transicdo. A antecipacdo da experiéncia de
transicdo e o conhecimento antecipado relativamente as aspetos significativos da
mesma, facilita a sua aceitacdo, o estabelecimento de expetativas realistas e
estratégias adequadas para lidar com a situacao (Meleis, 2010).

As condi¢des ambientais sao igualmente importantes no processo transicional,
podendo influenciar positiva ou negativamente a qualidade e a duracao da transigao.
Neste sentido, o enfermeiro deve conhecer o conceito que a pessoa tem de familia,
as funcdes e os papéis desempenhados pelos seus membros e 0 modo como esta
esta estruturada uma vez que, desta forma é possivel antecipar e compreender as
necessidades de intervencdo, nomeadamente por alteracbes desenvolvimentais
(Meleis, 2010).

As condicdes socioecondmicas e a sua estabilidade sdo essenciais para
satisfacdo das necessidades quotidianas da pessoa, 0 que justifica o facto de as
pessoas com dificuldades financeiras e/ou baixo nivel socioeconémico serem mais
suscetiveis a ocorréncia de problemas psicoldgicos (Meleis, 2010). E assim
fundamental que o enfermeiro avalie e estabeleca interveng¢des conjuntamente com a
pessoa por forma a solucionar uma condi¢cdo que podera dificultar o processo de

transicao.

Na teoria das transi¢fes, Meleis (2010) refere que uma transigdo saudavel é
caraterizada por padroes de resposta compostos por indicadores de processo e de
resultado. Desta forma, € essencial que o enfermeiro identifique estes indicadores de

modo a avaliar e intervir precocemente com o objetivo de facilitar este processo de
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transicdo. Os indicadores de processo possibilitam a avaliagdo do progresso
experienciado pela pessoa, tendo por base o nivel de envolvimento demonstrado pela
mesma no seu proprio processo, pela capacidade de interacdo com 0s outros, pela
consciencializacdo dos objetivos e pelo desenvolvimento da autoconfianca e de
processos de coping. Por sua vez, os indicadores de resultado séo revelados pelo
dominio de novas competéncias que lhe permitem viver a transicdo com sucesso
(Meleis et al., 2000) e pelo desenvolvimento de uma identidade integrativa (Meleis,
2010). Schumacher & Meleis (1994) menciona que o0 bem-estar subjetivo, 0 bem-estar
nas relagbes e a mestria no desempenho de papéis sdo indicadores de transicoes
bem-sucedidas.

Por fim, as terapéuticas de enfermagem tém por objetivo a promoc¢éo e a
recuperacdo da saude por parte dos clientes, podendo ser promotoras, preventivas
ou interventivas. Meleis (2010) sublinha a importéncia de trés terapéuticas de
enfermagem: o cuidado transicional, a suplementacdo de papel e a discussdo. O
cuidado transicional engloba uma quantidade de servicos e ambientes que visam
assegurar a continuidade de cuidados e evitar maus resultados em populacdes de
risco. Baseia-se numa comunicacdo eficaz entre os profissionais de diferentes
contextos. A suplementacdo de papel é utilizada para melhorar uma transicdo
saudavel, podendo ser preventiva ou terapéutica. E constituida por qualquer processo
deliberado no qual a real ou potencial insuficiéncia de papel sao identificadas,
incluindo posteriormente a sua clarificagcdo ou nova aquisicdo. A discussédo diz
respeito ao didlogo e questionamento entre o enfermeiro e o cliente. Neste processo
€ providenciada a oportunidade aos clientes de processar 0s eventos de salude, assim
como as suas consequéncias. E assim um processo de comunicacgdo relativo as
experiéncias de uma pessoa ou grupo relacionadas com um evento critico. A Figura

1 ilustra e resume a Teoria das Transi¢coes de Afaf Meleis.
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Figura 1. Teoria das TransicOes de Afaf Meleis: Teoria de Médio Alcance
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o ecmentos e pontos TERAPEUTICAS DE ENFERMAGEM

Traduzido e adaptado: Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000, p.17

Em suma, as transicfes surgem como resultado de mudancas na vida, na
saude, nos relacionamentos e nos ambientes da pessoa. Por sua vez, a unicidade, a
diversidade e a complexidade carateristicas dos processos de transicdo geram
significados variados e singulares, exclusivos daquela pessoa. Assim, a teoria das
transicOes procura facilitar a compreensdo do processo de transicdo que a pessoa
vivencia, ao mesmo tempo que permite estabelecer orientacbes para o exercicio
profissional de enfermagem, que visam a facilitacdo do processo de transi¢cdo. Desta
forma, € possivel estabelecer estratégias de prevencao, promocao e intervencao face

as necessidades transicionais da pessoa (Meleis et al.,2000).
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1.2. Os Cuidados Centrados na Familia e a Parceria nos Cuidados

Os cuidados de saude a crianca tém sofrido variadas e importantes alteracdes
ao longo dos tempos. No entanto, é ja no século XX com a Declaracédo de Genebra
(1924) sobre os Direitos das Criangas que €& reconhecida pela primeira vez a
necessidade de a crianga ter uma protecdo especial que a salvaguarde. Em 1959, a
declaracéo dos Direitos da Crianca foi adotada pelas Nacfes Unidas, tornando-se no
tratado de direitos humanos mais amplamente ratificado em toda a histéria. Em suma,
veio reforcar a necessidade de protecao e cuidados especiais que a crianga necessita
em virtude da sua falta de maturidade fisica e intelectual (UNICEF, 1990). E definido
gue a crianca é todo o ser humano com idade compreendida entre os 0 e 0s 18 anos
e sao estabelecidos os direitos civis, politicos, econdmicos, sociais e culturais de todas
as criancas. Procurou ainda reforcar a premissa que as criancas nao sédo adultos em
miniatura. Desta forma, é fundamental que na prestacdo de cuidados a pessoa ao

longo do seu ciclo vital seja tido em consideracdo o seu estadio de desenvolvimento.

A criangca como ser Unico e individual esta inserida num sistema préprio que é
a sua familia, que por sua vez pertence a um determinado contexto sdécio cultural
(Redondeiro, Moura, Sousa, Soares, & Lopes, 2003). Como tal, a familia é uma
referéncia fundamental num sistema de prestacdo de cuidados humanizado. Por
humanizacdo entende-se "um estado de espirito que implica conhecimentos e
aptiddes que moldam as atitudes e se traduzem numa pratica diaria atenta a
satisfacdo das necessidades das criancas e das familias” (Silva, citado por InfoCEDI,
2009, p.1). Esta humanizacdo surge em consonancia com a necessidade de prestar
cuidados as criancas e suas familias, contemplando os aspetos do ambiente, da
relacdo e da compreenséo da experiéncia humana nos processos de salude-doenca.

Segundo Hockenberry & Barrera (2014), atendendo ao facto de a familia ser
uma constante na vida da crianca e contribuir para o seu desenvolvimento saudavel,
os cuidados de enfermagem a criangca devem ter como filosofia de cuidar os Cuidados
Centrados na Familia (CCF). A Associacdo Americana de Pediatria (2003), citada por
Hockenberry & Barrera (2014, p.1026), define o CCF como “uma abordagem aos
cuidados de saude que estrutura as politicas de cuidados de saude, os programas, a
organizacdo dos servicos e as interacoes entre clientes, familia, médicos e outros

profissionais de cuidados de saude”. O que sublinha a importancia da existéncia de
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uma relacdo de parceria entre os profissionais de saude e a familia, em que a crianca

surge como membro efetivo do sistema familiar.

Apesar de na atualidade ndo existir uma definicdo Unica e consensual dos CCF
as organizacbes Family Voices, Maternal and Child Health Bureau, American
Academy of Pediatrics e o Institute for Patient and Family - Centered Care
desenvolveram conjuntamente os principios do CCF: partilha de informacédo aberta,
objetiva e imparcial; respeito pelas diferencas; parceria e colaboracao; negociacao;
cuidados no contexto de familia e da comunidade (Kuo, Houtrow, Arango, Kuhlthau,
Simmons & Neff, 2012). Na atualidade, o Institute for Patient and Family - Centered
Care (2017) acrescenta ainda a dignidade como um conceito central inerente a este

cuidado.

Hockenberry e Wilson (2014) mencionam também a promocado da capacitacao
e o empowerment como fundamentais. E elementar que os profissionais de
enfermagem tenham a habilidade de capacitar o cliente de cuidados promovendo a
criacdo de oportunidades de aprendizagem e facultando os meios. Desta forma,
promovem na crianca e sua familia o desenvolvimento de estratégias e capacidades
pré-existentes ou a aquisicdo de novas que lhes permitam lidar com a situagao
(Santos, Thiengo, Moraes, Pacheco & Silva, 2014). O empowerment em saude,
segundo a OE (2009), diz respeito ao processo através do qual a pessoa adquire
conhecimentos e competéncias, que por sua vez proporcionam um acréscimo de
poder e de controlo, objetivado no seu grau de participacdo e tomada de decisdo em
saude. Consequentemente, para que esta seja a realidade de cuidados é
indispensavel que exista um reconhecimento da pessoa enquanto sujeito ativo neste
processo, sendo responsavel pelo seu projeto de vida e de saude. Cabete (2012)
refere que este processo so é possivel através do estabelecimento de uma verdadeira
parceria de cuidados, na qual a pessoa objeto de cuidados tem o poder, o direito a
participacéo e influéncia nos mesmos, o que na minha perspetiva justifica o facto de
Casey (1995) considerar a negociagcdo como o nivel mais elevado de participacdo na

pratica de cuidados.

A atuacdo do enfermeiro deve ter por base a parceria de cuidados e o
reconhecimento dos pais como os melhores cuidadores para o seu filho (Casey,

1995). Por conseguinte, deve fornecer o apoio e as informacgdes necessarias para que
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0S pais possam ser parte integrante do processo de cuidado a crianga. O planeamento
dos cuidados torna-se um processo dinamico e negociado, em que a responsabilidade
dos cuidados prestados € partilhada entre a crianca (quando tem capacidade para o
fazer), a familia e o enfermeiro (Casey, 2011). Na auséncia dos pais, € da
responsabilidade dos profissionais manterem as rotinas da crianca ao invés de as
substituir pelas rotinas hospitalares. Sendo os pais parceiros no cuidar é facilitada a
manutenc¢dao do vinculo afetivo e por conseguinte o proprio processo de hospitalizacéao
da crianca. A atuacdo dos EEESCJ em consonancia com este modelo de cuidado
potencia o crescimento e desenvolvimento emocional e social da crianga e sua familia
(Casey, 1995).

Em suma, a participacdo dos pais no processo de cuidados, numa légica de
CCF, podera revelar-se complexa e desafiante, sendo deste modo fundamental que a
equipa de saude desenvolva capacidades relacionais, de comunicac¢do, ensino e
colaboracdo com a crianca e sua familia, por forma a promover o desenvolvimento
saudavel de toda a estrutura familiar. A singularidade de cada familia nas suas
experiéncias e receios faz perspetivar que possua expetativas e objetivos impares
para cada situacéo, como tal é fulcral o reconhecimento das particularidades de cada
uma. O CCF proporciona ainda a maximizacao dos beneficios da hospitalizacéo e a
diminuicdo dos efeitos negativos a esta associada, garantindo a otimizacdo do

conforto e do apoio a crianca e sua familia (Hockenberry & Wilson, 2014).

1.3. Transi¢cdes desenvolvimentais da crianca e do jovem

A reducéo da mortalidade infantil a nivel mundial e particularmente em Portugal
foi um dos principais legados deixados pelo século XX. Dados do Instituto Nacional
de Estatistica revelam uma descida abrupta da taxa de mortalidade infantil nos altimos
qguarenta anos em Portugal (Pordata, 2017). No entanto, segundo a Organizacao
Mundial de Saude (2017), o numero de pessoas com algum tipo de deficiéncia esta a
aumentar, cifrando-se neste momento em cerca de 10% da populacdo mundial, da
qual uma parte significativa diz respeito a criancas. Desta forma, € essencial que no
século XXI se promova o crescimento e o desenvolvimento infantil saudavel com o
reforgco da intervencgao precoce e a criagédo de centros de desenvolvimento (OE, 2011).
Neste sentido, em comunhdo com o desenvolvimento de politicas governamentais
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promotoras da vigilancia, avaliacdo e promoc¢éo do crescimento e desenvolvimento
infantil, & fundamental que os profissionais de salude estejam preparados para dar

resposta a este novo desafio.

O conceito de desenvolvimento infantil esta deveras explorado na literatura,
variando a sua definicdo consoante a area do conhecimento que a procura definir ou
até mesmo com os diferentes referenciais tedricos dentro da mesma disciplina de
conhecimento. Erickson, Freud, Piaget e Kohlberg apesar dos reconhecidos méritos
nas teorias de desenvolvimento que elaboraram, foram apenas quatro dos variados

autores que exploraram a tematica do desenvolvimento infantil.

Segundo Hesselgrave (2011), o crescimento e desenvolvimento embora sejam
conceitos diferentes sédo geralmente descritos como a incorporacao das diferentes
mudancas que ocorrem na vida de uma pessoa. No entanto, o crescimento deve ser
considerado tendo em conta a componente fisica/bioldgica e resulta no aumento da
altura, do peso ou de alguma regido corporal em particular. Por sua vez, o
desenvolvimento deve ser entendido numa perspetiva multidimensional, que envolve
processos maturacionais e de diferenciacdo, para além do crescimento. Hesselgrave
(2011) descreve os processos maturacionais como sendo o aumento de competéncias
e da capacidade de adaptacéo da pessoa. Por conseguinte, 0 amadurecimento destes
processos permite funcionar num nivel superior. O mesmo autor define diferenciacédo
como o processo de desenvolvimento de atividades e fungbes com um grau crescente
de complexidade. O crescimento esta assim, relacionado com uma dimensao mais
fisica do processo evolucional, logo mais facilmente quantificavel, ao invés do

desenvolvimento que se traduz pelos processos maturacionais e de diferenciacao.

Para o meu processo de clarificacdo do conceito de desenvolvimento infantil,
recolhi igualmente subsidios da OE, que descreve o desenvolvimento infantil como
um “processo de desenvolvimento fisico normal e progressivo, de acordo com a idade
aproximada e estadios de crescimento e desenvolvimento, desde o nascimento,
através da infancia até a idade adulta” (OE, 2010b, p. 101).

Atendendo a importancia da promocdo do desenvolvimento infantil
(particularmente nos cuidados de saude), torna-se essencial que se desenvolvam
condicdes geradoras de equilibrio, otimizando os processos e recursos disponiveis na
prossecucdo do objetivo de promover transicdes desenvolvimentais saudaveis.
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Durante todo o ciclo vital a pessoa € confrontada com varios processos de transicao,
que poderdo ser sucessivos (ex.. estadios de desenvolvimento) ou ocorrer em
concomitancia (ex.. desenvolvimento e saude/doenca). O facto de a transicao
pressupor a assimilacéo de novos saberes e a ado¢ao de novos comportamentos tem
inevitavelmente reflexo na sua esfera identitaria, nos papéis sociais e nos padrées de
comportamento (Meleis, 2010). Desta forma, compreende-se que a crianga ao
vivenciar determinadas transicbes (como € o caso dos diferentes estadios de
desenvolvimento), se torne particularmente vulneravel aos riscos, o que pode afetar
profundamente a sua saude e bem-estar. Na verdade, a crianca & fortemente
dependente da potencializagdo das condi¢cbes facilitadoras e da resolucdo das

condic@es inibidoras do seu processo de desenvolvimento.

O aumento do conhecimento relativo a temética do desenvolvimento infantil (a
sua vigilancia, avaliagdo e promocao) tem progressivamente conduzido ao
reconhecimento da multiplicidade de fatores que podem interferir com o mesmo. Na
verdade, o desenvolvimento infantil constitui provavelmente a mais complexa e
desafiante transicdo que a pessoa vivencia no decorrer do seu ciclo vital. Iniciada
ainda no Utero materno, envolvendo varias dimensdes (desde o crescimento fisico ha
diferenciacdo neurolégica, motora, comportamental, sexual, afetiva e social),
prolonga-se até a idade adulta. Tem por finalidade tornar a crianca competente, a fim
de conseguir responder as suas necessidades e as do meio, considerando o seu
contexto de vida (Figueiras, Souza, Rios & Benguigui, 2005).

O processo de interacao entre as carateristicas biolégicas de cada crianca e as
experiéncias oferecidas pelo meio envolvente proporcionam o seu desenvolvimento.
Assim, cada crianca € produto da evolucdo adaptativa da sua espécie (genes que
herdou dos seus pais) e das experiéncias adaptativas e transicionais que vivencia no
ambiente fisico, social e cultural em que esta inserida (Bortolote & Brétas, 2008).
Tendo em conta que o desenvolvimento da crianga € consequente de “uma interacgéo
entre as caracteristicas bioldgicas e as experiéncias oferecidas pelo meio ambiente,
factores adversos nestas duas areas podem alterar o seu ritmo normal. A
probabilidade de que isto ocorra € chamado de Risco para o Desenvolvimento”
(Figueiras et al, 2005, p.12). Assim sendo, o facto de a infancia ser caraterizada pela
dependéncia e falta de autonomia da crianca e a adolescéncia pela busca de uma

identidade para a personalidade construida até entdo, torna o processo de
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desenvolvimento suscetivel as condicbes proporcionadas pela familia, comunidade e

sociedade nos ambientes transicionais (Salles, 2005).

Em sintese, torna-se essencial que os enfermeiros promovam conjuntamente
com a crianca e suas familias condicbes geradoras de equilibrio, otimizando
processos e recursos, para a prossecucado do objetivo de promover transicoes

desenvolvimentais saudaveis.

1.3.1. Transicao desenvolvimental na prematuridade

O nascimento prematuro acarreta para o proprio recém-nascido uma transi¢ao
de desenvolvimento (adaptacdo da vida intra-uterina para a vida extra-uterina) e por
diversas vezes de saude/doenca. A complexidade dos cuidados de salude prestados
leva a que o enfermeiro, numa fase inicial ou de maior instabilidade hemodinamica,
seja o cuidador por exceléncia no que se refere aos cuidados promotores do
desenvolvimento. Deste modo, é essencial que o EEESCJ detenha os conhecimentos
necessarios para proporcionar os melhores cuidados, tendo em conta o

desenvolvimento global do recém-nascido pré-termo.

O nascimento prematuro provoca também sentimentos emocionais intensos
nos pais (Barros, 2001; Pires, 2001; Brazelton, 2004) o que conduz a dificuldades de
interacdo entre estes e o bebé, essencialmente no que respeita ao exercicio da
parentalidade. Apesar de este relatério ndo ter o seu enfoque na transicdo para a
parentalidade, importa sublinhar que, tal como refere Meleis (2010), a esta transi¢ao
estdo associadas grandes mudancas, 0 que conduz a um processo adaptativo de
todos os elementos da familia, sendo que no caso especifico de um filho nascido
prematuramente o processo ainda € mais complexo. A separacdo precoce e a que
advém de todo o aparato tecnolégico que rodeia o bebé podem ser sentidos como
elementos nocivos na transicdo para a parentalidade (Brazelton, 2004; Hockenberry
& Wilson, 2014).

Cumulativamente a situacao de transicdo que estas familias atravessam, existe
um potencial défice de cuidado a dependentes, na medida em que os pais sendo
confrontados com uma condicdo que foge as expectativas individuais, familiares e

sociais do exercicio da parentalidade, podem inicialmente n&o estar preparados para
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responder as necessidades especificas do seu bebé pré-termo. Sendo os pais os
principais peritos nos cuidados ao seu filho, ao verem-se privados desse papel,
poderdo desenvolver sentimentos de perda de controlo da sua vida familiar e do
préprio poder parental. Desta forma, a consciéncia da influéncia negativa que o
internamento de um filho numa UCIN, acarreta na capacidade de os pais assumirem
de forma confiante a sua parentalidade (Barros, 2001), incute no enfermeiro o dever
de capacitar as familias proporcionando-lhes oportunidades para adquirir e
desenvolver competéncias que visem suprir as necessidades das criancas e promover

as forcas, habilidades e a¢des da familia (Hockenberry & Barrera, 2014).

Proporcionar um ambiente propicio ao desenvolvimento do recém-nascido preé-
termo e de uma parentalidade saudavel, que minimize os efeitos negativos do
internamento numa UCIN, s&o aspetos que devem estar inerentes aos cuidados do
EESCJ. Para tal, € elementar que o enfermeiro promova a ocorréncia de condi¢cdes
facilitadoras para as transi¢cdes, com o foco nas particularidades do recém-nascido e
da sua familia. Segundo Meleis (2010) a antecipacdo da experiéncia de transicdo
através do conhecimento prévio de aspetos significativos da mesma, facilita o
estabelecimento de estratégias adequadas a situacdo. Os cuidados antecipatérios
promotores das capacidades parentais, baseados na preparacéo e conhecimento, sdo
desta forma essenciais na promocao de condic¢des facilitadoras para a ocorréncia de
transi¢cdes saudaveis, nomeadamente ao nivel da parentalidade e do desenvolvimento

infantil.
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2. PROBLEMATICA E OBJETO DE ESTUDO

Atendendo a que o desenvolvimento continua ap0s o nascimento, sem 0
ambiente de protecdo proporcionado pelo Utero materno, os recém-nascidos pré-
termo possuem um alto risco de desenvolvimento de variados problemas,
nomeadamente deficiéncia cognitiva e motora, distarbios comportamentais e
perturbacdes do espectro do autismo (Altimier & Phillips, 2013). No leque abrangente
desta populacdo, que se inicia no limite da viabilidade (22 semanas de gestacao) até
as 37 semanas, 0s recém-nascidos com idade gestacional inferior a 32 semanas séo
considerados de alto risco para a ocorréncia de alteracdes de desenvolvimento (Toso,
Viera, Valter, Delatore & Barreto, 2015).

Em oposicdo a postura na linha média e predominio do tonus flexor do recém-
nascido de termo, o recém-nascido pré-termo quando se encontra numa posicao de
repouso apresenta uma postura assimétrica, com a cabeca lateralizada e com as
extremidades em abducao e rodadas externamente. Esta postura deve-se aos efeitos
da gravidade e da supremacia do tonus extensor (Moreira, 2004; Toso et al, 2015). A
auséncia de intervencdes que contrariem esta postura pode originar que as conexdes
neuronais sejam reforcadas naquela postura (uma vez que 0 seu sistema
musculosquelético é altamente moldavel e sensivel ao posicionamento do corpo).
Consequentemente, estes recém-nascidos tendem a apresentar atraso no controlo
postural, défices de coordenacgdo motora, disturbios do tonus muscular (Aradjo, 2010)
e alteracdes osteoarticulares (Sweeney & Gutierrez, 2002). O que por sua vez
potencia a ocorréncia de alteracbes de desenvolvimento e incapacidades
permanentes (Sweeney & Gutierrez, 2002; Altimier & Phillips, 2013). Uma
percentagem elevada de criangcas prematuras pode apresentar estas alteracdes ou
incapacidades, o que justifica o estabelecimento de estratégias de prevencao e
estimulacdo durante o periodo de internamento (Aradjo, 2010). Nas Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais 0 posicionamento e a manipulacdo adequados séo
das intervengdes que se podem iniciar mais precocemente para contribuir para o
desenvolvimento (Waitzman, 2007; Madlinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnell,
Inder & Pineda, 2014). Este cuidado é fundamental para promover o desenvolvimento
postural e musculoesquelético normal (Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Altimier &
Phillips, 2013; Jeanson, 2013; Madlinger-Lewis et al, 2014), a integridade cutanea e o

aumento da densidade Ossea (Altimier & Phillips, 2013; Jeanson, 2013), a regulacdo
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térmica (Waitzman, 2007; Altimier & Phillips, 2013) e o desenvolvimento cerebral
(Waitzman, 2007; Altimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014). E ainda importante para
diminuir o nimero e a duracdo dos episodios de choro e/ou agitacdo (Altimier &
Phillips, 2013; Coughlin, 2014) e os indicadores comportamentais de dor (Waitzman,
2007; Altimier & Phillips, 2013; Jeanson, 2013).

Desta forma, a fim de se otimizar o desenvolvimento global do recém-nascido,
é fundamental promover o alinhamento estrutural normal e o controlo neuromotor. O
posicionamento em flex&o fisioldgica (flexdo dos ombros, ancas e joelhos e inclinacao
pélvica posterior) € a posicao ideal do recém-nascido, pois promove o adequado
alinhamento articular, a simetria, o desenvolvimento neuromuscular, o autocontrolo e
a organizacdo comportamental (Madlinger-Lewis et al, 2014). No entanto, os recém-
nascidos pré-termo sdo incapazes de adotar um posicionamento estavel adequado
sem a utilizagdo de suportes apropriados (Jeanson, 2013). O posicionamento
terapéutico refere-se a tentativa de replicacdo do apoio contido e harmonioso do Utero
materno, proporcionando para tal, suporte postural e de movimento na linha média
(Altimier & Phillips, 2013). Previne o desenvolvimento de alteracdes posturais, a
ocorréncia de movimentos assimétricos, a rotacao externa das ancas e a dolicocefalia
(Madlinger-Lewis et al, 2014). Atendendo as particularidades do recém-nascido pré-
termo também a manipulacdo adequada € igualmente fundamental para o
neurodesenvolvimento, devendo ser realizada lentamente, modulando os movimentos
com as extremidades fletidas e contidas. Deste modo, interven¢des que promovam a
alternancia de decubitos e posturas corporais adequadas, através de um
posicionamento contido e em flexdo tém impacto positivo no desenvolvimento
neuromotor das criancas (Coughlin et al, 2010; Jeanson, 2013; Madlinger-Lewis et al,
2014). Em oposicao, a ndo utilizacdo de dispositivos de suporte apropriados tem
demonstrado efeito prejudicial no desenvolvimento sensorio-motor da crianca a longo

prazo (Jeanson, 2013).

A evidéncia cientifica atual revela a necessidade da existéncia de praticas de
cuidados sistematizadas e atualizadas, como tal, estabeleco como objeto de estudo,
no sentido da minha aprendizagem e desenvolvimento de competéncias de EEESCJ:
as intervencdes do enfermeiro especialista, no posicionamento e manipulagdo do

recém-nascido pré-termo, que contribuam para a promog¢éo do desenvolvimento.
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3. DESCRICAO E ANALISE DO PERCURSO FORMATIVO PARA O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE SAUDE DA CRIANCA E DO
JOVEM

No presente capitulo € realizada uma analise descritiva e critico-reflexiva das
atividades desenvolvidas nos diferentes locais de estagio, durante 18 semanas. A
escolha dos servigos para a realizagdo dos estagios surgiu em consonancia com o
projeto previamente delineado, por forma a possibilitar as experiéncias necessarias
ao desenvolvimento de competéncias inerentes a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados em saude da crianca e do jovem. Desta forma, o meu
percurso formativo conheceu variados contextos de cuidados na area da saude da
crianga e do jovem, como sendo: o Internamento de Pediatria, o0 CDC, a Urgéncia de
Pediatria e a UCIN. Todos os locais de estagio prestam cuidados especializados a
crianca e ao adolescente até aos 18 anos menos 1 dia, a excecao das situacdes de
doenca cronica que podem ir até aos 21 anos. O Internamento e a Urgéncia de
Pediatria estdo inseridos em Hospitais Distritais, ao passo que o CDC e a UCIN sao
parte integrante de um Hospital Central. Em qualquer uma das situacdes dao resposta

a populacéo pertencente a area de influéncia dos respetivos hospitais.

Para a reflex&o critica tenho por base as atividades desenvolvidas que visaram
a consecucdo dos objetivos gerais e especificos estabelecidos, assim como as
competéncias desenvolvidas enquanto futuro EEESCJ. Neste sentido, procurei
desenvolver a minha capacidade critico reflexiva, que segundo Schon (1992), permite
a reconstrucdo do saber e a aprendizagem pela transformacédo do conhecido. A
pesquisa bibliografica nas bases de dados (Medline, Cinahl e Scielo), no RCAAP
(Repositérios Cientificos de Acesso Aberto de Portugal) e em literatura publicada
constituiu-se como a principal sustentacdo das praticas desenvolvidas e da reflexao
critica. Da mesma forma, o protocolo da Scoping Review (apéndice 1) que elaborei
permitiu orientar a pesquisa realizada, no que se refere as intervencées promotoras

do desenvolvimento do recém-nascido pré-termo.

Com o objetivo de estruturar, delinear e sistematizar o meu percurso utilizei
como estratégia a elaboracédo de um Guia de Objetivos e Atividades (apéndice 2) em

cada local de estagio. Este documento foi apresentado e discutido com os enfermeiros
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orientadores e reformulado ao longo dos estagios. Teve na sua génese uma pratica
reflexiva que resultou num processo dindmico de aprendizagem, materializado na
reformulacdo do mesmo em funcéo das particularidades de cada local e em comunhéo
com a minha necessidade de desenvolvimento de competéncias. Neste sentido, em
consonancia com a finalidade de desenvolver competéncias de EEESCJ e atendendo
aqueles que sdo os meus interesses pessoais e profissionais, para além do objetivo
geral de desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados especializados
a crianca, jovem e familia, no ambito da promocéo do desenvolvimento infantil,

estabeleci como objetivos especificos:

e Avaliar o desenvolvimento da crianca e jovem nas diferentes faixas etéarias.

e Desenvolver capacidades de comunica¢cdo com a crianca e o jovem de forma
adequada ao seu estadio de desenvolvimento.

e Orientar os pais para as estratégias promotoras do desenvolvimento infantil.

e Desenvolver préticas de cuidados promotoras do desenvolvimento no recém-
nascido pré-termo.

e Elaborar uma proposta para uniformizar procedimentos de manipulagdo e
posicionamento do recém-nascido pré-termo, promotores do seu
desenvolvimento.

e Desenvolver praticas de gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da crianca

e do jovem.

A descricdo do percurso que desenvolvi faz transparecer a finalidade de
contribuir para a promocao do desenvolvimento infantil de um modo geral e para a
promocéao do desenvolvimento do recém-nascido pré-termo em particular, através do
desenvolvimento das minhas competéncias enquanto profissional e futuro EEESCJ.
Por forma a facilitar a exposicdo das atividades desenvolvidas e o crescente
desenvolvimento de competéncias que ocorreu ao longo dos estagios (fruto do
processo reflexivo sobre as experiéncias vivenciadas), optei por subdividir as
atividades consoante os objetivos. Deste modo, procuro facilitar a sua exposicéo e
demonstrar a crescente complexidade das terapéuticas de enfermagem

desenvolvidas.
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3.1. Objetivos e atividades desenvolvidas

Objetivo Geral - Desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados
especializados a crianca, jovem e familia, no ambito da promocédo do

desenvolvimento infantil.

e Auvaliar o desenvolvimento da crianca e jovem nas diferentes faixas etérias.

e Orientar os pais para as estratégias promotoras do desenvolvimento infantil.

No capitulo do desenvolvimento infantil, posso mencionar que o estagio que
realizei no Internamento de Pediatria foi importante, tendo em conta o conhecimento
adquirido no que se refere a vigilancia, promocédo e avaliacdo do desenvolvimento
infantil. Possibilitou o incremento da minha nog¢do da multiplicidade de fatores que
podem contribuir para o desenvolvimento infantil. Apesar da utilizagdo da maioria das
escalas de avaliacdo do desenvolvimento ndo estar recomendada em situacdes de
internamento, pois habitualmente procura-se a melhor performance da crianca, é
verdade que por diversas vezes se detetam situacdes de risco durante o internamento
no que respeita ao desenvolvimento infantil (OE, 2010b). A aparente ambivaléncia
entre estes dois factos, sé por si também fomentou a minha pesquisa. Como resultado,
a minha prépria concecdo de desenvolvimento infantil sofreu uma interessante
evolucdo. Para tal, em muito contribuiu a concecédo desenvolvida pela OE (2010b)
(nos Guias Orientadores de Boa Pratica em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatrica), ao estabelecer diversos e distintos pilares que sustentam o
desenvolvimento infantil, como sendo: a amamentacao/alimentacéo diversificada; a
imunizacdo; a higiene e vestuario; o sono e repouso; o0 brincar; a disciplina; a
seguranca; os afetos e a sexualidade. Este documento salienta ainda o facto de os
pilares estarem interligados, o que surge em consonancia com a evidéncia de que na
maioria das situacdes ndo se consegue estabelecer uma causa Unica associada as
perturbacdes do desenvolvimento. Nesta perspetiva, mais abrangente e holistica, o
desenvolvimento infantil esta relacionado com a aquisicdo e aperfeicoamento de
competéncias por parte das criancas e suas familias em diferentes areas funcionais.
O enfermeiro deve assim negociar estratégias que visem a reducdo dos fatores de
risco para o desenvolvimento. Para tal, deve mobilizar os recursos necessarios e

implementar as terapéuticas de enfermagem que se constituam segundo a evidéncia,
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como potenciadoras das condi¢@es facilitadoras e/ou passiveis de fazer desvanecer
as condicdes inibidoras para as transi¢cdoes do desenvolvimento infantil.

A documentacéo bibliogréafica inicial foi de capital importancia, uma vez que me
permitiu direcionar, sistematizar e atribuir significado as proprias observacdes. Em
suma, foram os meus conhecimentos prévios e a pesquisa realizada, que me
possibilitaram realizar uma observagcdo orientada relativamente ao contexto de
cuidados e as terapéuticas de enfermagem desenvolvidas pelos EEESCJ. Sustentado
neste modo de atuacao constatei a existéncia de caracteristicas do meio envolvente
gue devidamente potenciadas se constituem como promotoras do desenvolvimento
infantil. A existéncia de uma sala de atividades com uma educadora e brinquedos
adequados as diferentes etapas de desenvolvimento (0 brincar); as camas com
grades para que as criancas nao sofram quedas do leito (a seguranca); e os cadeirdes
para que as maes possam ter mais condicbes para amamentar (a amamentacéo), sao

alguns exemplos de como o0 meio pode influenciar o desenvolvimento infantil.

Em virtude da alteracdo do estado habitual de saude e da rotina familiar que a
doenca e a hospitalizacao originam, 0s mecanismos que possibilitam as criancas lidar
com os fatores de stress estao limitados. Segundo Sanders (2014) a separagao dos
pais ou pessoas significativas, a perda de controlo e autonomia, o0 medo do
desconhecido, da lesé&o corporal e da morte séo os principais fatores geradores de
stress durante a hospitalizacdo. Em consonéncia com este conhecimento, tive a
possibilidade de observar a enfermeira orientadora a incentivar a permanéncia dos
pais junto dos seus filhos 24 horas por dia e a realizar técnicas de procedimento
invasivas numa sala propria (diferente dos locais onde a criangca permanece
habitualmente). Estes exemplos demonstram a preocupacdo dos profissionais em
proporcionar ambientes seguros (do ponto de vista emocional) as criancas e de
procurar diminuir os fatores de stress (OE, 2010b). A consciencializacdo da
importancia destas intervencdes e a observacdo do modo como se pode intervir
modulou a minha prépria forma de intervir, no sentido em que me nutriu de
conhecimento préatico, no que se refere a forma como podemos potencializar a

presenca dos pais, em prol da crianca e da propria familia.

A doenca e o internamento da crianca, apesar de provocarem alteracdes na
rotina familiar e de requererem um processo de transicdo de saude/doenca por parte

de todos os elementos da familia, poderdo ser potenciados como momentos de
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avaliacdo e de promoc¢do das capacidades parentais e da propria crianga. Foi
intrincado neste propoésito que de uma forma constante, durante o periodo de
internamento, procurei desenvolver terapéuticas de enfermagem correspondentes as
necessidades de intervencao observadas e validadas com a crianca e sua familia, nos

diferentes pilares que sustentam o desenvolvimento infantil.

7

Todo o processo de cuidados é diretamente dependente da relagcéo
estabelecida com a crianca e sua familia, sendo a abordagem inicial fundamental para
0 estabelecimento de uma prestacao de cuidados em parceria (Casey, 1993). Assim
procurei desde 0os momentos iniciais do estagio observar criticamente esta pratica
pelos EEESCJ, tendo por base a literatura existente. A necessidade de internamento
hospitalar de um filho proporciona um elevado grau de ansiedade e um misto de
sentimentos a toda a familia. Como tal, a forma como é realizado o acolhimento ira
influenciar a atitude da crianca e da sua familia face a equipa de saude e aos seus
cuidados (Venancio & Pereira, 2002). Devemos pensar no acolhimento como a acao
de receber alguém, dar protecdo e ajuda, levando-o para junto de si (Infopédia, 2017),
logo, concordando com Vitéria (2001), ndo devera ser um ato pontual no momento da
admissdo, mas um continuo ao longo do internamento, consolidando-se dia-a-dia.
Tavares (2008) refere que € indispensavel orientar as criancas e suas familias para

gue possam enfrentar a experiéncia do internamento.

Sustentado neste conhecimento tedrico e no modo de o operacionalizar pelos
EEESCJ, procurei desenvolver o meu proprio modo de intervir. Assim, realizei o
acolhimento da crianca e sua familia num ambiente calmo, acolhedor e de
disponibilidade da minha parte, facilitando a expresséo das suas duvidas, anseios e
receios. Segundo Calvetti, Silva & Gauer (2008), esta atitude acolhedora pode ajudar
a estabelecer um vinculo terapéutico mais eficaz. Explicitei as normas de
funcionamento do servico e realizei uma visita guiada ao mesmo, tendo em
consideracdo que a informacéo disponibilizada no acolhimento permite a familia
algum controlo sobre a situacao, reduzindo os sentimentos de incerteza que séo
frequentemente experimentados na fase de adaptacao a esta nova situacéo (Mendes,
2013). Tive ainda a oportunidade, através da entrega do “Guia de acolhimento a
crianga/adolescente e pais/pessoa significativa” em uso naquele servigo, de poder
disponibilizar informagé&o diversa em suporte escrito, relativamente ao internamento.

Se as criangas e 0s pais se sentirem realmente acolhidos, ficardo mais desinibidos
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para partilhar as suas duvidas, consequentemente mais integrados em todo o
processo de cuidados (Brito, 2006). Assim, é fundamental no processo de admisséo
0 estabelecimento de uma relacdo de confianca entre os enfermeiros, 0os pais e as

criangas, para um envolvimento pleno de todos os intervenientes (Smith, 1995).

O processo de recolha de informacgéo para a avaliacdo do desenvolvimento
infantil & transversal a todo o internamento podendo iniciar-se nos momentos que
antecedem o proprio acolhimento. O primeiro contacto visual com a crianca e familia
(que frequentemente ocorre na sala de espera ou na urgéncia pediatrica) podera
fornecer informacao pertinente para o processo de cuidados. A forma como a crianga
brinca, interage com as restantes pessoas presentes, se desloca ou é transportada e
a proximidade afetiva entre os elementos da familia, sdo alguns exemplos. Por sua
vez, a entrevista informal inicial durante o acolhimento permitiu iniciar o processo de
validagdo da informacdo previamente recolhida, assim como encetar o
reconhecimento conjunto das condi¢fes facilitadoras e inibidoras da crianca e familia
para 0S seus processos transicionais. A realizacdo de uma anamnese detalhada da
crianca e da sua familia, o inicio do reconhecimento da natureza das transicoes,
condicionalismos e padrdes de resposta, constituiram-se parte integrante e fulcral da
avaliacao inicial. A entrevista informal inicial possibilitou o incentivo aos pais para
trazerem objetos pessoais da crianga/jovem para o internamento, o que segundo

Sanders (2014) se constitui como estratégia minimizadora dos efeitos da separacéo.

O reconhecimento da familia como a principal cuidadora da crian¢a conduziu a
que a minha atuacéao tivesse como foco principal de atencdo a transicdo de salde-
doenca que vivenciavam naquele momento, mas também as transicdes de
desenvolvimento. Neste sentido, procurei desenvolver intervencfdes que orientassem
0S pais para a maximizacdo do potencial de desenvolvimento da criangca no momento
presente, assim como numa perspetiva futura através da realizacdo de cuidados
antecipatorios. Este modo de atuar surge de acordo com as linhas-mestras do
Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (2013), nomeadamente a que se refere
aos cuidados antecipatorios como fator de promocdo da saude e prevencdo da
doenca, ao “facultar aos pais e outros cuidadores os conhecimentos necessarios ao
melhor desempenho no que respeita a promocao e protecdo dos direitos da crianca e
ao exercicio da parentalidade” (DGS, 2013, p.7). A antecipacdo da experiéncia da

transicdo e o conhecimento antecipado ajudam no estabelecimento de expetativas
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realistas e estratégias adequadas, facilitando a ocorréncia de uma transicao saudavel,
tal como refere Meleis (2010) relativamente a preparagéo e conhecimento.

O aumento da literacia em saude, relacionada com o desempenho da
parentalidade, € essencial para a promocdo de um desenvolvimento saudavel. Em
Portugal, existe uma preocupacao crescente com a literacia em saude, motivo pelo
qual o XXI Governo Constitucional estabeleceu como prioritaria a criacdo de um
Programa Nacional para a Saude, Literacia e Autocuidados, com o Despacho n.°
3618-A/2016 publicado no Diario da Republica, 2.2 série — N.° 49 — 10 de marco de
2016. Este despacho refere que a literacia em saude deve ser entendida como a
capacidade de tomar decisfes informadas sobre a saude e que os estudos divulgados
apontam para baixos niveis de literacia em saude em Portugal. Desta feita, ao
considerar os pilares que sustentam o desenvolvimento infantil, procurei intervir ao
longo do internamento em diversas areas, numa légica de partilha de informacao que

atendia as reais necessidades dos pais de promocéao da sua literacia.

De forma ilustrativa recordo um turno durante o qual acompanhei a familia de
um recém-nascido que tinha um desenvolvimento ponderal inferior ao que era
esperado. Neste caso, estava perante uma transicdo de saude-doenca ao mesmo
tempo que desenvolvimental, uma vez que o desenvolvimento ponderal desadequado
estava a interferir com a condicdo de saude atual e com o desenvolvimento futuro da
crianca. Este processo de acompanhamento conduziu ao reconhecimento conjunto
das condicdes facilitadoras da transicdo presentes nesta situacdo, como sendo a
motivacdo da mée para amamentar e a disponibilidade do pai para a ajudar neste
processo. De igual modo, foi possivel percecionar a presenca de mitos erréneos que
se constituiam como uma condicédo inibidora da transicdo, como sejam “o meu leite é
fraco” (sic da mae) ou “eu estava a oferecer uma mama em cada mamada, mas a
minha mée disse-me que estava a fazer mal e passei a dar 5 minutos de cada uma”
(sic da méae). A minha intervencao passou fundamentalmente pela potencializacéo da
motivacédo do casal para o sucesso da amamentacéo e pela desmistificacdo, com
base no conhecimento cientifico mais recente, dos mitos associados a amamentacao.
Orientar os pais neste processo é recompensador, pois ajuda-os a tomar consciéncia
de que a parentalidade ndo é um processo estanque, de competéncias inatas, mas

sim um processo evolutivo de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias.
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No que respeita aos cuidados antecipatérios estes podem diferir
substancialmente uma vez que devem atender ao estadio de desenvolvimento da
crianca e as reais necessidades de cada crianca e familia. Na verdade, apesar da
obrigatoriedade do conhecimento por parte do enfermeiro das carateristicas e sinais
de alerta de cada etapa de desenvolvimento, s6 uma intervencao individualizada e
ndo padronizada poderd resultar em reais ganhos em saude para aquela crianca e
sua familia. Foram estas premissas que justificaram diferentes focos de atencao para
cada familia, apesar de as criancas poderem ter uma idade similar. Reforcar a
necessidade da utilizagcdo correta dos sistemas de retencdo para criangas, como
estabelecido nos cuidados antecipatérios do Programa Nacional de Saude Infantil e
Juvenil (DGS, 2013) fez-me todo o sentido na presenca de uma familia que apos ter
alta clinica para o domicilio colocou o lactente na cadeira auto sem apertar os cintos
de seguranca. Na avaliacdo da origem deste comportamento, foi possivel perceber
que existia um défice de conhecimento nesta area, que se poderia revelar numa
condicdo inibitoria para uma transicdo saudavel. Em contraponto, a sua abordagem
nao tinha a mesma pertinéncia aquando da presenca de uma familia que numa
situacdo similar, demonstrasse ter os conhecimentos e habilidades necessérias para
otimizar o sistema de retencdo automoével. Neste capitulo, a preparacdo e
conhecimento prévio desta familia, revela-se uma condicdo facilitadora para a

ocorréncia de uma transicao saudavel.

De forma a objetivar a minha atuacdo, a amamentacéo e a seguranca infantil
foram provavelmente as tematicas mais exploradas por mim em conjunto com 0s pais
de recém-nascidos ou lactentes. Este foco de atuacao foi fundamentalmente motivado
pela consciéncia anterior, reforcada através da pesquisa bibliogréfica, de que sao
duas tematicas importantes nestas etapas de desenvolvimento (OE, 2010b). Apesar
da crescente consciencializacdo dos profissionais de salude para a importancia da
promocdo da amamentacéo e da seguranca infantil, é essencial que em Portugal se
continuem a implementar medidas que promovam o sucesso do aleitamento materno
(Levy & Bértolo, 2012) e a diminui¢do consistente dos acidentes em criancgas e jovens
(Associacdo para Promogéao da Seguranga Infantil, 2017). O reconhecimento das
condicOes facilitadoras ou inibidoras das transicOes para cada crianca e sua familia,
em simultaneidade com as recomendacdes cientificas atuais, possibilitaram o

desenvolvimento de terapéuticas de enfermagem adequadas as suas necessidades.

40



Desmitificar mitos e crencas erréneas relativamente & amamentagéo tornou-se uma
pratica frequente, o que esta em consonancia com o referido por Levy & Bértolo
(2012). De igual forma, a promocdo do conhecimento e preparacdo dos pais
relativamente a seguranca infantil foi uma tematica constantemente abordada,
justificada nomeadamente pelo facto de cerca de 50% dos sistemas de retencao
automovel para criancas ndo estar a ser utilizado de forma correta (APSI, 2013).

Terminado o percurso no Internamento de Pediatria iniciei um novo estagio,
desta vez num CDC, pertencente a um Hospital Central. A escolha desta unidade de
cuidados foi motivada pela necessidade frequente de articulagdo com o meu contexto
profissional, assim como pela minha necessidade em aprofundar conhecimentos e

desenvolver habilidades no ambito da vigilancia de salde das criancas e dos jovens.

Através da observacdo do meio envolvente pude constatar a preocupacao
existente com a humanizacdo do acolhimento pediatrico, sendo de referir que em
todos os espacos percorridos pelas criancas (sala de espera, corredores, sala de
tratamentos e gabinetes de consulta das variadas especialidades) se encontram
ilustracdes nas paredes com desenhos coloridos. Na sala de espera e nos gabinetes
existe ainda uma grande variedade de brinquedos, material de desenho, mesas e
cadeiras adequadas aos diferentes estadios de desenvolvimento. No que respeita ao
modo com o atendimento esta estruturado no CDC, é de salientar a preocupa¢ao com
o bem-estar de toda a familia. A generalidade das criancas séo seguidas por diversas
especialidades, o que prossupde uma acrescida disponibilidade dos pais para o
acompanhamento dos seus filhos. Neste sentido, na tentativa de minorar as
alteracdes provocadas na dinamica familiar, diminuir o absentismo laboral dos pais e
consequentemente reduzir a ndo adesdo as consultas, estas sao realizadas no

mesmo dia e programadas considerando a disponibilidade dos pais.

Parte integrante do modo de atuacdo de todos os profissionais do CDC ¢é a
forma como estabelecem o primeiro contacto com a crianga e sua familia. Ao invés da
chamada para a consulta se realizar através de um intercomunicador com altifalante
na sala de espera, o0s profissionais deslocam-se até a sala de espera e pessoalmente
recebem a crianca e sua familia. Para além de criar nos pais um sentimento de
confianga e valorizagdo, permite o inicio do estabelecimento de uma relagdo de
confianga entre a crianca, familia e o profissional. De sublinhar € a oportunidade que

proporciona ao profissional de iniciar o processo de avaliacdo da dindmica familiar e
41



das capacidades da crianga, com base no comportamento desta na sala de espera e
no percurso até ao gabinete. Sendo este modo de atuar pleno de significado também

eu procurei implementa-lo nas consultas que tive a oportunidade de realizar.

Apraz referir que o facto de a maioria das criancas terem um historial de
internamento na UCIN onde desempenho a atividade profissional, proporcionou que
grande parte dos pais jA me conhecesse. Este facto constituiu-se como facilitador do

processo de interacao e de estabelecimento da relacdo de confianca.

As consultas de enfermagem de seguimento do recém-nascido pré-termo
ocorrem geralmente antes da consulta médica, mas também com frequéncia as duas
decorrem em simultaneo. Segundo o Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil
‘cabe a equipa de saude identificar, numa perspetiva centrada na familia, as
necessidades especiais de cada crianca, sinaliza-las, proporcionar-lhes apoio
continuado e promover a articulagdo entre os intervenientes nos cuidados” (DGS,
2013, p.30). Assim, a equipa multidisciplinar do CDC estabeleceu que sé&o
referenciados para esta consulta todos os recém-nascidos pré-termo de idade
gestacional inferior a 32 semanas. A calendarizacdo da consulta responde as
necessidades especificas de cada crianca, tendo no entanto por orientacdo a
realizacdo de consultas a cada trés meses no primeiro ano de vida, semestralmente
no segundo ano de vida e depois anualmente até pelo menos os oito anos de idade.
E definido, tal como recomendado pela DGS (2013), um programa individual de
vigilancia e promocédo da saude que promova o desenvolvimento de capacidades e
potencialidades da crianca e sua familia, dando resposta as suas necessidades.
Nestas consultas tive a oportunidade de orientar os pais para as necessidades
especificas do seu filho, através da explicitacdo do estadio de desenvolvimento atual
e orientacdo para estratégias de intervencao futuras. De igual forma, foi possivel
estabelecer uma légica de transmissao de cuidados antecipatorios, capacitando-os
para os desafios de cada estadio de desenvolvimento. Na verdade, o trabalho
desenvolvido pelo enfermeiro na consulta de seguimento do recém-nascido pré-termo
surge em consonancia com o Guia Orientador de Boa Pratica de Saude Infantil e
Pediatrica (OE, 2010b). Segundo este é da competéncia do enfermeiro a avaliagdo do
crescimento e desenvolvimento da crianga, o proporcionar condi¢cdes facilitadoras
para as transi¢des de desenvolvimento e o capacitar os pais para intervir promovendo

o desenvolvimento do seu filho. Deste modo, os enfermeiros tém uma intervencao
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fundamental no processo de orientacdo e aconselhamento dos pais. Gomes (2009) ja
havia sublinhado a importancia das consultas de enfermagem, ao mencionar que
estas sdo um lugar privilegiado para o enfermeiro ajudar os pais a conhecer melhor o
seu filho, esclarecendo davidas e preparando-os para os problemas mais comuns. No
caso dos recém-nascidos pré-termo, estas premissas sao plenas de significado,
atendendo as particularidades de interacdo, crescimento e desenvolvimento que
frequentemente apresentam. Desta forma, os pais que melhor compreendem as
carateristicas especificas dos seus filhos e que respondem eficazmente as suas

necessidades facilitam os processos de aprendizagem (Landry, 2008).

A consulta é realizada habitualmente pela EEESCJ com base no Programa
Nacional de Saude Infantil e Juvenil (DGS, 2013) e na escala de avaliacdo de Mary
Sheridan Modificada. Revelador da importancia dada a estes fundamentos, é o facto
de a Enfermeira Orientadora ter durante a consulta a escala de avaliagdo impressa
sobre a sua secretéaria. Apesar disto, o seu preenchimento ocorreu somente apds o
término da consulta. A avaliacdo do desenvolvimento surgia assim integrada no
normal decurso da consulta, intercalada por diversas vezes com momentos de
esclarecimento de duvidas aos pais e com estratégias para potenciar o que acabou
de ser avaliado. Esta integracdo permitiu uma maior fluidez e coeréncia na estrutura
da consulta. De sublinhar que para a avaliagcdo e orientacdo serem plenas de
significado, num momento prévio ao inicio da consulta, a EEESCJ calculava a idade
corrigida da crianga, para assim poder enquadrar corretamente os resultados obtidos.
Compreendendo a importancia deste célculo ser feito nhum momento prévio ao
contacto com a crianca, adotei igualmente esta metodologia. Para além da
determinacdo da idade corrigida, na preparacdo da consulta analisava o historial
clinico da crianga, mais particularmente as avaliacdes, as intervencdes e os resultados

obtidos anteriormente, pois s6 desta forma se pode almejar um continuo de cuidados.

A auséncia de experiéncia da minha parte na mobilizacdo de escalas de
avaliacao condicionou nos momentos inicias a fluidez da consulta, sendo por diversas
vezes obrigado a revisitar a escala para ter a certeza da minha observagao. Neste
capitulo, o apoio e a disponibilidade demonstrada pela EEESCJ foram importantes
para o desenvolvimento das minhas competéncias. Para além dos elementos que a
escala de avaliacdo do desenvolvimento me forneceram, também o meu enfoque na

avaliacdo, orientacdo e promocdo de comportamentos promotores de saude foi
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fundamental. Para tal tive por base os pilares do desenvolvimento estabelecidos nos
Guias Orientadores de Boa Pratica em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica
(OE, 2010b) explorados durante o estagio anterior. Atendendo a maior regularidade
das consultas no primeiro ano de vida, estas foram as que mais vezes tive a
oportunidade de observar e realizar. Com base nas avaliacdes que efetuei durante as
consultas, inerentes ao processo de cuidados de enfermagem, posso mencionar que
os cuidados antecipatorios que mais frequentemente abordei dizem respeito as
tematicas da amamentacao/alimentacéao diversificada, ao sono e repouso e ao brincar.
Foi com base no resultado destas avaliacbes que em parceria com 0S pais se
estabeleceram as terapéuticas de enfermagem mais adequadas a cada situagédo. A
abordagem destas teméaticas em contexto de consulta surge em conformidade com as

recomendacdes da DGS (2013), para o primeiro ano de vida da crianca.

No que respeita a amamentacéo/alimentacédo diversificada procurei validar os
conhecimentos prévios dos pais e conhecer as orientagfes fornecidas pelos outros
profissionais de salude que acompanham aquela crianca e sua familia, no ambito da
vigilancia regular de salde, uma vez que a consulta de seguimento do recém-nascido
pré-termo ndo tem como pretensdo substitui-la, mas complementa-la. As principais
davidas/dificuldades sentidas prenderam-se com maior frequéncia com os sinais de
fome do lactente, com o horario das mamadas e com o0 momento ideal para deixar de
amamentar durante a noite. A ansiedade acrescida associada ao receio de nao
alimentar adequadamente a crianc¢a, podera ndo ser alheia ao facto de, os pais ainda

terem presente a ideia de que o seu bebé é extremamente fragil (Brazelton, 2004).

NO gque concerne ao sono e repouso, uma das intervenc¢des fundamentais diz
respeito a avaliacdo da posicao e do local em que os pais colocam o lactente para
dormir. Com frequéncia constatei uma dificuldade acrescida da parte dos pais em
colocar o bebé a dormir em decubito dorsal e em cama propria, contrariando as
recomendacdes atuais da Associacdo Americana de Pediatria (2016). Neste caso, foi
necessario trabalhar com os pais as suas condicbes facilitadoras, mas
fundamentalmente as condi¢bes inibidoras, uma vez que, a ndo ado¢ao de um
posicionamento seguro para o lactente dormir, estava por diversas vezes associado a

mitos erroneos e a défices de conhecimento relativamente ao posicionamento.

No que diz respeito ao brincar procurei enaltecer a sua importancia,

fundamentalmente junto dos pais de lactentes, uma vez que foram estes que
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manifestaram maiores dificuldades e desconhecimento da forma como podem brincar
com os seus filhos. Neste sentido, procurei orienta-los para estratégias de interacao,
nomeadamente através da referenciacdo dos brinquedos mais adequados para cada

estadio de desenvolvimento, assim como para a forma de os poder potencializar.

As situagOes de cuidados na Urgéncia de Pediatria possibilitaram a evolucéo
das minhas competéncias ao nivel da avaliacdo e promoc¢édo do desenvolvimento
infantil. Foi possivel observar os EEESCJ e participar na prestacdo de cuidados a
crianca, ao jovem e sua familia. Em conformidade com uma visédo global e holistica
da familia procurei ndo somente desenvolver terapéuticas de enfermagem que
respondessem a transicdo de salde-doenca atual (necessidades imediatas) como

também a outras transicfes, com um enfoque primordial nas desenvolvimentais.

No que concerne a vigilancia, promocao e avaliacdo do desenvolvimento infantil
todos os momentos de contacto do enfermeiro com a crianca, jovem e sua familia sdo
passiveis de intervencdo no que a este capitulo diz respeito. E fundamental que o
EEESCJ tenha consciéncia dos comportamentos caracteristicos de cada estadio de
desenvolvimento infantil, assim como dos sinais de alarme, ndo obstante o facto de
aquando da recorréncia ao servico de urgéncia a criangca ndo estar na sua maxima
performance. Tal como o referenciado no Guia Orientador de Boa Pratica em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica da OE (2010b), o enfermeiro deve estar
alerta para detetar situacdes de risco no que respeita ao desenvolvimento infantil,
independentemente do contexto de cuidados. Em consonancia com esta premissa
procurei desenvolver terapéuticas de enfermagem que respondessem as
necessidades detetadas nos diferentes pilares que sustentam o desenvolvimento

infantil.

Este modo de atuar possibilitou a detecdo de situacdes passiveis de
intervencao, por interferirem ativamente no desenvolvimento da crianga, sem contudo
estarem na origem do seu internamento. llustrativo deste foco de atencédo podera ser
o facto de ter detetado que uma crianga de dois meses (internada ha dois dias com o
diagnostico de bronquiolite) ter uma orientacdo preferencial & direita e ndo na linha
média. Analisados, em comunhdo com os pais, os fatores potencialmente inibidores
desta transi¢cdo, como o facto de a crianca ter os pais a sua direita quando esta deitada

no berco ou na espreguicadeira, possibilitou a negociacéao de solu¢cbes adaptadas as
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possibilidades e desejos dos pais. A auséncia de intervengdo muito possivelmente
perpetuaria esta situagdo com consequéncias ao nivel do desenvolvimento daquela

crianca.

A consciencializagdo da multiplicidade de fatores que podem interferir com
desenvolvimento saudavel da crianca e do jovem (Internamento de Pediatria), a
participacdo gradual que culminou na realizagdo autonoma da consulta de
desenvolvimento no CDC e a avaliacdo e intervencdo mesmo em contexto de

Urgéncia, revela uma complexidade crescente nas atividades que desenvolvi.

Objetivo Geral - Desenvolver competéncias para a prestagcao de cuidados
especializados a crianca, jovem e familia, no ambito da promocdo do

desenvolvimento infantil.

e Desenvolver praticas de cuidados promotoras do desenvolvimento no
recém-nascido pré-termo.

e Elaborar uma proposta para uniformizar procedimentos de manipulacao e
posicionamento do recém-nascido pré-termo, promotores do seu

desenvolvimento.

No caso especifico da promocdo do desenvolvimento do recém-nascido preé-
termo, o estagio realizado no CDC foi fundamental para constatar o resultado de
algumas das praticas adotadas pelos profissionais de saude na UCIN, uma vez que
me permitiu constatar na realidade o que é sustentado pela evidéncia cientifica mais
recente. As terapéuticas de enfermagem desenvolvidas durante o internamento da
crianca numa UCIN tém repercussdes na sua vida futura, nomeadamente a nivel do
neurodesenvolvimento, tal como o defendido por Altimier & Phillips, (2013) e Coughlin,
(2014). Também a realizagdo de um estagio num contexto de cuidados neonatais
onde foram desenvolvidos projetos na area do posicionamento do recém-nascido pré-
termo, tornou-se uma importante mais-valia. Este estagio decorreu num Hospital da
Grande Lisboa com Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios Neonatais. O
contacto com esta realidade teve por objetivo reconhecer as estratégias utilizadas

para potenciar a melhoria continua dos cuidados de enfermagem no que respeita a

46



promocao do desenvolvimento, particularmente no que se refere ao posicionamento

e manipulacédo do recém-nascido pré-termo.

Nesta Unidade tive a possibilidade de auscultar as trés enfermeiras
pertencentes ao grupo de trabalho criado no servico para promover a melhoria dos
cuidados, no que se refere ao sono e ao posicionamento do recém-nascido pré-termo.
Este grupo € responsavel pela atualizacdo regular das normas de procedimento, pela
realizacdo de auditorias aos posicionamentos e pela divulgacédo dos resultados das
mesmas no seio da equipa, a fim de promover a melhoria continua. Nao obstante, a
consciéncia de que a escala de avaliacdo dos posicionamentos Infant Position
Assessment Tool (Coughlin, Lohman, & Gibbins, 2010) ndo esti validada para a
populacdo portuguesa (logo ndo poderad ser utilizada em estudos cientificos),
obtiveram autorizacdo junto da Children's Medical Ventures (detentora da patente da
escala) para a sua utilizacdo em contexto de trabalho. E da percegdo do grupo de
trabalho e da chefia do servico que a sua utilizacdo para a realizacao de auditorias
internas tem atingido plenamente os objetivos da sua utilizacdo, ou seja tem
fomentado a pratica de melhores cuidados. O reconhecimento das indicacbes para
um posicionamento promotor do desenvolvimento (objetivado na escala) e a
consciencializacdo dos principais aspetos a melhorar (conseguido através da
realizacdo regular de auditorias), tem potenciado uma pratica de cuidados mais

sistematizada.

A escala de avaliacdo Infant Position Assessment Tool (IPAT) foi desenvolvida
por Coughlin, Lohman, & Gibbins (2010) para a Children’s Medical Ventures e
contempla seis indicadores, como sendo: a posicdo dos ombros; a localizacdo das
maos e dos bracgos; a posicao pélvica; a orientacao dos joelhos, tornozelos e pés; a
posicdo da cabeca e a posicdo do pescogco. Cada um destes indicadores sao
pontuados entre zero e dois pontos, sendo que a pontuacdo dois corresponde ao
posicionamento adequado. A pontuagéo total dos seis indicadores deve perfazer o
minimo de dez pontos, caso contrario o recém-nascido devera ser reposicionado.
Segundo as enfermeiras do grupo de trabalho, a descri¢éo objetiva do posicionamento
ideal em cada um dos indicadores, facilita o processo de compreensao e aplicacao

por parte dos profissionais.
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Apesar de ja ter conhecimento da escala de avaliacdo IPAT (previamente a
realizacdo deste estagio), nunca tinha tido a oportunidade de a utilizar, muito menos
sob supervisdo de um enfermeiro experiente na aplicacdo da mesma. Neste sentido,
procurei observar a aplicacdo da escala pela enfermeira orientadora (pertencente ao
grupo de trabalho) e de seguida aplica-la sob a sua supervisdo. Num momento
posterior tive ainda a possibilidade de o fazer de forma autébnoma e de seguida validar
a minha classificagdo com a atribuida pela enfermeira orientadora. Com este modo de
atuar procurei garantir a uniformizacdo das avaliacdes e consequentemente a sua

qualidade.

A concretizacdo deste estagio permitiu-me igualmente observar e otimizar a
utilizacao dos dispositivos auxiliares de posicionamento (que também existem no meu
contexto habitual de cuidados), por forma a garantir um posicionamento promotor do
desenvolvimento. Este modo de atuacao permitiu-me, apesar do periodo de tempo
limitado do estagio (uma semana), fazer um reconhecimento aprofundado das
estratégias utilizadas pelo servico para melhorar continuamente as praticas de

cuidados no que se refere ao posicionamento do recém-nascido pré-termo.

Por fim, a realizacdo do meu Uultimo estagio, numa Unidade de Cuidados
Intensivos e Intermédios Neonatais, durante cinco semanas e na qual exerco funcdes
diariamente, conheceu dois momentos fundamentais para a consecucdo dos meus
objetivos: um orientado para a elaboragédo de uma norma de procedimento e o0 outro

referente ao cuidado diario com a crianca e sua familia.

O processo de avaliacdo das necessidades de formacéo dos profissionais de
enfermagem, que decorreu concomitantemente com o diagnostico da pertinéncia da
elaboracdo de uma norma de procedimento, no que se refere ao posicionamento e
manipulacdo do recém-nascido pré-termo, conheceu duas etapas essenciais. Num
primeiro momento auscultei a enfermeira chefe de servigo, a enfermeira orientadora e
a enfermeira responsavel pela formacéo e vi validada a pertinéncia de intervir nesta
area de cuidados. De seguida, ap0s obter o parecer positivo da chefia do servico,
elaborei um questionario simples em que solicitei a colaboracdo de todos os
enfermeiros da UCINP, com o objetivo de realizar um diagnéstico das necessidades
formativas. Atendendo aos resultados obtidos estabeleci como prioritario a realizacéo

de uma sesséo de formagao em contexto de trabalho e a formulagédo de uma norma
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de procedimento com os contributos de toda a equipa de enfermagem (apéndice 4).
Tendo em consideracdo que os destinatarios da sessdo de formacdo sdo os
profissionais de enfermagem da UCIN procurei, tal como refere Dias (2004), que esta
surgisse como uma estratégia de atualizacdo de conhecimentos em contexto de

trabalho de uma forma dinamica, envolvendo todos os intervenientes.

Atendendo a que no modelo de formacdo de adultos a responsabilidade da
aprendizagem é partilhada entre o formador e o formando, durante o planeamento e
na realizacdo da sessao procurarei ter em consideracao os principios da formacao de
adultos estabelecidos por Knowles (1980, 1990). Assim, procurei durante a sesséo de
formacgao, sustentado na evidéncia cientifica atual “ajudar a encontrar caminhos e a
construir o proprio conhecimento (...) pois o verdadeiro conhecimento tem que ser
aprendido, apreendido e desejado, ndo pode ser imposto” (Dias, 2004, p.18). Foi por
intermédio da sessdo de formacgdo que se tornou possivel a auscultacdo e a partilha
de conhecimento entre a equipa de enfermagem (84% do total de enfermeiros da
UCIN estiveram presentes) com o propésito da elaboracdo de uma norma de
procedimento referente ao posicionamento e a manipulacdo do recém-nascido pré-
termo. A norma de procedimento elaborada e aprovada pela chefia do servigo, € assim
resultado da evidéncia cientifica mais atual, em comunhdo com as necessidades do
servico, para tal em muito contribuiu o protocolo da Scoping Review que realizei e a

auscultacao dos peritos do servico.

Percebendo a importancia da atualizacdo constante de conhecimentos por
parte dos enfermeiros, com o propdsito de desenvolver uma prética de cuidados cada
vez mais especializada e que permita a populacdo obter cuidados de enfermagem
personalizados em prol das necessidades dos clientes, iniciei o processo de
desenvolvimento de um Projeto de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (apéndice 4) que permita perpetuar este ciclo de melhoria dos cuidados.
Por forma a melhor sistematizar a elaboracdo desta proposta de projeto, tive como
orientacdo o Guido para a Organizacdo de Projetos de Melhoria Continua da
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, inserido no Programa Padrbes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Seccédo Regional Sul da Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2013a). Com a elaboracdo deste documento procurei deixar um
legado no servi¢co que impulsione o desenvolvimento continuo das melhores praticas

no que ao posicionamento e & manipulagdo do recém-nascido pré-termo diz respeito.
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Relativamente ao cuidado diario com a crianca e sua familia, na promocao do
desenvolvimento do recém-nascido pré-termo, procurei atuar em conformidade com
as sete medidas neuroproteroras definidas por Altimier & Phillips (2013), como sendo:
0 ambiente; a parceria com as familias; o salvaguardar do sono; o otimizar a nutricao;
0 minimizar o stress e a dor; o proteger a pele; e o posicionamento e a manipulacao
do recém-nascido. De salientar que estas medidas s6 obtém o seu verdadeiro valor
guando se atende a sua globalidade e ndo somente a cada uma em particular. No
entanto, para fins expositivos ilustrarei algumas das minhas preocupacfes e
intervencdes tendo em consideracdo estas medidas. Importa salientar que a
experiéncia de sensivelmente dez anos na Unidade tem proporcionado o
desenvolvimento das minhas competéncias em variadas areas, neste sentido

procurarei destacar as aprendizagens mais relevantes deste estagio.

No que se refere ao ambiente importa mencionar que procurei ativamente
melhorar as condi¢cdes do mesmo, fundamentalmente no que se refere as condicdes
fisicas facilitadoras a permanéncia dos pais na Unidade. Para tal, procurei alertar
pessoalmente a enfermeira chefe de servico e o diretor de servigco para a necessidade
de melhorar alguns aspetos que ndo estdo dependentes de obras profundas na
Unidade (logo dificeis de concretizar), como € o caso do numero manifestamente
insuficiente de cadeirdes para os pais. O servigo neste momento possui dois cadeirbes
para a totalidade da Unidade, o que obriga os pais a permanecerem por diversas horas
em cadeiras desconfortaveis de plastico. Vi igualmente reforcado o meu cuidado
nomeadamente na promocao do contacto fisico adequado dos pais com o seu filho
(estimulo tatil), no incentivo para que 0s pais trouxessem um objeto (ex.. fralda de
pano, boneco) que pudesse ter o seu cheiro (estimulo olfativo) e na colocacdo de
algumas gotas de leite materno na boca do recém-nascido (estimulo gustativo). Este
modo de atuacao possibilita a estimulagcéo sensorial do recém-nascido pré-termo, ao
mesmo tempo que fomenta a relagcéo pais-filho. Segundo George (2014) o toque € 0
primeiro passo para quebrar barreiras, sendo terapéutico para a crianca e para 0s
pais. Na verdade estes cuidados revelam igualmente a minha preocupagdo em
humanizar o contexto hospitalar, com vista ao desenvolvimento do bem-estar da
crianca e da sua familia. Apesar da aparente incompatibilidade entre a humanizacgéao
de cuidados e o contexto hospitalar € da responsabilidade de cada profissional

desenvolver atividades que concorram para humanizar os cuidados, tal como eu
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procurei desenvolver. Segundo o artigo 89° do Codigo Deontoldgico “o enfermeiro,
sendo responsavel pela humanizagéo dos cuidados de enfermagem, assume o dever
de: dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa, como uma totalidade unica,
inserida numa familia e numa comunidade; contribuir para criar o0 ambiente propicio

ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa” (OE, 2015, p.97).

Altimier & Phillips (2013) refere que, ap0s o estabelecimento de um ambiente
de cura (referindo-se a um ambiente propicio ao desenvolvimento do recém-nascido),
a parceria com as familias € o fator que mais contribui para promover o
desenvolvimento do recém-nascido pré-termo. “Todos os especialistas estdao de
acordo nisto: mais do que nunca, os pais devem tomar uma parte ativa no cuidado ao
prematuro, 0 seu envolvimento € determinante e pode ser um dos motores da
sobrevivéncia do seu filho” (George, 2014, p.29). Desta forma, sendo a familia a
principal interessada e defensora dos seus filhos sao essenciais nos cuidados, como
tal, é fundamental que as suas experiéncias, expetativas, necessidades e vontades
sejam respeitadas. SO nesta logica poderemos equacionar a prestacdo de Cuidados
Centrados na Familia. Sinénimo destes cuidados poderao ser todos 0s momentos em
que partilnei com os pais informacgdes relevantes do seu filho, nomeadamente quando
estes chegavam a Unidade e |Ihes fazia um resumo do estado/comportamento do
mesmo, desde o Ultimo momento em que estiveram presentes. Ou demonstrava o
meu respeito quando ndo se sentiam em condi¢des para prestarem cuidados ao seu
filho, frequentemente motivado por um agravamento clinico do bebé. Ou ainda quando
planeei e promovi a participacao (consoante a disponibilidade e a vontade dos pais)
na organizacdo dos cuidados, nomeadamente para a mudanca da fralda, para o
banho ou para a ida ao colo em método de canguru. Este modo de atuar surge em
conformidade com os pilares centrais dos Cuidados Centrados na Familia veiculados

pelo Institute for Patient and Family-Centered Care (2011).

Nos momentos em que promovi a participacéo dos pais nos cuidados procurei
faze-lo garantindo que |hes fornecia toda a informacgéo relevante para poderem
realizar escolhas esclarecidas, com a finalidade de evitar a sensacéo de perda de
controlo por parte dos pais. Recordo uma situagcdo na qual o recém-nascido tinha
sofrido um agravamento do seu estado clinico com necessidade de ventilagdo nao
invasiva. Os pais ja prestavam os cuidados de higiene ao seu filho, mas naquele

momento passaram a sentir-se incapazes, uma vez que a situagao clinica da crianca
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justificou a utilizacdo de dispositivos clinicos que estes ndo dominavam. Foi
necesséria a explicitacdo do modo como podiam relacionar-se e prestar cuidados ao
seu filho, salvaguardando sempre a sua vontade no que se refere ao grau de
participacdo nos cuidados, para que 0s pais voltassem a sentir controlo da situacao.
Segundo Cabete (2012) o poder de decisdo tem que ser devolvido a pessoa em
detrimento do controlo médico ou do enfermeiro. Em consonancia, Hockenberry &
Wilson (2014) salientam que a promocao da capacitacdo e o empowerment Sao

fundamentais para um verdadeiro Cuidado Centrado na Familia.

No contexto da pratica de cuidados diaria procurei fomentar um cuidado
promotor do desenvolvimento junto da equipa de enfermagem, no sentido em que
promovi a discusséo sobre as praticas de cuidados mais adequadas tendo em conta
a evidéncia cientifica existente, fundamentalmente no que ao posicionamento e a
manipulacdo dizem respeito. Em simultaneo, através da utilizagdo adequada dos
dispositivos auxiliares do posicionamento no cuidado ao recém-nascido pré-termo,
possibilitei que os enfermeiros visualizassem o modo como estes podem ser
operacionalizados em conformidade com os indicadores de posicionamento promotor

do desenvolvimento propostos por Coughlin et al (2010).

Igualmente em consonancia com a promoc¢édo do desenvolvimento procurei
promover a participacdo dos pais neste cuidado, a medida dos seus interesses e
capacidades. A explicitacdo das razGes deste cuidado com o posicionamento e a
manipulacdo, em paralelo com a demonstracédo da forma com o podem desenvolver,

da a conhecer as particularidades do seu filho prematuro, capacitando-os para intervir.

A consecucdo das atividades mencionadas anteriormente no ambito do
ambiente de cura, de parceria nos cuidados, de controlo da dor e do posicionamento
e manipulacdo do recém-nascido pré-termo, permitiu-me desenvolver as minhas
capacidades para potencializar o crescimento e o desenvolvimento do recém-nascido

pré-termo.
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Objetivo Geral - Desenvolver competéncias para a prestagdo de cuidados
especializados a crianca, jovem e familia, no ambito da promocdo do

desenvolvimento infantil.

e Desenvolver capacidades de comunicacdo com a crianca e o jovem de

forma adequada ao seu estadio de desenvolvimento.

A possibilidade de durante o estagio no Internamento de Pediatria comunicar
com a crianca e o jovem em diferentes estadios de desenvolvimento, constituiu-se
como uma mais-valia importante para a evolucdo das minhas capacidades
comunicacionais. Para a consecucdo deste objetivo, a pesquisa bibliografica
realizada, a observacdo das praticas desenvolvidas pelos EEESCJ e a posterior
operacionalizacdo das estratégias comunicacionais em contexto de cuidados,
constituiram-se como as principais alavancas para a promocao das minhas
competéncias comunicacionais. A revisitacdo que realizei aos principios gerais
orientadores da comunicacdo, aos bloqueios a comunicacdo e aos principios
especificos de comunicacdo com a crianga e com o adolescente, descritos pela OE
(2010b) e por Hockenberry (2014), foi fundamental. Permitiram-me descodificar mais
facilmente as praticas desenvolvidas pelos peritos e quase que por consequéncia
incrementou também em mim a aplicacdo e o aperfeicoamento destas mesmas
técnicas nos processos de interacdo com a crianca e o0 jovem. Na verdade, a
comunicacdo € um constituinte fundamental dos processos de interacdo, estando
presente em todos os momentos de contacto entre o enfermeiro e a crianga ou 0

jovem, o que vem sublinhar a importancia do seu estabelecimento de um modo eficaz.

Neste seguimento, creio que um exemplo que ilustra esta minha evolugéo no
que respeita a comunicacgdo e a todos os processos que lhe estao inerentes se refere
a uma situacao vivenciada por mim nas ultimas horas do estagio no Internamento de
Pediatria. Nesse dia, ap0s assistir a realizagdo de uma acdo de sensibilizacdo
relativamente a obesidade infantil, escuto uma adolescente (de 12 anos) a verbalizar
para uma outra adolescente internada que por vezes se sente nervosa e ndo sabe o
que fazer. Tendo a consciéncia de que aquele podia ndo ser o momento mais
apropriado para intervir decidi aguardar, uma vez que estava um numero elevado de
pessoas na sala. Aquela verbalizac&o tinha expressa um pedido de ajuda, mesmo que

nao dirigido a uma profissional de saude. No sentido de melhor conhecer a situagéo,
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ja no corredor do servigco interpelei-a e apresentei-me (uma vez que nao estava
responsavel pelos seus cuidados) e questionei-a se poderiamos conversar um pouco
sozinhos. Referi-lhe que estava preocupado por as vezes se sentir “nervosa” e
manifesto a minha vontade em ajudar, mas para isso precisava de conhecer melhor a
situacao. Ao mostrar disponibilidade para escutar, num ambiente que salvaguardava
a sua privacidade e onde procurei ter o minimo de interrupcbes possiveis, a
adolescente verbalizou a sua resisténcia para frequentar a escola. Segundo a mesma,
era gozada frequentemente pelos colegas e pelo namorado por causa da sua voz (que
apresentava as alteracdes fisioldgicas normais desta etapa de desenvolvimento).
Durante este diadlogo prolongado, em que procurei demonstrar a minha disponibilidade
para escutar e ajudar, foi possivel detetar uma situacéo de provavel bullying na escola,
de que esta adolescente estava a ser vitima. O medo, a resignacao e o receio da
forma como os adultos vao reagir, sdo frequentemente as razdes pelas quais as
criangas e 0s jovens tentam omitir estas situacdes (Fernandes & Seixas, 2012). Esta
suspeita surge em consonancia com o motivo pelo qual a adolescente tinha sido
internada nessa noite - fuga do estabelecimento de ensino e lesdes corporais
suscetiveis de serem automutilacdes, que segundo Fernandes & Seixas (2012) sao
comportamentos caracteristicos das vitimas de bullying. Neste sentido, iniciei a
intervencgdo tendo como objetivo numa fase inicial reduzir a ocorréncia dos episodios
de bullying e posteriormente prevenir a sua recorréncia. Para tal, nesta fase inicial
procurei avaliar a situacdo percebendo quais as condi¢cdes facilitadores para a
transicdo, nomeadamente qual o suporte familiar que dispunha e a existéncia de
elementos de referéncia na escola (professores ou outros funcionarios) que pudessem
contribuir para a resolucdo da situacdo. Tendo consciéncia da gravidade desta
situacdo e o facto de estar nos ultimos instantes do meu estagio, iniciei 0s processos
de referenciacdo a restante equipa multidisciplinar, assim como a comunidade
educativa, para que esta situacao tivesse o0 devido seguimento. Nao foi possivel
envolver 0s pais neste processo porque estavam naguele momento ausentes do
servico. Segundo Macedo, Martins, Cainé, Macedo & Novais (2014) s6 uma
intervencédo integrada entre profissionais de saude, pais, comunidade educativa e
estudantes produzira resultados na prevengdo e combate ao bullying. A detecéo e
intervencdo atempada é fundamental nos fendbmenos de bullying. Consciente deste

facto, surgindo esta possibilidade de interacdo e comunicagdo com a adolescente, foi
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possivel avaliar a situacdo determinando o real motivo do seu comportamento,
essencialmente porque tive presente durante todo este processo as premissas
fundamentais da comunicacdo com o adolescente. Assim, apesar da entrevista se ter
desenrolado para além do horario do ultimo turno que realizei neste contexto de
estagio (o que impossibilitou a continuacdo da avaliacdo e intervencdo da minha
parte), prolonguei a minha intervengdo até garantir a avaliagéo inicial da situacéo e o
encaminhamento da mesma. O facto de ndo abandonar este contexto de estagio,
antes de salvaguardar a continuidade dos cuidados, valorizou a vida e a qualidade de
vida daquela adolescente, premissa essencial na prestacdo de cuidados de saulde e
presente no Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros (OE, 2015).

A realizacdo do estagio no CDC foi igualmente importante para o
desenvolvimento das minhas capacidades de comunicacdo, uma vez que ao longo
das consultas realizadas e inerente aos processos de interacdo estabelecidos com a
crianca e sua familia surge a comunicagdo. Segundo Phaneuf (2005, p.23) “a
comunicacdo transmite-se de maneira consciente ou inconsciente pelo
comportamento verbal e ndo-verbal, e de modo mais global, pela maneira de agir dos
intervenientes. Por seu intermédio, chegamos mutuamente a apreender e a
compreender as intengdes, as opinides, 0s sentimentos e as emocodes sentidas pela
outra pessoa”. Com a realizacao da consulta de enfermagem foi-me possivel continuar
a desenvolver as minhas capacidades de comunicacado, sustentadas mais uma vez
na observacdo dos peritos e nos autores de referéncia para a comunicacdo com 0s
recém-nascidos, as criancas e os adolescentes. Na procura de sistematizar as
estratégias de comunicacdo que o enfermeiro deve ter em consideracdo na
abordagem a crianca (nos diferentes estadios de desenvolvimento), elaborei um
documento onde procurei compilar toda a informacéo que considerei relevante para
este processo (apéndice 5). O trabalho de compilacdo e sintese das principais
recomendacdes a ter em consideracdo na comunicacao e a sua posterior aplicacao
pratica no contexto de consulta, foi fundamental para potencializar as minhas

capacidades de comunicagao.

No caso especifico dos adolescentes este documento permitiu-me sumarizar
alguns cuidados essenciais, que se tornaram orientadores da minha pratica, uma vez
que esta é a populagdo pertencente a idade pediatrica com quem menos contacto

tenho no meu contexto habitual de cuidados. De entre as estratégias, destaco a
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importancia de criar momentos distintos na entrevista, onde seja possivel falar com o
adolescente a sés, mas também com este e 0s seus pais. Segundo o Guia Orientador
de Boa Préatica em Saude Infantil e Pediatrica (OE, 2010b) o adolescente vé com
agrado a oportunidade de interagir com os enfermeiros sem a presenca dos pais,
encontrando-se frequentemente mais disposto a discutir as suas preocupacdes com
um adulto que néo seja da familia. Este modo de conduzir a entrevista permitiu que
alguns adolescentes revelassem problemas que careciam de atuacdo e que na

presenca dos pais tiveram relutancia em abordar.

O continuo de aprendizagens e desenvolvimento de competéncias no que se
refere @ comunicacdo com a crianca, foram fundamentais para as interagbes que
estabeleci na Urgéncia de Pediatria. Esta trouxe-me novos e importantes desafios nos
cuidados, uma vez que é caraterizada por diversas vezes pela fugacidade do contacto
com a crianca e sua familia e pelo desconforto, medo e dor sentidos pelas criancas
em alguns procedimentos. O impacto inicial da interagdo com a crianca e sua familia
é fulcral para que a relacdo de confianca se estabeleca. Neste sentido, a atitude
acolhedora e afetiva que procurei desenvolver em contextos de estagio anteriores,
adquiriu uma importante valorizacdo, uma vez que, s6 uma verdadeira atitude
acolhedora e afetiva demonstrada através do olhar, do tom de voz, ou do toque podem
contribuir para o estabelecimento de um vinculo terapéutico eficaz (Calvetti, Silva &
Gauer, 2008). Ter consciéncia de estratégias comunicacionais facilitadoras e dos
bloqueios a comunicacado é fundamental na relacdo do enfermeiro com a crianca e o

adolescente, uma vez que estes influenciarédo todo o processo de cuidados.

Uma abordagem inicial a crianca e sua familia onde é colocada de imediato a
crianca no centro das atencdes, nao permite que esta se sinta a-vontade para explorar
0 meio e consequentemente diminuir a frequente tenséo inicial. Segundo Hockenberry
(2014), nos momentos iniciais a atencdo deve estar mais focalizada nos pais, de forma
a dar algum espaco a crianga. Em contraponto, na presenca de um adolescente o foco

de interacdo deve estar direcionado para si durante todo o processo de cuidados.

A comunicacao ndo-verbal € igualmente importante nos processos relacionais
e assume especial relevancia na abordagem as criancas, uma vez que pode
comunicar intencdes e emocdes que as palavras ndo conseguem traduzir (Phaneuf,

2005). Consequentemente é parte integrante e fundamental na relacdo que se
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estabelece com a crianca ou adolescente e sua familia. Diz respeito a postura, aos
movimentos corporais, aos gestos, a mimica facial, a respiracdo, ao olhar, ao toque,
aos sons e a todos os elementos que possam transmitir sentimentos e emoc¢des sem
ser pela comunicacéo verbal. Deste modo, tive a preocupacao de fazer coincidir a
comunicacdo verbal com a ndo-verbal, a fim de evitar erros de comunicacdo e
aumentar a ansiedade da crian¢a e sua familia pela ambiguidade demonstrada entre
estas formas de comunicagdo. Também Hockenberry (2014, p. 127) refere que “na
comunicacdo com as criancas de todas as idades, a componente ndo-verbal encerra
as mensagens mais significativas”. No caso especifico dos lactentes procurei
potenciar a presenca constante dos pais através da promoc¢ao do toque carinhoso, de
um tom de voz tranquilizador e do embalo. No que diz respeito as criancas em idade
pré-escolar e escolar, a utilizacdo de uma linguagem clara e simples, a explicitacdo e
a modelagem, foram importantes veiculos comunicacionais. Ao permitir que as
criancas explorassem 0 meio envolvente e algum do material a utilizar,
nomeadamente as compressas, 0S pensos e as seringas, facilitei a obtencéo da sua
confianca e consequentemente promovi a sua colaboracdo. Segundo Hockenberry
(2014), as criancas em idade pré-escolar fazem leituras diretas do que ouvem e
sentem, ndo tendo a capacidade de se abstrair, como tal escusei-me a utilizar
analogias, que certamente seriam mal interpretadas. Procurei ainda, & medida que as
criancas demonstravam um maior dominio da linguagem falada e compreendida,
apresentar justificacbes e explicitacbes mais complexas. No que toca aos
adolescentes a comunicacéao revelou-se mais desafiante para mim, relacionado com
o facto de ter menor experiéncia profissional com esta popula¢cédo, mas também e tal
como refere Hockenberry (2014), pela imprevisibilidade do comportamento e
pensamento do adolescente que alterna entre ser crianca e ser adulto. Posso mesmo
afirmar que estas condicfes dificultam a comunicacéo das suas duvidas e dos seus
receios. No sentido de contrariar esta dificuldade, procurei estabelecer uma
comunicacao clara, aberta e honesta, colocando o adolescente no centro de todo o
processo terapéutico. O principal interlocutor deixou assim de ser 0 pai ou a mae e
passou a ser preferencialmente o adolescente, com as perguntas a serem
direcionadas para si e ndo para os seus pais. Procurei de igual forma negociar a
presenca dos pais durante a realizagéo dos procedimentos, tendo em conta a vontade

do adolescente. Desta forma, ao demonstrar a intencionalidade terapéutica das
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minhas acdes, que respeitam o estadio de desenvolvimento da crianca e do jovem,

destaca-se o desenvolvimento de competéncias ao nivel da comunicagao.

E assim primordial que o EEESCJ possua competéncias de comunicacgéo, que
numa perspetiva de cuidados centrados na familia, sdo fundamentais para o
estabelecimento de uma relacdo de parceria. Deve compreender que a comunicagéo
com uma intencionalidade terapéutica constitui-se como uma oportunidade para
avaliar o estado de saude da crianca e do jovem, obter informacdes sobre fatores que
influenciam a vida da crianca e sua familia, interpretar a relagéo dos pais com o filho

e ainda expressar sentimentos (Hockenberry, 2014).

Objetivo Geral - Desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados
especializados a crianca, jovem e familia, no ambito da promocédo do

desenvolvimento infantil.

o Desenvolver préaticas de gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da

crianga e do jovem

O objetivo de desenvolver praticas de gestao diferenciada da dor surgiu ja no
decorrer dos estadgios e vem colmatar a necessidade verificada por mim de

desenvolver competéncias nesta area tdo importante do cuidado em pediatria.

O conhecimento das caracteristicas especificas dos diferentes estadios de
desenvolvimento infantil, no que se refere a compreenséo e ao pensamento da crianga
e do jovem, foi fundamental em todo o processo de cuidados, mas de modo muito
particular na preparacdo e execuc¢do dos procedimentos de enfermagem. Sem a
preparacdo adequada para a realizacdo de procedimentos dolorosos ou entendidos
pela crianca como tal, poderd desencadear-se uma reacdo emocionalmente
desproporcionada, com sentimentos de medo e ansiedade intensos. A preparagao
para a realizacdo de procedimentos € assim fundamental na intervencdo do
enfermeiro, uma vez que possibilita & crianga e aos seus pais manter a sensacgéo de
controlo sobre a situacdo (Brown, 2014). O conhecimento acerca dos processos
cognitivos e emocionais da crianca facilita o desenvolvimento de cuidados de
enfermagem nao-traumaticos ou seja, a realizagao de “intervencdes que eliminem ou

minimizem o desconforto psicoldgico e fisico experimentado pela crianga e seus
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familiares (Hockenberry & Barrera, 2014, p. 11). O sucesso da gestao da dor e do
bem-estar da crianca depende de uma avaliagéo e intervencao integrada, pois 0 modo
como a esta reage varia com a sua idade, o seu desenvolvimento, as experiéncias de
dor anteriores, mas também com as terapéuticas farmacolégicas e néao-

farmacoldgicas adotadas (OE, 2013b).

A parceria com as familias para avaliar e interpretar o estado emocional das
criancas (OE, 2013b), as orientacdes técnicas sobre a avaliacdo da dor dos 0 aos 18
anos (DGS, 2010), as orientacdes para a pratica de enfermagem no que concerne a
preparacdo da crianga para procedimentos (Brown, 2014) e as estratégias nao
farmacoldgicas no controlo da dor (DGS, 2012; OE, 2013b; Jacob, 2014), contribuiram
para o desenvolvimento de intervenc¢des individualizadas e adaptadas a cada crianca
e sua familia. A avaliacdo da dor foi realizada tendo por base as escalas de avaliagéo
da dor recomendadas pela DGS (2010) e adotadas por cada um dos servicgos.

De forma ilustrativa posso referir que com o0s lactentes procurei aumentar o
grau de interacdo de forma progressiva para que estes ndo se sentissem ameacados
e envolvi os pais nos procedimentos, respeitando sempre a sua vontade em participar.
Incentivei os pais a manterem-se no campo visual do bebé, acariciando a pele, falando
suavemente e oferecendo a chupeta. Como complemento para a diminuicdo da dor,
em lactentes submetidos a procedimentos dolorosos, promovi ainda a utilizacao
concomitante da sacarose com a chupeta. No caso dos toddler para além da
mobilizacdo das estratégias referidas anteriormente para o lactente (se ainda
indicadas atendendo ao seu desenvolvimento), utilizei a brincadeira e a distracéo
como meétodos preferenciais no controlo da dor. Previamente a realizagcdo do
procedimento procurei explicitar o mesmo de forma adequada ao estadio de
desenvolvimento da crianca, utilizando por diversas vezes gestos e demonstracdes.
Enfatizei também a importancia da colaboracdo da criangca em alguns momentos do
procedimento, como por exemplo em ndo mexer o braco quando este esta a ser
puncionado. Na idade pré-escolar para além de explicar o procedimento com termos
simples e neutros, utilizei por diversas vezes a demonstragéo (num boneco, em mim
proprio ou nos pais da crianca), do procedimento a ser realizado. A distracdo, segundo
Jacob (2014), é o método mais eficaz para desviar o foco de atencédo da crianca
relativamente a dor e esta dependente dos profissionais a utilizacdo dessas mesmas

estratégias. Assim, por diversas vezes procurei o envolvimento dos pais na criacéo de
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elementos distratores para a crian¢ga, nomeadamente jogos com ndameros ou letras
(ex.: contar até dez). Com as crian¢as em idade escolar utilizei fundamentalmente as
mesmas estratégias que na crianca pré-escolar (envolvimento dos pais, informacao,
humor e a distracdo), mas procurei adaptar as mesmas ao desenvolvimento cognitivo
de cada crianca (ex.: contar até ao numero maximo que ja sabe, dizer o abecedario).
Foi ainda possivel dar a conhecer as criangas diferentes estratégias de controlo da

dor e permitir a sua opcao de escolha (ex.: a respiracdo profunda ou a contagem).

No que respeita a Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, atendendo as
particularidades dos recém-nascidos pré-termo, o minimizar o stress e a dor esté
inscrita como uma das sete medidas neuropropetoras. Como tal procurei desenvolver
uma atencdo especial a este cuidado, por considerar que as intervencdes que
desenvolvia até entdo poderiam ser alvo de aperfeicoamento. Baseando-me
fundamentalmente na orientacdo técnica da DGS (2012) para o controlo da dor no
recém-nascido, assim como no Guia Orientador de Boa Pratica — Estratégias N&o-
Farmacologicas no Controlo da Dor na Crianca da OE (2013b) procurei durante os
procedimentos dolorosos realizar todas as intervencbes que potencialmente se
adequavam a situacdo. Assim, procurei fomentar a presenca dos pais (quando era
seu desejo) ou de outro profissional de enfermagem, por forma a que essa pessoa
pudesse estar exclusivamente orientada para a operacionalizacdo das estratégias de
conforto e de controlo da dor. Este modo de atuar foi facilitado pelo facto de a
enfermeira orientadora estar presente nos momentos de auséncia dos pais, porque
estavam ausentes do servico ou nao desejavam estar presentes durante o
procedimento. N&o obstante, neste servico onde desempenho funcdes diariamente,
acredito que, na generalidade das situacdes, sera possivel de concretizar a presenca
de dois enfermeiros aquando da realizagdo de procedimentos potencialmente
dolorosos, dependendo fundamentalmente da vontade dos profissionais. Se medidas
como a reducao da incidéncia da luz e do ruido séo faceis de perspetivar mesmo
gquando esta presente apenas o profissional que vai realizar o procedimento, a
generalidade das estratégias beneficia com a presenca de pelo menos duas pessoas
(o profissional que executa e o pai/méae ou um enfermeiro). A succ¢ao nao-nutritiva que
€ uma importante medida nao-farmacolégica de controlo da dor (Cignacco, Hamers,
Stoffel, Lingen, Gessler, McDougall & Nelle, 2007; Lago, Garetti, Merazzi, Pieragostini,
Ancora, Pirelli & Bellieni, 2009; DGS, 2012) foi também mais facil de preservar, pela
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possibilidade de recolocacéo da chupeta. Se tiver presente somente o profissional que
executa o procedimento ndo pode interromper 0 mesmo para recolocar a chupeta.
Aquando da presenca dos pais incentivei o contacto fisico, o embalo e o colo que tem
resultados manifestos no controlo da dor (Lago et al, 2009; DGS, 2012). Foi ainda
possivel realizar o diagndstico precoce enquanto uma mae amamentava o seu filho e
verificar seu excelente contributo para o controlo da dor (Cignacco et al, 2007; DGS,
2012). O recém-nascido manteve-se a mamar durante todo o procedimento e nao

manifestou sinais de dor.

Em jeito de concluséo, importa referir que o EEESCJ deve reconhecer a
responsabilidade de promover no seio da equipa de cuidados a mudanca de atitudes
no que se refere a prevencdo, a avaliacdo e ao controlo da dor, atendendo ao
diferencial existente entre a evidéncia cientifica e o que efetivamente é colocado em

pratica (Lago et al, 2009).

3.2. Competéncias desenvolvidas

O percurso crescente de complexidade que desenvolvi ao longo dos estagios
foi fundamental para assegurar o desenvolvimento das minhas competéncias
enquanto futuro EEESCJ. Tornou possivel o contacto com eventos complexos e muito
desafiantes do ponto de vista da mobilizacdo de competéncias cognitivas, afetivas e

reflexivas.

A competéncia é reconhecida como um saber agir responsavel, que implica
saber como mobilizar, integrar e transferir os conhecimentos, recursos e habilidades
num determinado contexto, possibilitando a gestdo de situacdes profissionais com
crescente complexidade (Le Boterf (1995), como tal devera ser parte integrante do ser
Enfermeiro Especialista. Ao que se acresce “um conhecimento aprofundado num
dominio especifico da enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, que demonstra niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisao, traduzido num conjunto de competéncias
especializadas” (Regulamento n.°122/2011, p.8653). No caso especifico do EEESCJ
este distingue-se pelo “desenvolvimento de competéncias técnicas e/ou relacionais,
de forma a cuidar da crianca/jovem em situacdo de doenca bem como da

crianca/jovem saudavel, quando a familia ndo possua as competéncias e/ou
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capacidades para um resultado eficaz” (OE, 2011, p.5). Desta forma, o EEESCJ tem
a responsabilidade de ser um enfermeiro perito que presta cuidados com seguranca
e competéncia, almejando continuadamente a satisfacéo da crianca e sua familia em

qualquer contexto.

O percurso das atividades e aprendizagens mais significativas, ja descrito
anteriormente, reflete a responsabilidade profissional, ética e legal nos cuidados
prestados, assim como nas reflexdes e tomadas de decisdo apresentadas. Foi
regulado ndo somente pelos objetivos estabelecidos previamente, mas também pelo
desenvolvimento das competéncias clinicas especializadas definidas pela OE. Deste
modo, é possivel afirmar que atendendo ao autodiagnostico de competéncias que

previamente realizei e a globalidade das experiéncias de estagio, este percurso

abrangeu os dominios comuns e especificos das competéncias especializadas.

No que se refere as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista o
principal enfoque esteve na competéncia: Concebe, gere e colabora em programas
de melhoria continua da qualidade. A realizacdo de diversas sessdes de formacao
em contexto de trabalho, com um crescendo de complexidade e pertinéncia para o
seio das equipas de saude (mais particularmente para os profissionais de
enfermagem), implicou avaliacéo de necessidades e o0 estabelecimento de estratégias
de intervencao de acordo com as especificidades e necessidades de cada equipa. A
escolha das estratégias formativas mais adequadas as carateristicas da populacéo
alvo séo fulcrais para a motivacao do grupo, consequentemente para o sucesso da
prépria formacéao (Dias, 2004), motivo pelo qual estabeleci diferentes estratégias para

cada um dos momentos formativos.

No CDC fui convidado pela enfermeira responséavel a participar no Journal Club
(apéndice 6) que decorre uma vez por semana durante trinta minutos. Este espaco
tem por objetivo dar a conhecer a equipa multidisciplinar os artigos cientificos mais
recentes, das mais variadas classes profissionais, que estejam relacionados com a
neuropediatria e o desenvolvimento. Considerando a importancia destes momentos
para o desenvolvimento profissional de todos os intervenientes, procurei apresentar
um artigo que fosse pleno de significado para o meu projeto de estagio, mas que
trouxesse igualmente mais-valia aos profissionais presentes. Deste modo, atendendo

as premissas anteriores apresentei o estudo intitulado de “Rethinking preventive post-
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discharge intervention programmes for very preterm infants and their parents”
(Wassenaer-Leemhuis, Jeukens-Visser, Hus, Meijssen, Wolf, Kok, Nollet & Koldewijn,
2016). Este artigo é uma revisado da literatura de seis estudos randomizados e vem
sublinhar a importancia da implementacéo de programas estruturados de intervencéo
precoce, para os recém-nascidos nascidos pré-termo. Na verdade, a generalidade das
recomendacgdes surge em consonancia com o estabelecido no CDC, mas sublinha
também a importancia da visita domiciliaria para a realizacdo de ensinos e orientacoes
mais dirigidas. No final da apresentacdo, atendendo a recomendacdo da
implementacg&o de visitas domiciliarias promovi a discusséo sobre esta tematica. Foi
interessante poder constatar algumas manifestacdes de interesse no sentido de
estudar a viabilidade de execucao de visitas domiciliarias pelo CDC. A realizacao
desde momento de partilha possibilitou melhorar o reconhecimento das medidas de
intervencao mais eficazes para esta populacao, o que trouxe importantes contributos

para o meu desenvolvimento, mas também para toda a equipa de saude do CDC.

No estagio que decorreu na Urgéncia de Pediatria, ao partilhar com a
enfermeira chefe uma situacdo de cuidados na qual tinha detetado uma alteracéo de
desenvolvimento num lactente de dois meses de idade, catapultou-me para um novo
desafio no que concerne ao desenvolvimento das minhas competéncias. Auscultar as
suas opinibes sobre a relevancia da avaliagdo do desenvolvimento
independentemente do contexto de cuidados e da sua importancia no servico que
chefia, motivou a minha proposta para a realizacdo de uma sessdo de formacéao
(apéndice 7). Esta teve como objetivo alertar para a importancia da detecao e atuacao
precoce (independentemente do contexto de cuidados), de perturba¢cdes que poderao
conduzir a alteracBes no desenvolvimento. Tal como preconizado pela DGS, a escala
de avaliacdo do desenvolvimento psicomotor utilizada no hospital é a Escala de Mary
Sheridan Modificada, encontrando-se disponivel no sistema informatico. A sua
aplicacao formal é realizada em contexto de consulta, tal como o preconizado, no
entanto independentemente do contexto de cuidados é fulcral que os enfermeiros
tenham conhecimento dos comportamentos esperados em cada estadio de
desenvolvimento da crianca e os sinais de alerta. Neste sentido, reconhecendo as
limitacOes da equipa de enfermagem no que respeita a esta tematica, a enfermeira
chefe de servico aceitou de imediato a proposta de realizagdo de uma sesséo de

formacdo. Ao abordar os principios da avaliagdo e promog¢do do desenvolvimento
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infantil, as caracteristicas especificas e os sinais de alarme de cada estadio do
desenvolvimento e a sua aplicabilidade em contexto de urgéncia pediatrica, procurei
sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia deste tema. O
reconhecimento precoce de situacdes passiveis de intervencdo deve ser uma
constante nos cuidados de saude e nao ficar reservada para as consultas de
seguimento. Neste sentido, na opinido dos profissionais a formagao permitiu alertar
para este facto ao mesmo tempo que forneceu alguns contributos para o
reconhecimento precoce. Através da consulta do instrumento de avaliacdo da sessao
vigente no servico (0 qual me foi facultado apenas para leitura por ser um documento
interno do hospital), foi possivel perceber que na opinido dos enfermeiros, a formacéo
proporcionou a aquisi¢ao de importantes contributos para as suas praticas, tendo sido

bastante util e pertinente.

Por fim, no contexto de Cuidados Intensivos e Intermédios Neonatais, a minha
experiéncia profissional de cerca de dez anos nesta realidade, em muito contribuiu
para a capacidade de percecionar uma necessidade especifica de intervencgéo, no que
concerne ao reconhecimento de intervencdes que potencialmente afetam o
desenvolvimento do recém-nascido pré-termo. Consequentemente direcionei a minha
intervencdo para uma das sete medidas nucleares para o neurodesenvolvimento, o

posicionamento e a manipulacéo do recém-nascido pré-termo.

~

As intervencdes primarias relativamente a promocdo do desenvolvimento
(respeitantes a cada uma das sete medidas nucleares para o nheurodesenvolvimento),
ja eram do conhecimento da maioria dos profissionais, por este motivo considerei em
comunhdo com os 6rgaos de chefia do servico realizar uma intervencdo mais

direcionada.

O percurso por mim efetuado para a elaboracdo da norma de procedimento
“Posicionamento e manipulagéo do recém-nascido pré-termo” foi fundamental para o
desenvolvimento desta competéncia, ao fazer transparecer a evolugcdo que ocorreu
nas minhas capacidades para promover a melhoria continua dos cuidados. Em suma,
os diagnosticos de situacdo, a negociacdo das melhores estratégias de intervencao e
a atitude reflexiva sobre as praticas, sustentada em solidos conhecimentos na area
de intervencdo, foi impulsionadora para o desenvolvimento de uma pratica de

cuidados especializada.
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Atendendo a importancia do posicionamento e da manipulacdo do recém-
nascido pré-termo para o seu neurodesenvolvimento, com a consequente importancia
para os cuidados de enfermagem em neonatologia, iniciei um Projeto de Melhoria
Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, que foi estruturado segundo
as orientacdes da OE. Devido ao tempo de estagio limitado ndo seria possivel concluir
a realizacao deste projeto, desta forma apresentei a chefia do servico o trabalho que
desenvolvi, o qual intitulei de Contributos para o Desenvolvimento de um Projeto de
Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Ao reconhecer a
importancia do trabalho desenvolvido para a conce¢do do projeto de melhoria
continua da qualidade, a chefia do servico atribui-me a responsabilidade de o
continuar a desenvolver num futuro proximo. A elaboracdo deste documento
(Contributos para um Projeto de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem) vem também ele ilustrar o desenvolvimento das minhas competéncias

especializadas.

No que diz respeito as competéncias especificas do EEESCJ, o Promove o
crescimento e o desenvolvimento infantil foi efetivamente a competéncia mais
desenvolvida ao longo desde processo formativo, consequéncia do foco do Projeto de
Estagio nesta area de conhecimento.

O crescimento e o desenvolvimento infantil € influenciado por diversos fatores
(OE, 2010b), como tal, os diferentes contextos de estagio ajudaram a proporcionar um
conjunto diversificado de oportunidades de reflexdo e atuacdo, no que se refere as

areas funcionais que interferem no desenvolvimento da crianga.

A operacionalizacdo de instrumentos de avaliacdo do desenvolvimento em
contexto de internamento e de consulta, com um especial enfoque na escala de
desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada, foi essencial para atingir o objetivo de
desenvolver as minhas competéncias de avaliacdo do desenvolvimento infantil. O
estagio no CDC, no que respeita a avaliacdo do desenvolvimento, permitiu a
comunhdo dos conhecimentos teodricos que possuia com a observacdo participante
de enfermeiros peritos, tendo resultado no desenvolvimento de competéncias no que
se refere a avaliacdo do desenvolvimento da crianga, particularmente com a utilizacéo
da escala de Mary Sheridan Modificada. No que refere ao estagio realizado na
Urgéncia de Pediatria, a escala de Mary Sheridan Modificada esteve na base da

sessdo de formagdo em contexto de trabalho que realizei, para servir o proposito de
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sensibilizar a equipa de enfermagem para a necessidade de avaliar o
desenvolvimento da crianca, em todos os contextos de cuidados. O dominio na
utilizacao desta escala, adquirida no CDC, facilitou o processo de sensibilizacdo dos
profissionais de enfermagem da Urgéncia de Pediatria, relativamente as
potencialidades da mesma como instrumento orientador para a avaliagdo do

desenvolvimento infantil.

Independentemente do contexto de cuidados, o reconhecimento da familia
como perita e principal cuidadora da crianca, assim com o estabelecimento de uma
relacéo de parceria, foram fundamentais na promoc¢ao do desenvolvimento da crianga.
Os pais sendo os principais cuidadores da crianga, carecem por diversas vezes de
conhecimentos e habilidades, para desempenharem com mestria o papel parental e
otimizarem as suas estratégias para dar resposta as necessidades desenvolvimentais
da crianca (Cardoso, Silva & Marin, 2015). Todas as criancas e familias tém potencial
para desenvolver as suas capacidades, o que incute no enfermeiro o dever de fazer
esse reconhecimento e de adotar estratégias para que as possam maximizar.
Independentemente do contexto de cuidados, o0 recurso a avaliacdo e orientacdo da
forma como os pais operacionalizam as suas estratégias, para dar resposta as
necessidades da crianca, em comunhao com a realiza¢édo de cuidados antecipatérios,
revelou-se uma estratégia vital para fornecer informacéo as criancas e suas familias

e capacita-los para os cuidados.

A atitude reflexiva em que esta ancorado este percurso de aprendizagem,
possibilitou-me compreender que o EEESCJ é responsavel pela criagcdo de
oportunidades para o desenvolvimento de terapéuticas de enfermagem, que
promovam a adocdo de comportamentos potenciadores de saude,
independentemente do contexto de cuidados. Na medida em que reconhece 0s
beneficios que a alteracdo de alguns comportamentos produzem no desenvolvimento

da crianca, o que conduz a verdadeiros ganhos em saude.

Destaco ainda o desenvolvimento da competéncia especifica: Comunica com
a crianca e familia de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e a
cultura. A comunicacdo é um instrumento basico para o cuidado em enfermagem,
uma vez que possibilita a interagcdo do enfermeiro com a crianga e sua familia,
aumentando o seu conhecimento sobre o outro de forma a prestar cuidados

individualizados (Hockenberry, 2014).
66



Numa perspetiva de cuidados centrados na familia, a comunicacdo € a matriz
para a criacdo de uma relagcdo de parceria que por sua vez € vital para o
reconhecimento dos pais como 0s melhores cuidadores dos seus filhos. Respeitando
o estadio de desenvolvimento da crianca, da familia e a sua cultura, enquanto futuro
EEESCJ estabeleci uma comunicacdo terapéutica com o propdsito de conhecer a
individualidade de cada crianca e familia, as suas condi¢@es facilitadoras e inibidoras
para as transicOes, diagnosticar as necessidades de intervencdo e avaliar os

resultados obtidos.

Atendendo ha minha parca experiéncia na comunicacdo com crian¢gas nao
internadas em cuidados intensivos, o treino de técnicas de comunicacgédo verbal e ndo-
verbal com criancas em variados estadios de desenvolvimento e em diferentes
contextos foi determinante neste percurso de aprendizagem. Nao obstante,
permane¢o com a consciéncia da necessidade de realizar um esfor¢co continuo de
aperfeicoamento, atendendo a complexidade inerente e a relevancia para os cuidados
de enfermagem. As estratégias de comunicacdo, que atendem ao estadio de
desenvolvimento da crianc¢a, foram amplamente colocadas em pratica nos diferentes
momentos de interagdo, visando a prestacdo de cuidados orientada para as
necessidades especificas de cada crianca. O instrumento elaborado para sistematizar
as orientacdes para a pratica, ao nivel da comunicacdo com as criangas, foi uma
metodologia que facilitou o meu processo de apropriacdo deste conhecimento e

melhoria desta habilidade.

Este percurso de aprendizagem foi assim marcado pelo claro desenvolvimento
de competéncias, reveladas pela capacidade de adaptacdo a novos contextos e a
diferentes complexidades. Em suma, possibilitou o desenvolvimento de competéncias
para a consecucao de terapéuticas de enfermagem que promovem o desenvolvimento

da crianca e do jovem maximizando o seu potencial de saude.

Como futuro EEESCJ, consciente do impacto que as alteragdes no
desenvolvimento da crianca e do jovem podem produzir nas suas vidas, dos seus
familiares e da proépria sociedade impele-me o dever da procura permanente por
evidéncia cientifica que fomente a melhoria continua dos cuidados de enfermagem,
otimizando os comportamentos por forma a obter uma majoracdo dos ganhos em

salde.
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4.  CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracao deste relatorio € o culminar de um percurso de aprendizagem que
espelha a reflexdo na pratica e sobre a pratica e esta alicercado no saber pessoal e
experiencial, em comunh&o com o saber cientifico e ético que deve estar inerente ao

cuidado de enfermagem.

A Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem, em comunhdo com a
sociedade em constante mudanca, € confrontada neste momento com importantes
desafios, atendendo as diversificadas situagbes e contextos caraterizados pela
crescente complexidade. Este facto vem exigir ao EEESCJ capacidades superiores

para lidar com esta diversidade e imprevisibilidade.

Desta forma, ao EEESCJ compete prestar cuidados de nivel avancado com
seguranca e competéncia a crianga, ao jovem e a sua familia “numa perspetiva de
promocdo da saude, prevencdo da doenca, tratamento e recuperacao, que respeite
os principios de proximidade, parceria, capacitacdo, direitos humanos e da crianca,
numa abordagem holistica, ética e culturalmente sensivel” (OE, 2011, p. 3). Para tal,
consciente da exigéncia da prestacdo de cuidados com este nivel de competéncia
propus-me a desenvolver a minha capacidade critico reflexiva e a reconstruir o meu
saber pela transformacdo do conhecido. A OE (2001, p.7) refere ainda que “a
qualidade exige reflexdo sobre a pratica, para definir objetivos do servico a prestar e
delinear estratégias para os atingir, o que evidéncia a necessidade de tempo
apropriado para refletir nos cuidados prestados”. Assim, foi através desta metodologia
gue se tornou possivel a analise das atividades desenvolvidas e se pode efetivar um
crescendo de diversidade e complexidade nas situacfes de cuidados que vivenciei.
Em resultado da consecucdo dos objetivos estabelecidos no projeto de estagio foi
possivel desenvolver as competéncias que estdo inerentes a um cuidado de
enfermagem especializado. Nao obstante, € com plena consciéncia que reconheco
gue este processo ainda se encontra numa fase inicial, uma vez que este percurso de
aprendizagem né&o se finaliza aqui, mas inicia-se possivelmente aqui 0 compromisso
de continuar a trabalhar para um constante amadurecimento e aperfeicoamento das

minhas competéncias especializadas.

A materializacdo deste projeto veio ao encontro das expetativas iniciais que

estiveram na sua origem, contribuir para a melhoria da préatica de cuidados. Posso
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mesmo afirmar que os resultados obtidos sao o reflexo do intenso esforco e dedicacao
na melhoria dos cuidados prestados ao recém-nascido pré-termo e sua familia.
Consciente da importancia que o posicionamento e a manipulacédo do recém-nascido
pré-termo tém para o seu neurodesenvolvimento (com implicagcbes para toda a
unidade familiar), considero que a sessao de formacgdo realizada, a norma de
procedimento elaborada e os contributos para a realizacado de um projeto de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem foram e serdo instrumentos
valiosos para impulsionar uma melhoria generalizada (ao nivel do servi¢co) dos
cuidados de enfermagem. O trabalho arduo para o envolvimento de toda a equipa de
enfermagem, em comunhdo com o rigor técnico e conhecimentos cientificos
aprofundados, possibilitaram a elevada adesdo aos momentos de formacédo, assim
como a proposta de criagcdo de um grupo interno de trabalho que se dedique a esta

tematica.

Neste ambito, saliento ainda o convite que me foi enderecado pelo Comissao
Organizadora do |l Encontro de Enfermeiros de Neonatologia da Area de Lisboa, pelo
nome da enfermeira chefe de servico, para participar com uma comunicacao
relativamente a este tema. O desafio foi aceite com a consciéncia e responsabilidade
de partilhar, sensibilizar e ajudar a formar os profissionais presentes que todos os dias

lidam com recém-nascidos pré-termo, com o intuito de generalizar as boas praticas.

Para concluir, gostaria de mencionar o quao aliciante foi este caminho que
percorri, ao percecionar o meu efetivo desenvolvimento de competéncias
profissionais, mas também pessoais. Neste momento, sinto-me impelido do dever de
contribuir constantemente para melhoria dos cuidados de enfermagem a crianca e sua
familia, demonstrando o quédo fundamentais sdo para a qualidade de vida da
populacdo. S6 deste modo sera possivel a evolucdo da enfermagem enquanto

disciplina e profissdo e o reconhecimento social da sua importancia.
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Questodes de revisao/Objetivos

O objetivo desta Scoping Review € identificar as intervencées promotoras do
desenvolvimento motor do recém-nascido pré-termo de forma a que este possa ser

potenciado.

A pesquisa incidird sobre a sequinte gquestao:

* Quais as interveng0des utilizadas como promotoras do desenvolvimento motor

do recém-nascido pré-termo?

Background

A reducdo da mortalidade infantil mundial que se verificou desde as ultimas
décadas do século XX, em muito consequéncia do aumento dos recursos econémicos
disponibilizados para a investigacdo em saude, proporcionou novos desafios aos
profissionais de saude. Apesar do numero progressivamente mais elevado de partos
prematuros (idade gestacional inferior a 37semanas) e de recém-nascidos de baixo
peso (inferior a 2500gr), Portugal continua a ser a nivel mundial um dos paises melhor
sucedidos na diminuicdo da mortalidade infantil (OMS, 2008). Se por um lado o
aumento dos recursos materiais e humanos possibilita a sobrevivéncia de recém-

nascidos cada vez com menor idade gestacional e peso a nascenca, estes mesmos



recursos tém necessariamente que dar resposta a morbilidade que lhe estd com maior
probabilidade associada.

A evolucéo dos cuidados de saude ao longo das ultimas décadas proporcionou
a oportunidade de sobrevivéncia de recém-nascidos com idade gestacional superior
a 22 semanas (Altimier & Phillips, 2013). No entanto, frequentemente os cuidados aos
recém-nascidos estdo orientados para a manutencdo da vida, em detrimento de
medidas preventivas que poderiam minimizar os danos ao sistema neuro-musculo-
esquelético (Aradjo, 2010). Em consonancia, 0s recém-nascidos com idade
gestacional inferior a 32semanas, sdo considerados de alto risco para a ocorréncia de
alteracbes de desenvolvimento (Toso, Viera, Valter, Delatore & Barreto, 2015).
Atendendo a que o desenvolvimento continua apds o nascimento, sem o ambiente de
protecdo proporcionado pelo Utero materno, estas criancas possuem um alto risco de
desenvolvimento de variados problemas, nomeadamente alteragbes no
desenvolvimento motor (Altimier & Phillips, 2013). Em oposi¢do a postura na linha
média e predominio do tonus flexor do recém-nascido de termo, o prematuro quando
estd numa posicdo de repouso apresenta uma postura assimétrica, com a cabeca
rodada e com as extremidades em abdugéo e rodadas externamente. Esta postura
deve-se aos efeitos da gravidade e da supremacia do ténus extensor (Moreira, 2004;
Toso, Viera, Valter, Delatore & Barreto, 2015). Desta feita, a auséncia de intervengdes
gue contrariem esta postura pode originar que as conexdes nheuronais sejam
reforcadas naquela postura (uma vez que o0 seu sistema musculosquelético é
altamente moldavel e sensivel ao posicionamento do corpo), o que por consequéncia
proporciona alteracdes de desenvolvimento e incapacidades permanentes (Sweeney
& Gutierrez, 2002; Altimier & Phillips, 2013). Consequentemente, estes recém-
nascidos tendem a apresentar atraso no controlo postural, défices de coordenacéo
motora, distarbios do ténus muscular (Aradjo, 2010) e alteragbes osteoarticulares
(Sweeney & Gutierrez, 2002). Uma percentagem elevada de criancas prematuras
pode apresentar estas alteragdes ou incapacidades, o que justifica o estabelecimento
de estratégias de prevencao e estimulacédo durante o periodo de internamento (Aradujo,
2010).

Tendo por base as premissas anteriores estabeleceu-se a populacao alvo todos
0S recém-nascidos pré-termo, independentemente da sua idade gestacional, pelo

risco acrescido de possuirem alteracbes do desenvolvimento motor. Por



consequéncia, e por forma a minorar as alteragbes de desenvolvimento motor, foi
definido como conceito as intervengdes promotoras do seu desenvolvimento. Por fim,
nao foi definida uma centralizacdo especifica da pesquisa no que respeita ao seu
contexto uma vez que importa incluir todos os estudos desenvolvidos em contexto de
internamento, ambulatério e no domicilio. Neste seguimento, estabeleceu-se como
critérios de inclusdo os recém-nascidos pré-termo e as intervenc¢des promotoras do

desenvolvimento motor.

Palavras-chave

Infant, Premature; Psychomotor Performance; Patient Positioning

Critérios de incluséo
Tipos de participantes
Esta scoping review ira considerar todos os estudos que se centrem em recém-

nascidos pré-termo (idade gestacional inferior a 37 semanas).

Conceito

Esta scoping review ira considerar todos estudos que abordem intervencoes
implementadas para promover o desenvolvimento motor do recém-nascido pré-termo.
Essas intervengdes podem incluir, manipulagéo, suporte, posicionamento e todas as

restantes passiveis de promover o desenvolvimento motor, direta ou indiretamente.

Contexto
Esta scoping review ird considerar todas as intervengdes promotoras do
desenvolvimento motor do recém-nascido pré-termo, realizadas em contexto de

Cuidados Intensivos ou Intermédios Neonatais.

Tipos de fontes
Esta scoping review ira considerar estudos primarios de investigacdo, estudos

qualitativos, quantitativos, revisdes sistematicas e guidelines.



Estratégia de pesquisa

Foi realizada uma pesquisa inicial aleatéria através do motor de busca
EBSCOhost na CINAHL Plus with Full Text, Medline with Full Text e na Scielo —
Scientific Electronic Library Online Brasil, com o objetivo de identificar as palavras-
chave usadas para descrever os artigos. Tendo em conta os resultados encontrados
estabeleceu-se que as bases de dados a serem pesquisadas serdo a CINAHL Plus
with Full Text, a Medline with Full Text e a Scielo — Scientific Electronic Library Online.

Numa segunda fase usando as palavras-chave com maior frequéncia
identificadas, foram selecionados os descritores validados na CINAHL Headings
(Infant, Premature; Intensive Care Units, Neonatal; Psychomotor Performance; Patient
Positioning), na Medical Subject Headings 2016 (Infant, Premature; Intensive Care
Units, Neonatal; Psychomotor Performance; Patient Positioning) e na Scielo —
Scientific Electronic Library Online Brasil (Prematuro; Pré-termo; Prematuros; Recém-
nascido; Posicionamento; Motor; Neonatologia). No caso da CINAHL Plus with Full
Text e da Medline with Full Text utilizou-se o operador boleano OR para “Psychomotor
Performance” e “Patient Positioning” seguido do operador boleano AND para o
resultado do anterior com “Infant, Premature” e com “Intensive Care Units, Neonatal”.
Relativamente a Scielo — Scientific Electronic Library Online Brasil utilizou-se o
operador boleano OR para “Prematuro”, “Pré-termo”, “Prematuros”, “Recém-nascido”,
de seguida utilizou-se o operador boleano OR para “Posicionamento” e “Motor”. Por
fim, utilizou-se o operador boleano AND para o resultado da primeira pesquisa que
definia a populacdo com o resultado da segunda pesquisa e com 0 contexto
“Neonatologia”.

Atendendo a validade dos estudos cientificos limitou-se a sua inclusdo aos
publicados nos ultimos 5 anos, em Inglés, Espanhol e Portugués.

Por fim, os artigos pesquisados serdo avaliados atendendo a sua relevancia
para a scoping review, com base nas informac¢des fornecidas no titulo e no resumo.
Em caso de duvida relativamente a relevancia do estudo, sera avaliado o artigo na
integra. Posteriormente com base em todo o artigo, sera analisada a sua

conformidade com os critérios de inclusao.



Extracao dos resultados

Os dados seréo extraidos de todos os artigos incluidos na revisdo de acordo
com a questdo de revisdo e 0s objetivos estabelecidos. Foi desenvolvido um
instrumento de extracdo de dados (Apéndice 1), no entanto este pode ser objeto de
alteracdo/aperfeicoamento na fase de revisdao, atendendo aos resultados
encontrados. A extracdo sera realizada pelo revisor e em caso de duvida sobre a
pertinéncia da inclusdo de um artigo sera discutido com o orientador do projeto de
reviséo.

A extracdo de dados dos primeiros dois a trés estudos sera feita sob supervisao
do orientador do projeto, de forma a determinar se a abordagem € consistente com a
questao de revisdo e com o objetivos.

Por fim, em caso de necessidade sera contactado o autor primario do artigo
para clarificacéo de resultados obtidos ou para outras informacgdes que se considerem

pertinentes para a revisao.

Apresentacao dos resultados

Os dados extraidos serdo, sempre que possivel, compilados em duas tabelas,
as quais permitirdo identificar as diferentes intervencbes promotoras do
desenvolvimento motor do recém-nascido pré-termo.

Atendendo a questéo de revisao e aos objetivos estabelecidos, pode incluir os

seguintes dados indicados na Tabela 1.

Tabela 1 — Apresentacdo dos dados extraidos no que concerne as intervencdes

promotoras do desenvolvimento motor.

Intervencdes promotoras ) _ .
) Tipos de intervencao
do desenvolvimento motor

Posicionamento

Manipulacéo

Suporte
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Apéndice | = Instrumento de extracao de dados

1. Autor(es) -

2. Ano de publicacao -

3. Origem / Pais de origem (onde o estudo foi publicado ou conduzida) -

4. Objetivos / proposito -

5. Populagdo do estudo e tamanho da amostra (se aplicavel) -

6. Metodologia / métodos -

7. Tipo de intervencao, comparador e detalhes destes (por exemplo, duragéo da

intervencao) (se aplicavel) -

8. Duracdo da intervencdao (se aplicavel) -

9. Resultados e detalhes dessas medidas (por exemplo, como) (se aplicavel)

10. As principais conclusfes relacionadas com as perguntas da scoping review
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JUSTIFICACAO DO PROJETO DE ESTAGIO

No ambito do 7° Mestrado de Especializacdo em Enfermagem: area de
Especializacdo em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria impde-se a realizacao
de um projeto de estagio que se coadune com a finalidade de desenvolver
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e
Pediatria e com as competéncias de mestre. Para além destes, que concorrem para
a consecucao dos objetivos académicos, importa também atentar aqueles que sdo os
meus interesses pessoais e profissionais, pois sdo fundamentalmente estes que me
proporcionam a constante procura de novos saberes em Enfermagem.

Assim, a elaboracéo deste projeto procura dar resposta a uma aprendizagem
gue se quer organizada e estruturada, de modo a coadunar-se com as minhas
inquietacfes pessoais, mas também com 0s requisitos pré-estabelecidos. Partindo
deste constructo, apés um trabalho de reflexdo procurei estruturar e sumarizar a
minha inquietacdo proveniente da pratica clinica e comprovar a sua pertinéncia
através da confrontacdo com a evidéncia mais atual. Assim, estabeleco como objeto
de estudo as intervencbes do enfermeiro especialista enquanto promotor do
desenvolvimento motor do recém-nascido pré-termo.

A evolucéo dos cuidados de salde ao longo das ultimas décadas proporcionou
a oportunidade de sobrevivéncia de recém-nascidos com idade gestacional superior
a 22 semanas (Altimier & Phillips, 2013). No entanto, frequentemente os cuidados aos
recém-nascidos estdo orientados para a manutencdo da vida, em detrimento de
medidas preventivas que poderiam minimizar os danos ao sistema neuro-musculo-
esquelético (Araujo, 2010). Atendendo a que o desenvolvimento continua apos o
nascimento, sem o ambiente de protecao proporcionado pelo Utero materno, estas
criangas possuem um alto risco de desenvolvimento de variados problemas,
nomeadamente alteracdes no desenvolvimento motor (Altimier & Phillips, 2013). Uma
percentagem elevada de criangas prematuras pode apresentar estas alteracbes ou
incapacidades, o que justifica o estabelecimento de estratégias de prevengdo e
estimulacdo durante o periodo de internamento (Araujo, 2010).

Em consonancia com as alteracdes que um parto prematuro provoca no recém-
nascido, também os pais experienciam a interrup¢do do processo evolucionario da
parentalidade, sendo assim de alguma maneira tdo prematuros quanto os seus bebés

(Lawhon, 2002; Andreani, Custédio & Crepaldi, 2006). Os pais ao presenciaram 0



ambiente das Unidades de Cuidados Intensivos, intensificam a ideia de que o seu
bebé é extremamente fragil, o que vem reforcar a necessidade de serem auxiliados
para que se possam concentrar nas reais capacidades de desenvolvimento do seu
bebé e ndo no que este poderia ter sido (Brazelton, 2004).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria
(EEESIP) assume neste processo um papel da maior relevancia ao “trabalhar em
parceria com a crianca e familia/pessoa significativa em qualquer contexto que ela se
encontre para promover o mais elevado estado de saude possivel” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, p.1). Neste sentido, a atuacao do enfermeiro em pediatria deve ter
por base a parceria de cuidados e o reconhecimento dos pais como os melhores
cuidadores para o seu filho (Casey, 1995). Assim, o planeamento dos cuidados torna-
se um processo dindmico e negociado, em que a responsabilidade dos cuidados
prestados € partilhada entre a crianca (quando tem capacidade para o fazer), a familia
e o enfermeiro (Casey, 2011).

O ingresso de um novo elemento na familia através do nascimento é
considerado um momento de transi¢cdo nos ciclos de vida individual e familiar (neste
caso dificultada pelo nascimento prematuro), com um impacto relevante nos
comportamentos, relagdes e fungbes dos respetivos elementos familiares (Palacios,
2005; Meleis, 2010; Hockenberry & Wilson, 2014). Desta forma, os enfermeiros ao
prestarem cuidados a pessoas que antecipam e experienciam transi¢cdes, tém como
objetivo facilitar essas mesmas transicdes, para que sejam bem-sucedidas (Meleis,
2010).

Cumulativamente a situacao de transicdo que estas familias atravessam, existe
um potencial défice de cuidado a dependentes, na medida em que os pais sendo
confrontados com uma condicdo que foge as expectativas individuais, familiares e
sociais do exercicio da parentalidade, podem inicialmente ndo estar preparados para
responder as necessidades especificas do seu bebé pré-termo. Desta forma,
atendendo a particularidade das necessidades e desejos de cada crianca e familia, o
enfermeiro tem um papel fulcral no processo de capacitagao dos pais, nomeadamente
para que estes se tornem elementos cruciais na promoc¢ao do desenvolvimento motor
dos seus filhos.

Importa ainda referir que 0 nascimento prematuro acarreta para o proprio

recém-nascido uma transicdo de desenvolvimento (adaptagédo da vida intra-uterina



para a vida extra-uterina) e por diversas vezes de salude/doenca deveras exigente. A
complexidade dos cuidados de saude prestados proporciona a que o enfermeiro,
numa fase inicial ou de maior instabilidade hemodinamica, seja o cuidador por
exceléncia no que se refere aos cuidados promotores do desenvolvimento motor. Em
consonancia, Meleis (2010) refere que, os enfermeiros devem ter em consideragcao
todas as possiveis situacdes transicionais com relevancia no contexto familiar, em
detrimento de se focarem num unico tipo especifico de transicdo. Desta forma torna-
se fulcral que o enfermeiro desenvolva atividades promotoras do desenvolvimento
motor do recém-nascido pré-termo com o foco nas particularidades do recém-nascido
e da sua familia.

Por fim, tendo em conta que este projeto se encontra inserido também numa
l6gica de desenvolvimento de competéncias enquanto futuro EEESIP, tornou-se
pertinente realizar o autodiagnéstico das competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem.
Consequentemente, atendendo ao diagnaostico realizado, estabeleco como prioritarias
para desenvolvimento as seguintes competéncias:

e Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade.

e Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
da Crianca e do Jovem
E3.1 — Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil.
E3.3 — Comunica com a crian¢a e familia de forma apropriada ao estadio de

desenvolvimento e a cultura.



LOCAL DE ESTAGIO:
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

O presente guia de objetivos e atividades a desenvolver decorre de um projeto
de estagio previamente elaborado tendo em conta os diferentes contextos de cuidados
e tem por objetivo estruturar, delinear e sistematizar 0 meu percurso durante este

estagio.

A realizacdo deste estagio, no meu contexto habitual de cuidados surge em
consonancia com o processo de desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas de enfermeiro especialista. Por consequéncia, este estagio conduz-me a
novos desafios neste meu percurso de desenvolvimento de competéncias, uma vez
que terd um enfoque substancial num projeto de melhoria da qualidade. Assim,
atendendo ao autodiagndstico previamente realizado, estabeleco como competéncias
prioritarias a desenvolver neste estagio:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Saude da Crianca e do Jovem

E3.1 — Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil.



DESCRICAO DOS OBJETIVOS E ATIVIDADES A DESENVOLVER

Objetivo Geral:

Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados especializados a

crianca, jovem e familia, no ambito da promocao do desenvolvimento infantil.

Objetivos especificos:

Avaliar o desenvolvimento da crianca e jovem nas diferentes faixas etarias.
Orientar os pais para as estratégias promotoras do desenvolvimento infantil.
Desenvolver préaticas de cuidados promotoras do desenvolvimento motor no
recém-nascido pré-termo.

Elaborar uma proposta para uniformizar procedimentos de manipulacdo e

posicionamento do recém-nascido pré-termo, promotores do seu
desenvolvimento
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INTRODUCAO

A realizacdo do planeamento desta sessdo de formacédo em contexto de
trabalho, na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos (UCINP),
surge no ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatério, do 7° Curso de
Mestrado em Enfermagem — Area de Especializacdo de Saude Infantil e
Pediatria. Tem como objetivo justificar a realizacdo da sesséo de formacao em
contexto de trabalho (relativa a tematica do posicionamento e manipulacdo do
recém-nascido pré-termo), apresentar o seu planeamento e a sua posterior

avaliacéo.

O processo de diagnéstico da pertinéncia desta teméatica para o servigco
conheceu duas etapas fundamentais. Numa primeira fase auscultei a enfermeira
chefe de servico, a enfermeira orientadora e a enfermeira responsavel pela
formacdao, de forma a validar a pertinéncia deste tema para a Unidade. Face aos
destinatarios desta sessdo de formacao (a equipa de enfermagem) procurei, tal
como refere Dias (2004), que esta surgisse como uma estratégia de atualizacdo
em contexto de trabalho de uma forma dindmica, envolvendo todos os
intervenientes. Neste sentido, apds obter o parecer positivo da chefia do servico,
elaborei um questionério simples em que solicitei a colaboracdo de todos os
enfermeiros da UCINP, afim de realizar um diagndstico das necessidades

formativas nesta area de conhecimento.

Atendendo a que no modelo de formacéo de adultos a responsabilidade
da aprendizagem é partilhada entre o formador e o formando, durante o
planeamento e na realizacdo da sessao procurarei ter em consideracao 0s
principios da formacdo de adultos estabelecidos por Knowles (1980, 1990).
Desta forma, a sessdo de formacéo é estruturada tendo em conta a importancia
de o adulto compreender o motivo pelo qual deve aprender e o facto de aprender
melhor se experimentar e se tiver aplicagédo pratica (Knowles 1980, 1990). Para
tal, procurarei durante a sessao de formacéo, sustentado na evidéncia cientifica
atual “ajudar a encontrar caminhos e a construir o préprio conhecimento (...) pois
o verdadeiro conhecimento tem que ser aprendido, apreendido e desejado, ndo

pode ser imposto” (Dias, 2004, p.18).

Por forma a responder as premissas anteriormente expressas, o presente

trabalho esta estruturado em quatro capitulos. A Justificacdo da sessao sendo o



primeiro capitulo, procura evidenciar a pertinéncia da realiza¢do da sesséo. No
Planeamento da sesséo, apresento os objetivos e o planeamento para a
consecucao dos mesmos. Na Avaliacdo da sessao, descrevo como decorreu a
avaliacao deste momento. Por fim na Concluséo, realizo uma apreciacéo de toda

a sessao de formacgéo.



1. JUSTIFICACAO DA SESSAO DE FORMACAO

No seguimento da auscultagdo que realizei junto da enfermeira chefe de
servico, da enfermeira orientadora e da enfermeira responsavel pela formacéo,
estabeleci um plano de atuacéo no que respeita a verificacdo da necessidade de

intervencado nesta area especifica do cuidado de enfermagem.

Numa primeira instancia procurei validar as necessidades formativas da
equipa de enfermagem através da aplicacdo de um questionario simples de
diagnéstico (apéndice 1). Os resultados obtidos vieram confirmar a pertinéncia
da sessédo, ao revelar que dos vinte e seis enfermeiros que responderam ao
questionario (que corresponde a 81% da totalidade do servi¢o) apenas um teve
formacdo nesta area nos ultimos cinco anos. Dezoito enfermeiros revelam
mesmo que sentem alguma dificuldade neste tipo de cuidado, quer no que
respeita a fundamentacéo tedrica, quer no que se refere a operacionalizacdo das
recomendacdes existentes (apéndice 2).

No sentido de documentar e melhor sustentar a avaliacdo das
necessidades de formacédo foi ainda aplicada posteriormente (e com o aval da
enfermeira chefe), a escala de avaliagdo dos posicionamentos dos recém-
nascidos Infant Position Assessment Tool (IPAT). Os resultados obtidos surgem
em consonancia com o descrito anteriormente, ao transparecer uma pratica de
cuidados nado sistematizada, que se traduz numa grande variacdo nhas

pontuacdes obtidas.

Atendendo as necessidades avaliadas, a sessao de formacdo sera
projetada de forma a possibilitar a exposicdo do conhecimento cientifico atual
(apéndice 3), o treino do posicionamento e manipulacao do recém-nascido pré-
termo segundo as recomendacdes atuais existentes, mas também e
fundamentalmente proporcionara um momento de reflexdo conjunto que
permitira analisar as praticas e projetar alteracdes que conduzirdo a futura

melhoria dos cuidados prestados.

Por fim, ser4 apresentada uma proposta de implementacéo sistematica
da escala de avaliagdo de posicionamentos IPAT elaborada por Coughlin,
Lohman & Gibbins (2010) em colaboracdo com a Children’s Medical Ventures.

Esta proposta € sustentada no facto de a avaliagdo do posicionamento do recém-



nascido através de uma escala e a posterior transmisséo dos resultados obtidos
a equipa de enfermagem, ser a forma mais eficaz de melhorar a consisténcia

das praticas de cuidados (Jeanson, 2013).



2. PLANEAMENTO DA SESSAO

Tema: Posicionamento e manipulacdo do recém-nascido pré-termo

Destinatarios/Populacdo Alvo: Equipa de Enfermagem da Unidade de

Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos

Primeira data: 1 de Fevereiro de 2017

Segunda data: 3 de Fevereiro de 2017

Horario da sesséo: 14h as 16h

Local: Biblioteca do Servico de Pediatria

Formador: Carlos Correia, estudante do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem:

Area de Especializacdo de em Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria da

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Objetivo geral:

Promover a manipulagéo e o posicionamento do recém-nascido pré-termo

segundo os principios da promoc¢ao do neurodesenvolvimento.

Objetivos especificos:

Reconhecer medidas neuroprotetoras do desenvolvimento do recém-

nascido pré-termo.

Discutir a proposta de alteracdo da norma de procedimento relativa ao

posicionamento e manipulacédo do recém-nascido pré-termo.

Identificar o0s problemas musculoesqueléticos mais frequentes

associados ao posicionamento inadequado.

Aplicar estratégias de posicionamento e manipulacdo do recém-nascido

pré-termo.



Populagéo Recursos
Conteudos Métodos Tempo
Alvo Materiais
Introducao Expositivo Equipa de 5min.
Apresentacao do tema da enfermagem
sessi0 da UCINP
Desenvolvimento Expositivo Equipa de e Computador
e Cuidados Centrados no | Interativo enfermagem e Retroprojetor | gomin.
Desenvolvimento € as 7 | pemonstrati da UCINP e Tablet
medidas Vo e Aplicativo
neuroprotetoras informatico
e Proposta de norma de (NeoPal
procedimento Basic®)

o Principios e Incubadora
fundamentais do e Materiais de
posicionamento e apoio ao
da mobilizag&o do posicioname
recém-nascido nto
pré-termo e Manequim

o Indicadores e bebé
orientacdes para
um
posicionamento
adequado do
recém-nascido

e Pratica de 30min.
posicionamentos
e Proposta de _
10min.

implementagéo futura




Conclusao

e Sintese das principais
ideias da sessao

e Avaliacdo da sessao

Interativo

Interrogativo

Equipa de
enfermagem
da UCINP

Formulario de
avaliacdo da
sessao

formativa

15min.




3. AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Apos a realizacédo desta sessédo de formacao sobre o posicionamento e
mobilizacdo do recém-nascido pré-termo é fundamental avalia-la. Ambas as
sessOes respeitaram a estrutura previamente programada, 0s recursos humanos

e materiais revelaram-se adequados, assim como a duragdo pré-estabelecida.

Num universo de trinta e dois enfermeiros que tinham a possibilidade de
assistir a sesséo de formacao (excluidos os que gozavam naquele momento de
qualquer tipo de licenca), estiveram presentes na primeira sessao dezassete
enfermeiros e na segunda sessdo dez. Assim na globalidade das sessdes
estiveram presentes 84% dos enfermeiros que neste momento prestam cuidados

na UCINP o que se traduz numa elevada taxa de participacao.

Os objetivos foram atingidos na sua plenitude, sustentado em grande
monta no facto de se ter estabelecido, em ambas as sessdes, um ambiente de
discusséao propicio ao estabelecimento de estratégias que visavam a aplicacao
pratica das recomendacfes cientificas mais recentes. Alguns elementos
partiiharam inclusivamente as suas estratégias para a consecucdo dos
diferentes posicionamentos (decubito lateral, dorsal e ventral) tendo em conta os
indicadores de posicionamento estabelecidos como neuroprotetores.

Esta sessdo apesar de apresentar também um cariz expositivo
(correspondendo as expetativas de alguns enfermeiros que apontaram como sua
lacuna a sustentacdo tedrica para a intervencdo), permitiu a troca de
experiéncias entre 0os presentes e o0 estabelecimento de novas estratégias de
intervengdo que vao ao encontro das mais recentes recomendacdes cientificas.
Esta discussado foi sem duavida um ponto positivo fundamental da sessao de
formacéo.

Os enfermeiros que participaram nestas sessfes quando questionados
oralmente em relacdo a pertinéncia, ao conteudo e a utilidade da formacéo foram
na sua generalidade perentorios a avaliar com muito bom. Esta avaliagdo surge
em consonancia com os resultados obtidos no formulério de avaliagdo da sesséo
que tive a oportunidade de distribuir por todos os elementos presentes (apéndice
4).



Posteriormente, de acordo com o estabelecido inicialmente apliquei a
escala de avaliacdo dos posicionamentos IPAT aos recém-nascidos pré-termo,
posicionados por alguns dos enfermeiros que estiveram presentes na sessao de
formacdo. Os resultados obtidos revelam pontuacdes superiores as alcancadas
numa fase anterior a sessdo de formacédo, o que € um indicador positivo e
provavelmente produto da mesma.

Igualmente de destacar é o facto de através da sessao de formacao ter
conseguido sensibilizar alguns enfermeiros (sete no total), para que com o aval
ja manifestado pela enfermeira chefe, seja criado um grupo de trabalho que
continue a desenvolver esta tematica, assim como seja responsavel por
auditorias frequentes aos posicionamentos e posterior feedback a restante
equipa de enfermagem.

Assim, atendendo a avaliagdo feita pelos intervenientes e ao seu potencial
para melhoria da pratica de cuidados, revelada pela aplicacdo da escala de
avaliacdo dos posicionamentos e pelo interesse manifestado na formacéao de um

grupo de trabalho, considero esta atividade deveras pertinente e bem-sucedida.



4. CONCLUSAO

O planeamento e a realizacdo desta sessao de formacgao possibilitou o
desenvolvimento dos meus conhecimentos tedrico-praticos na avaliacdo das
necessidades de formacao e no estabelecimento de estratégias de atuacéo para
as suprimir. Pude igualmente desenvolver os meus conhecimentos no que diz
respeito a propria temética do posicionamento e manipulagéo do recém-nascido
pré-termo, ao dar a conhecer a evidéncia cientifica mais recente e ao procurar
responder as necessidades formativas indicadas pelos enfermeiros no

questionario.

ApoOs a realizacdo desta sessdo vejo igualmente reforcado o meu
conhecimento no que se refere a importancia da mobilizacdo dos principios da
educacdo de adultos, pois s6 desta forma foi possivel responder as
necessidades formativas de cada um dos enfermeiros e assim observar uma
vontade expressa dos mesmos em participar na sessdo. Segundo Knowles
(1980,1990) na educacéao para adultos deve ser considerada a necessidade de
saber do formando, o seu autoconceito, 0 papel das suas experiéncias, a sua
orientacdo relativamente a aprendizagem e a sua motivacdo para a
aprendizagem. Como esta sessdo foi desenvolvida no ambito do estagio,
obedecendo a um periodo pré-definido de tempo, ndo foi possivel desenvolver
aprofundadamente todos os prossupostos referidos anteriormente, no entanto a

consciéncia da sua importancia sai reforcada depois desta sesséo.

E ainda de salientar que o apoio constante da chefia do servico, do
enfermeiro orientador e da enfermeira responsavel da formacgéo constituiram-se
como elementos facilitadores para a consecuc¢éo dos objetivos a que me propus

e assim realizar com sucesso esta sessdo de formacao.
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APENDICE 1: Diagnostico das necessidades formativas -

guestionario



DIAGNOSTICO DAS NECESSIDADES FORMATIVAS

Caro(a) colega.

No ambito do Mestrado em Enfermagem: area de Especializacdo em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria que eu — Carlos Miguel Fernandes
Correia — estou a frequentar, gostaria de obter a sua colaboracéo para a
consecucdo do meu projeto de estdgio. Neste ambito procuro desenvolver
competéncias no que se refere a promocédo do desenvolvimento do recém-
nascido pré-termo, com foco especial de atencdo na mobilizacdo e
posicionamento. Neste sentido, pretendo identificar as dificuldades sentidas
pelos enfermeiros da Unidade nesta tematica, através da resposta as trés

guestbdes abaixo indicadas.

Agradeco desde ja a sua colaboracdo para o diagnoéstico das
necessidades formativas relativamente a esta tematica. Podera enviar as
respostas por e-mail (via preferencial) ou presencialmente através da impressao
deste documento. Se necessario estarei disponivel para qualquer

esclarecimento adicional.
Anos de experiéncia profissional —
Anos de experiéncia na Unidade —

1. Jé& realizou alguma formacado relacionada com o posicionamento e

manipulacdo do recém-nascido pré-termo? Se sim, ha quanto tempo?

2. Sente alguma dificuldade na prestacao deste cuidado de enfermagem?
Se sim, estas estéo relacionadas com a fundamentacao tedrica ou com a
operacionalizagao das recomendacgdes existentes para a manipulagcao e

posicionamento do recém-nascido pré-termo? Ou ambas?

Indique trés temas/atividades relacionadas com esta tematica, que gostaria de
ver abordadas em contexto de formagéo com vista & melhoria na qualidade dos

cuidados que presta aos recém-nascidos pré-termo.



APENDICE 2: Resultados obtidos no questionario aplicado & equipa

de enfermagem



RESULTADOS OBTIDOS NO QUESTIONARIO APLICADO
EQUIPA DE ENFERMAGEM

Respostas obtidas ao questionario

Percentagem de respostas ao questionario

19%

81%

= Responderam = N&o responderam

Caracterizacdo da equipa de enfermagem

Anos de experiéncia

11
10
7 7
6
4 4
2
1
0 |

Inferior a 2 anos 2 aos 5 anos 6 aos 10 anos 11 aos 15 anos Superior a 15 anos

12

10

(o]

)]

IN

N

o

m Experiénica Profissional m Experiénica na Unidade



20

18

16

14

12

10

18

16

14

12

10

J& realizou alguma formacdo relacionada com o posicionamento e

manipulacdo do recém-nascido pré-termo? Se sim, h4 quanto tempo?

= Sim mNao

Se sim, ha quanto tempo?

1
I

H& menos de 5 anos

HSim

Ha mais de 5 anos



20

18

16

14

12

10

12

10

2. Sente alguma dificuldade na prestacdo deste cuidado de enfermagem?
Se sim, estas estdo relacionadas com a fundamentacgéo tedrica ou com a
operacionalizacdo das recomendacdes existentes para a manipulacao e
posicionamento do recém-nascido pré-termo? Ou ambas?

®Sim mN&o

Se sim, em qual?

10

2

Fundamentagédo Tedrica Operacionalizagdo das Ambas
recomendacgdes

HSim



3. Indique trés temas/atividades relacionadas com esta tematica, que
gostaria de ver abordadas em contexto de formac¢ao com vista a melhoria

na qualidade dos cuidados que presta aos recém-nascidos pré-termo.

Tematicas mais requeridas para serem abordadas na
sessao de formacgao

12

11

10 m Beneficios do posicionamento

para o desenvolvimento
8
4 4
I 3 I 3

Tematicas mais requeridas

E Principios basicos do
posicionamento

® Indicadores de posicionamento
adequado

7

Posicionamento e manipulacédo
do Rn criticamente doente

m Periodicidade do
reposicionamento

4 ® Problemas musculoesqueléticos
associados ao posicionamento
inadequado

NuUmero de vezes que foram requeridas
[}

m Utilizacdo dos dispositivos
auxiliares de posicionamento

®m Ensinos aos pais




APENDICE 3: Apresentagdo Powerpoint da Sessdo de Formagdo em

Contexto de Trabalho - Posicionamento e manipulacdo do recém-nascido pré-

termo



Formagao em servigo

Posicionamento e manipulagiio
. . . . do recém-nascido pré-termo

Carlos Miguel Fernandes Correia n°6721

Fevereiro, 2017

Sumario

Cuidacos Centrados no Desenvolvimento - As 7 medidas neuroprotetoras
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Principios fundumentais do posicionamento ¢ dn manipulagiio do recém-nascido pré-termo

Indicadores ¢ orientagies para o posicionamento adﬂ'{ua{odu recém-nascido

Problemas musculoesqueléticos mais frequentes associados ao posicionamento

inadsquﬂdo
Pritica de posicionamentos

Proposta de implementagio futura



Cuidados Centrados no Desenvolvimento

As 7 medidas neuroprotetoras

As 7 medidas neuroprotetoras

(Altamier & Philips, 2013)



.... As 7 medidas neuroprotetoras

Parceria
COMm as
familias

Posicionamento e
manipulacdo

Salvaguardar o
S0N0

Proteger a
pele

Otimizar a
nutrigao
Minimizar
o skresse a
dor

{Alterier & Philips, 2013)

.... As 7 medidas neuroprotetoras

Ve : Posicionamento e
| N manipulagdo
III' l'z/.-"
|II|.
/ '.
/ -___I"\_ ; Y
{ b A Y

(Altsrier & Phillips, 2013)



&

.... Posicionamentoe m.';_nipn.l[a:;:?m

» A preccupacio acrescida relafivamente ao pasicienamenta, manipulagdo e suporte do recém-

nascida pré-ermo & justiicada fundamentalmente pelas suas padiculandades (Altmisr & Philips
2013).

+ O recém-nascido pré-lerme em posicdo de repousc apresenta uma pestura assimélnica, com a
cabega lateralizada e com as exiremidades em abdugdo e redadas exlernamente. Esta pestura
deve-ge aos efeitcs da gravidade e 4 supremacia do tonus extensor (Altenier & Phillips, 2013; Tesn,
Viera, Valter, Delatore & Barrety, 2015)

= Os recém-nascidos pré-lerma s3o incapazes de adalar um posicicnamento estavel adequado

sem a ublzagao de suportes apropriados (Jeanson, 2013).

+ O alinhamenie corporal do recém-nascido em repouso & um dos falores que coninbul para o

neurodesenvolvimenta, mas também o mado coma & manipulade (Altimier & Phillips, 2013)

.... Posicionamento terapéutico

= Tem por objetivo a lenlativa de replicagio do apoio conlido e hamonioso do Uters

malerno, proporcionando para tal suporle postural e de movimento, afim de olimizar o
desenvolvimento misculoesquelético e promover o desenvolvimento de respostas

adaptativas semelhantes as apresentadas por recém-nascidos de flermo saudaveis
{Aimier & Phillips, 2013).

+ E uma das intervengdes que se pode iniciar mais precocemente para contribuir para o

neursdesenvolvimento (Waitzman, 2007; Madiinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnedl, Inder & Pineda
2014).



.... Posicionamento terapé‘uticn

0 que nos dizem os estudos cientificos?

* Promove o desenvolvimento postural € musculoesquelético nomal jCoughin Labmean & Giokins
2010 Ahimier & Philips, 2013 Jeansan, 2013; Madinger-Lawis, Reynalds, Zarem, Crapnel, Inder & Pineda, 3114)

» Melhora a estabilidade fisioldgica e a ragulagao do 50N (Watmen, 2007 Piheansatiar
Woragidpoonpal & Bacsaung, 2009 Aimeer & Philips, 2013, Jearson, 2013)

« Promave a integridade cutdnea e o aumento da densidade dssea (Wimier & Priips, 2013 Jeenson
M3

* [Diminui o ndmero e a duragao dos episodios de choro elou agitacao jumier & Phiips. 2013
Coughlin, 3114}

* Promove a regulagdo trmica (Watzman, 2107, Almiar & Prilps, 113)
« [iminui os indicadores comportamentais de dor (Watman, 2107 Atrmier & Philips, 2013, Jearsan, 2013

* Promove o desenvolvimento cersbral (Waizman, 2007, Atmier & Philips, 2013 Goughlin 2014)

Propostade Norma de Procedimento

. Principios fundamentaisdo posicionamento e

damanipulagio do recém-nascido pré-termo




Principios ﬁmdammtai.s parao

[ ... posicionamento terapéutico

Avgliar o cico de sono-vigilia do recém-nascide para planear o moemenle adequade para o

reposicianaments (Aimies & Prilps. 2013; Coughin, 2014)
Fornecer suporte durante o posicionamento (Atmiar & Philips, 2013)
Pramover contacts das maos cam a baca (Mmes & Phiips. 2013

O recémenascido deve estar na linha média em flexdc e numa posigio confortdvel em todos os

momentos do posicionamento, usando para tal ajudas de posicionamenio & Emites adequados
{Caughlin, 2014);

Os dizpostives utlzados para o possmonamento devem permiir o movimento esponténea, fomecer

conlengdo tatl e permili a percegdo do proprio carpo (Sweeney & Gutierrez. 2010; Alimier & Philips, 2013);

Os recém-nascidos com mencs de 32 semanas de gestagdo deverda fer a cabega na fnha média

nas primeiras 72 horas de wda ou &t que abnjam estabilidade hemodinémica (Coughlin, 2014)

Principios fundamentaisparao

N ... posicionamento terapéutico

As ajudas de pesicionaments séo gradusimente removidas & medida que o bebé em decdbite

dorsal demoenstra flexéc fisiclogica da parte supericr do corpo elou atinge as 4 semanas de
dade corrigida. A partir deste momento deve dormir em declbilo dorsal sem dispositivas de
apaio (Coughim, 2014)

A permanéncia em declbito ventral pode e deve ser incenfivada nas atividades didrias do
bebé [Sweanay & Guierraz, 2010 Coughlin, 2014)

Educar os pais sobre os principios e técnicas de posicionamento (Abmiar & Philips, 2013)



3

Principios fundamentaisparaa E.

[ ... manipulagio do recém-nascido '

Ma prestacio de cuidados ao recém-nascida & fundamental ter em alengdo o momenio apropriade

para a manipulacdo, alendendo ao ciclo de sono-vigilia (Mimier & Philps. 2013, Coughin, 2014)

+ 0Os cuidados devem ser estabelecidos com base nos sinais de siress do recémenascido. O
agrupamenta cu o fracionaments dos cuidados deve depender da auséncia ou da presenca destes
sinals (Aimier & Philps, 2013}

A manipulagio deve ser fedfa lenfamente, modulanda os mavimentos, com as extremidades do

recém-nascido flelidas e confidas (Mimier & Philps, 2013; Goughiin, 2014)

+  Omanuseso deve ser gentd e cusdado, fornecendo suporte 8 cabega e acs quatre membros (Altmiar &
Philips, 2013

A manipulagio @ o toque frequentes podem perlurbar o sono (Coughin, 2014)

+ O recém-nascdo pré-termo de idade igual cu infericr & 26 semanas de gestagio deve permanecer

com & cabega na linha média, mesma quanda & manipulade (Couhlin 2014);

Princtpios fundamentais paraa &3

o
‘ -

manipulagio do recém-nascido -

O recém-nascdo pré-termo (das 32s as 36s de xlade gestacionalcorngida) beneficia de ser

reposicionado a cada 3 ou 4 horas e sempre que Necessario (Atmer & Philips, 2013 Jeanson, 2013)

No banho de banheira e a quando da pesagem do recém-nascido este deve estar enrclado (Atmes &
Phalps, 2013)

Educar os pars sobre cs principios € tecnicas de contengao € manuseic do recém-nascido (Altrmier &
Philips, 2013)




Proposta de Norma de Procedimento

. . Indicadores e orientagdes para posicionamento

adequado do recém-nascido

03

. O .. Dispositivos auxiliares de posicionamento X




. ] .. Dectibito dorsal ou posigio supina

Indicadores para posicionamento adequado

+ Cabeca posicionada na linha média ou a menos de 45° em relag3o a linha
média;

+ Pescogo neutro com a cabeca ligeiramente fletida para a frente (10°);

«  Ombros ligeiramente fletidos;

+ Bragos fletidos e mdos a tocar na face,

= Ancas alinhadas e suavemente fletidas,

+ Joelhos, lomozelos e pés alinhados e ligeiramente fletidos

[Coughlin, Lahman & Gibbins, 2010)

Sugestao de posicionamento

+ Frog ou rolos laterass de forma a manter a cabega

em knha média;

+ Almofada ou “rolinho” debaixo dos ombros e

pescoso, evitando deste medo, a sua flexdo,

* Ninho, rolo efou frog ao longo do corpo (em forma
de ferradura), passando por debaixo dos joelhos de

forma a evitar a extens@o dos membros inferiores,

* Rolos em forma tubular, colocados dos lados,

promovendo a flexdo dos membros superiores;

+ Pés apoiades de forma a prevenir a extenséo e

rotagao externa do tornozelo.



. B .. Dectibito ventral ou pronagio

Indicadores para posicionamento adequado

+ (Cabeca lateralizada;

*  Ombros ligeiramente flstidos;

+ Membros supenores fletidos e mos junto 4 cabeca e face;
+ Ligeira elevagao pélvica;

¢ Joelhos fletidos debaixo da anca;

+ Pés em posigio neutra ligeiramente flstidos ou em rotagdo intema.

[Coughlin, Lahman & Gibbins, 2010)

. . . Dectibito ventral ou pronagao

Sugestao de posicionamento

+ Ninho, rolo elou frog em voita do corpo do bebé, aninhande-o como no colo;

+  Almofada de elevagdo, frog ou fralda de pano dobrada debaixo do torax de forma a promover a

ligeira flexao dos ombros.




. B .. Dectibito lateral

Indicadores para posicionamento adequado

+ Cabsga posicionada na linha média ou a menos de 45° em relagdo a linha média;
*+ Pescogo neutro com a cabeca ligeiramente fletida para a frente (107);

* DOmbros ligeiramente fletidos;

+ Bragos fletidos e méos a tocar na face;

+ Ancas alinhadas e suavemente fletidas;

+ Joelhos, tornozelos & pés alinhados e ligeiramente fletidos.

[Coughlin, Lahman & Gibbins, 2010)

Dectibito lateral

Sugestdo de posicionamento

« Ninho colocado de forma a que a base apoie cs
pés, mantendo a flexao dos membros

inferiores;

+ Frog ou rolo na regido da cabega para que

tenha mite superior;
* Rolo que possibiite o alinhamento das costas;

* Rolo & frente do bebé, desde o torax, que
permda o alinhamenio dos membros superiores

e evite a flexdo do tronco.




Problemas musculoesqueléticos mais

. . . frequentes associados ao

posicionamento inadequado

Problemas musculoesqueléticos mais frequentes & =3
‘e
associados ao posicionamento inadequado -

Abducao excessiva da anca, retracio e ular stura achatada

(Jeanson, 2013; Spilker, 2015)



Problemas musculoesqueléticos mais frequentes

.. . [—] associados a0 posicionamento inadequado

Torcicolo e dolicocefalia

14

(Jeanson, 2013; Coughlin, 2014; Spiker, 2015)



Préticade posicionamentos

. . . . Proposta de implementagiio futura

Escala de Avaliagdo do Posicionamento

do Recém-nascido




Escala de Avaliagio do Posicionamento 3

.-birl 3
. . . . do Recém-nascido \‘ '

Necessidade de implementagao sistematizada de medidas de suporte e posicionamento de

recém-nascido pré-termo

A formagio em sendga tem-se consfituido coma o veicula privilegiado e comprovadaments

eficaz na transmissao de informagdo no seio das equipas.

« A avalagdo do posiconamento do recém-nascido alravés de uma escala e a posterior
transmissdo dos resultados cbbdes & equipa de enfermagem, & a melthor forma de melharar &

consisténcia das praboas de cuidados (Jeanson, 2013).

Escala de Avaliagiio do Posicionamento

do Recém-nascido

Infant Position Assessment Tool (IPAT)

Hamie do fechm-nascide

dade atual Made Conmigida
atathora da avaliagio

| Posicao do recém-nascido |circulo): DLD DLE DVD DVE DD
Home do Enfermeiro gue posickonou:

Indicador [1] 1 H Soone
PosigEs dos ambinee Ol 06 S RTaNISE0 T i O bice li g amisenla
Flediring N;
Lealizagdo das mdos & T Telins & bragos a ocer o Pos 4 Tocar a Teos,
Bemgom afastados do corpo o bragos fletidon -.‘.'\'_!\E;‘L
Posigao pehics ey e pbodagAn, e | Amcas e ekienaso Bnces st e SRl
redaio @Rl S M dac k\‘* k
il

Orerdscio dos [oelhos, | Joelhos em exiensss, Joelhoy, toenozelos e Inelhos, teenozelos e
NoTErEeh & g Moeredh & g aim [ e T s alinhalon &

= ¢
FtagEo catema Fgairamants flotide [}% ),IL

Posigho da cabsiga Cabega latonalizedaa | Calsga lberafitadaa | Cabega posicionada na

iy e 457 em relagio | 452 emrelagio @ linba | linda média ou a menos) = ¥
& oy ety media e A5 em relagdo 4 a
Tinha i
Pomicin do pescogn PO £ P reet o Pescogn neutro, cabegs

hiparextesado, Metido lipsirammnta Metida e E—'
i a fresta 10¢ S ,a!
w




Escala de Avaliagio do Posicionamento :":1:

.. . ] do Recém-nascido - X

Descrigio de gualguer circunstancia restritiva para o posicionamente da erianga em flexée,

orientagao a linha media e contengéo:

Deserigio ¢ intervengtes/ ajustes a fazer que promovam o desenvelvimente da posigie de

suporte com os objetives de flexdo, orientagdo a linha média e contengio:

Score ldeal = 10-12 pontos

Adagiadade Coughiin, M., Lohman, M & Gibbing, S (2010) - Chidren's Medical \Venhares 2010

Escala de Avaliagiio do Posicionamento

.. . @ do Recém-nascido

Indicador 0 1 2
Posicdodos | Ombros em extensdo Ombros neutros Ombros
ombros ligeiramente
fletidos




Escala de Avaliaciio do Posicionamento

.. . ] do Recém-nascido

Indicador 0 1 2
Localizagdo das Maos e bragos Maos e bragos 2 |M3os a tocar a face,
maos e bragos afastadosdo corpo tocar o corpo bragos fletidos

Escala de Avaliagiio do Posicionamento

.. . @ do Recém-nascido

Indicador 0 1 2

Posicdo pélvica |Ancas em abducdo,|Ancas em extensdo| Ancas alinhadas e

em rota;éo externa suavemente

fletidas

b e

S /\




Escala de Avaliacio do Posicionamento

.. . [ do Recém-nascido

Indicador 0 1 2
Orientac¢do dos Joelhos em Joelhos, tornozelos|Joelhos, tornozelos
joelhos, tornozelos e extensdo, e pés em extensdo| e pés alinhados e
pés tornozelos e pés ligeiramente
em rotagado fletidos
externa

Escala de Avaliacio do Posicionamento

.. . [ do Recém-nascido

Indicador 0 1 2

Posicdo da cabeca |Cabeca lateralizada |Cabeca lateralizada | Cabeca posicionada

amaisde 452em | a 452em relacdo a | na linha média ou a

relagdo a linha linha média menos de 452 em
média relacdo a linha
média

~
>




Escala de Avaliacio do Posicionamento

.. . [ do Recém-nascido

Indicador 0 1 2
Posi¢dodo Pescoco em Pescoco neutro Pesco¢o neutro,
pescogo hiperextensao, cabeca ligeiramente
fletido fletida para a frente
102

=l

7
. |
| -
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APENDICE 4: Resultados da avaliagdo da sessdo de formacgdo -

Posicionamento e manipulacdo do recém-nascido pré-termo



RESULTADOS DA AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

O numero 1 corresponde a pontuagcao mais baixa e o numero 5 corresponde a
pontuagcao mais elevada.
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INTRODUCAO

A presente proposta de projeto de melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem surge no ambito da Unidade Curricular Estagio com
Relatorio do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializacéo em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria e € parte integrante do estagio que
decorre na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos (UCINP) de
um Hospital Central. Sera apresentado a enfermeira orientadora, professora
orientadora e subsequentemente a enfermeira chefe e a enfermeira responsavel
da formacéo do servico, a fim de ser implementado durante este estagio, apés a

sua validacao e aprovacao.

Surge em consonancia com o meu processo de desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas de enfermeiro especialista, das quais
destaco “concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.3). Visa ainda, de igual modo, a
melhoria das praticas de cuidados, no que respeita aos Cuidados de
Enfermagem Centrados no Desenvolvimento, mais especificamente no que
refere ao posicionamento e manipulacdo do recém-nascido pré-termo. Por
consequéncia numa perspetiva a médio/longo prazo torna-se legitima a ambicéo
de obter ganhos em saude no que se refere ao desenvolvimento infantil destas

criangas.

Para a consecucdo destes objetivos, elaboro a presente proposta de
projeto com um enfoque primordial na reformulacdo da norma de procedimento
e na realizacdo de uma sesséo de formacdo em servico, nas quais procurarei
envolver todos os enfermeiros da UCINP. Sé um compromisso geral podera
responder as necessidades e proporcionar uma melhoria sistematica nos

cuidados.

Por forma a melhor sistematizar a elaboracéo desta proposta de projeto,
terei por base o Guido para a Organizacéo de Projetos de Melhoria Continua da
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, inserido no Programa Padrbes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Secc¢éo Regional Sul da Ordem dos

Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2013a).



1. IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

A reducdo da mortalidade infantii mundial que se verificou desde as
ltimas décadas do século XX, em muito consequéncia do aumento dos recursos
econdmicos disponibilizados para a investigacdo em saude, proporcionou NOvVos
desafios aos profissionais de saude, nomeadamente com o incremento da
sobrevivéncia de recém-nascidos cada vez com menor idade gestacional e peso

a nascenca.

Por consequéncia e atendendo que o desenvolvimento continua apos o
nascimento sem o ambiente de protecdo proporcionado pelo Utero materno, os
recém-nascidos pré-termo sdo uma populacdo particularmente vulneravel, que
depende em grande monta de intervencdes médicas avancadas e cuidados de
enfermagem altamente especializados para sobreviver e prosperar (Spilker, Hill
& Rosenblum, 2016). Decorrente da imaturidade fisiologica, o recém-nascido
pré-termo possui um alto risco de desenvolvimento de alteracbes e
incapacidades neuromotoras permanentes (Sweeney & Gutierrez, 2002; Altimier
& Phillips, 2013), nomeadamente a nivel postural, de coordenagdo motora, de
ténus muscular (Araujo, 2010) e osteoarticulares (Sweeney & Gutierrez, 2002).
Estas alteracfes justificam o estabelecimento de estratégias de prevencao e
estimulacdo durante o periodo de internamento (Aradjo, 2010). Assim,
intervencdes que promovam a alternancia de decubitos e posturas corporais
adequadas tém impacto positivo no desenvolvimento neuromotor das criancas
(Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Jeanson, 2013; Madlinger-Lewis, Reynolds,
Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014).

Nas Unidades de Cuidados Intensivos o posicionamento terapéutico é
uma das intervengdes que se pode iniciar mais precocemente para contribuir
para 0 neurodesenvolvimento (Waitzman, 2007; Madlinger-Lewis, Reynolds,
Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014). Tem por objetivo a tentativa de
replicacdo do apoio contido e harmonioso do Utero materno, proporcionando
suporte postural e de movimento, afim de otimizar o desenvolvimento
musculoesquelético e promover o desenvolvimento de respostas adaptativas
semelhantes as apresentadas por recém-nascidos de termo saudaveis (Altimier

& Phillips, 2013). A manipulagdo adequada é igualmente fundamental para o



neurodesenvolvimento, como tal deve ser realizada lentamente, modulando os

movimentos com as extremidades fletidas e contidas (Altimier & Phillips, 2013).

Atendendo ao mencionado anteriormente, o recém-nascido pré-termo
requer cuidados de enfermagem gerais e especializados no sentido de manter,
melhorar e recuperar a saude, ajudando-o a atingir a sua maxima capacidade
funcional, tal como o defendido pelo Regulamento do Exercicio Profissional dos

Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015) sobre o conceito de Enfermagem.

A importancia desta tematica para a enfermagem esta ainda sublinhada
no facto de o Desenvolvimento Infantil fazer parte do Core de Focos de
Enfermagem, do Resumo Minimo de Dados de Enfermagem (RMDE) acordado
entre a Ordem dos Enfermeiros e o Ministério da Saude em Janeiro de 2007.
Importa sublinhar que do ponto de vista clinico o RMDE “corresponde a um
conjunto de diagndsticos, intervencdes e resultados de Enfermagem” (Ordem

dos Enfermeiros, 2007,p.1).

Se numa perspetiva mais abrangente é perentorio que a promocdo do
Desenvolvimento Infantil € parte integrante da atuacéo do enfermeiro, no que se
refere especificamente a manipulacdo e ao posicionamento, ambos estdo
estabelecidos na Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem
(Ordem dos Enfermeiros, 2013b) como acdes passiveis de serem desenvolvidas

pelos enfermeiros.

A problemética exposta ganha especial relevo quando aliada as
premissas anteriores estamos perante uma Unidade de Neonatologia de um
Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado que interna todos os anos cerca de
duzentos recém-nascidos pré-termo, desde o seu limiar de viabilidade (segundo
0 gabinete de estatistica do hospital). O cuidado diario a esta populacéo cria a
necessidade de se fomentarem praticas sisteméticas e sistematizadas
alancadas na evidéncia cientifica mais recente. Tendo em vista este objetivo &
fundamental o estabelecimento de estratégias que visem a atualizacdo
continuada e sustentada das praticas. Em contraponto com esta necessidade de
constante atualizacéo e uniformizacéo das praticas, a realidade atual na UCINP
revela-nos uma norma de procedimento que nao € revista no que respeita ao

seu conteudo desde 2011, a que se conjuga o facto de ndo existir formacéo em



servigo desde essa mesma data e na qual apenas estiveram presentes cerca de

25% dos enfermeiros.

Perante estes factos considero uma prioridade, na promocéao da qualidade
dos cuidados de enfermagem, o investimento num plano de intervencao
estruturado ao qual esta proposta de projeto de melhoria continua da qualidade
dos cuidados de enfermagem procura dar resposta.



2. PERCEBER O PROBLEMA E DIMENSIONA-LO

Com o intuito de perceber o problema e dimensiona-lo comecei por
realizar uma revisao da literatura para conhecer as recomendacgfes atuais, no
que se refere a promoc¢do do desenvolvimento do recém-nascido pré-termo,

mais especificamente no que ao posicionamento e & manipulacéo diz respeito.

Em seguida, analisei a dimensdo do problema na UCINP a luz dessas
mesmas recomendacfes, nomeadamente no que se refere aos principios
estruturantes. O que diz a norma de procedimento atual, como sdo as nossas
praticas e o que me levou a realizacdo deste projeto de melhoria continua da

qualidade.
2.1 Fundamentacéao tedrica para a intervencgao

A evolucdo dos cuidados de saude ao longo das ultimas décadas
proporcionou a oportunidade de sobrevivéncia de recém-nascidos com idade
gestacional superior a 22 semanas (Altimier & Phillips, 2013). Se por um lado o
aumento dos recursos materiais e humanos possibilita a sobrevivéncia de
recém-nascidos cada vez com menor idade gestacional e peso a nascenca,
estes mesmos recursos tém necessariamente que dar resposta a morbilidade
gue Ihe estd com maior probabilidade associada. No entanto, frequentemente os
cuidados aos recém-nascidos estdo primordialmente orientados para a
manutencdo da vida, em detrimento de medidas preventivas que poderiam

minimizar os danos ao sistema neuro-musculo-esquelético (Araujo, 2010).

Atendendo a que o desenvolvimento continua apds 0 hascimento, sem 0
ambiente de protecdo proporcionado pelo Utero materno, estas criancas
possuem um alto risco de desenvolvimento de variados problemas,
nomeadamente deficiéncia cognitiva e motora, distdrbios comportamentais e
perturbacdes do espectro do autismo (Altimier & Phillips, 2013). No leque
abrangente desta populagéo, que se inicia no limite da viabilidade (22 semanas
de gestacdo) até as 37 semanas, 0s recém-nascidos com idade gestacional
inferior a 32 semanas sédo considerados de alto risco para a ocorréncia de

alteracOes de desenvolvimento (Toso, Viera, Valter, Delatore & Barreto, 2015).

Em oposicédo a postura na linha média e predominio do tonus flexor do

recém-nascido de termo, o prematuro quando se encontra numa posi¢cao de



repouso apresenta uma postura assimétrica, com a cabeca rodada e com as
extremidades em abducao e rodadas externamente. Esta postura deve-se aos
efeitos da gravidade e da supremacia do tonus extensor (Moreira, 2004; Toso,
Viera, Valter, Delatore & Barreto, 2015). Desta feita, a auséncia de intervencdes
qgue contrariem esta postura pode originar que as conexdes neuronais sejam
reforcadas naquela postura (uma vez que o seu sistema musculosquelético é
altamente moldavel e sensivel ao posicionamento do corpo). Adveniente desta
situacao, estes recém-nascidos tendem a apresentar atraso no controlo postural,
défices de coordenacdo motora, distirbios do tonus muscular (Araudjo, 2010) e
alteracOes osteoarticulares (Sweeney & Gutierrez, 2002). Consequentemente
esta situacdo proporciona alteracdes de desenvolvimento e incapacidades
permanentes (Sweeney & Gutierrez, 2002; Altimier & Phillips, 2013). Uma
percentagem elevada de criancas prematuras pode apresentar estas alteragdes
ou incapacidades, o que justifica o estabelecimento de estratégias de prevencédo

e estimulacdo durante o periodo de internamento (Araujo, 2010).

Nas Unidades de Cuidados Intensivos o posicionamento e a manipulacao
adequados séo das intervencdes que se podem iniciar mais precocemente para
contribuir para o neurodesenvolvimento (Waitzman, 2007; Madlinger-Lewis,
Reynolds, Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014). Este cuidado é fundamental
para promover o desenvolvimento postural e musculoesquelético normal
(Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Altimier & Phillips, 2013; Jeanson, 2013;
Madlinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014), a
integridade cutdnea e o aumento da densidade 6ssea (Altimier & Phillips, 2013;
Jeanson, 2013), a regulacéo térmica (Waitzman, 2007; Altimier & Phillips, 2013)
e o desenvolvimento cerebral (Waitzman, 2007; Altimier & Phillips, 2013;
Coughlin, 2014). E ainda importante para diminuir o nimero e a durac¢io dos
episodios de choro e/ou agitacéo (Altimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014) e os
indicadores comportamentais de dor (Waitzman, 2007; Altimier & Phillips, 2013;
Jeanson, 2013).

Desta forma, a fim de se otimizar o desenvolvimento global do recém-
nascido, é perentoria a necessidade de se promover o alinhamento estrutural
normal e o controlo neuromotor. O posicionamento em flexao fisiologica (flexao

dos ombros, ancas e joelhos e inclinacdo pélvica posterior) é a posi¢ao ideal do



recém-nascido, pois promove o adequado alinhamento articular, a simetria, o
desenvolvimento neuromuscular, 0 autocontrolo e a organizacao
comportamental (Madlinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnell, Inder & Pineda,
2014). No entanto, os recém-nascidos pré-termo sao incapazes de adotar um
posicionamento estavel adequado sem a utilizagdo de suportes apropriados
(Jeanson, 2013).

O posicionamento terapéutico tem assim por objetivo a tentativa de
replicacdo do apoio contido e harmonioso do Utero materno, proporcionando
para tal suporte postural e de movimento na linha média (Altimier & Phillips,
2013). Previne o desenvolvimento de alteragbes posturais, a ocorréncia de
movimentos assimétricos, a rotacdo externa das ancas e a dolicocefalia
(Madlinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014). Atendendo
as particularidades do recém-nascido pré-termo também a manipulagcdo
adequada é igualmente fundamental para o neurodesenvolvimento, devendo
para tal ser realizada lentamente, modulando 0s movimentos com as
extremidades fletidas e contidas. Deste modo, intervencdes que promovam a
alternancia de decubitos e posturas corporais adequadas, através de um
posicionamento contido e em flexdo tém impacto positivo no desenvolvimento
neuromotor das criancas (Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Jeanson, 2013;
Madlinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014). Em
oposicdo, a nao utilizacdo de dispositivos de suporte apropriados tem
demonstrado efeito prejudicial no desenvolvimento sensoério-motor da crianca a

longo prazo (Jeanson, 2013).

A evidéncia vem assim demonstrar a necessidade da existéncia de
praticas de cuidados sistematizadas e atualizadas, o que neste momento surge
em oposicao a realidade da UCINP. Esta ndo sistematizacao e atualizagédo das
intervencdes conduz com frequéncia a praticas ndo uniformes ou até mesmo
dissonantes no seio das equipas. Assim, de forma a dar resposta a necessidade
de implementacédo sistematizada de medidas de suporte e posicionamento do
recém-nascido pré-termo, a formacdo tem-se constituido como o veiculo
privilegiado e comprovadamente eficaz na transmissédo de informag&o no seio
das equipas. Jeanson (2013) acrescenta ainda que a avaliacdo do

posicionamento do recém-nascido através de uma escala e a posterior



transmissao dos resultados obtidos a equipa de enfermagem é a forma mais
eficaz para melhorar a consisténcia das praticas de cuidados. E com base nesta
l6gica que surge a minha proposta de implementacéo futura — a realizacao de
auditorias regulares aos posicionamentos e a comunicacdo dos resultados

obtidos a equipa.



3. FORMULAR OBJETIVOS INICIAIS

Objetivo geral

Promover o posicionamento e a manipulacdo do recém-nascido pré-termo

segundo os principios da promoc¢ao do neurodesenvolvimento.

Objetivos especificos

Reconhecer medidas neuroprotetoras do desenvolvimento do recém-

nascido pré-termo.

hY

Formular uma alteragdo a norma de procedimento relativa ao

posicionamento e manipulacao do recém-nascido pré-termo.

Promover a aplicacdo dos principios fundamentais do posicionamento e
manipulacdo do recém-nascido pré-termo de forma sistemética pela

equipa de enfermagem.

Propor a aplicacdo da escala de avaliacdo do posicionamento IPAT de

forma sistemética.



4. PERCEBER AS CAUSAS

4.1 Contextualizacéo da situacéao

Com o intuito de identificar as necessidades de formacao da equipa de
enfermagem é fulcral realizar um diagnostico da situacdo relativamente as
praticas de cuidados de enfermagem vigentes no que se refere ao

posicionamento e a mobilizacdo do recém-nascido pré-termo.

Nesta sequéncia, a caracterizacdo sumaria do servico de Pediatria e
particularmente da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos é
fundamental. Assim, o Servi¢o de Pediatria foi inaugurado em 1991 e tem como
missao “a prestacao de cuidados pediatricos de exceléncia a populagao (...) da
sua area de influéncia e a criancas e jovens de outras regifes que necessitem
de cuidados diferenciados” (Hospital Central, 2015). O “genoma do servigo inclui
a preocupacado de motivar e apoiar o estudo e a investigagdo em pediatria”
(Hospital Central, 2015) e “ colaborar sempre que possivel na formacéao pré e
pos graduada de profissionais da area médica, de enfermagem e outras”
(Hospital Central, 2015). Esta organizado segundo unidades funcionais
integradas, sendo a Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos
uma das mesmas. Esta por sua vez é referéncia para a zona Sul do pais,
considerando que o Hospital Central esta classificado na rede de referenciacéo
materno-infanti como Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado. Por
consequéncia este hospital recebe as mulheres gravidas que tém risco elevado
de parto prematuro. Em 2015, nasceram 2507 bebés dos quais 393 foram pré-
termo e 186 necessitaram de internamento na Unidade. (segundo o gabinete
estatistico do hospital). Os dados relativos ao ano de 2016 ainda ndo estédo

apurados.

No que se refere ao espaco fisico, a Unidade estd dividida em trés
espacos distintos que correspondem respetivamente aos Cuidados Intensivos
Neonatais, Cuidados Intermédios Neonatais e aos Cuidados Intensivos

Pediatricos.

A equipa de enfermagem da unidade é constituida por trinta e nove
profissionais, dos quais doze sdo Enfermeiros Especialistas em Saude Infantil e

Pediatria e dois sdo Especialistas em Saude Mental e Psiquiatria. No presente



momento para além das auséncias de curta duracdo por motivo de doenca
existem quatro enfermeiros generalistas ausentes por usufruto da licenca
parental. Os profissionais estdo organizados por equipas (seis no total), sendo
que uma delas é constituida por elementos que usufruem de flexibilidade de
horario, o que se traduz no facto de estarem presentes essencialmente no turno
da manha. Todas as equipas tém, nomeados pela enfermeira chefe de servico,
um chefe de equipa e um segundo elemento. Atendendo a que os enfermeiros
especialistas nem sempre sao o0s profissionais com maior experiéncia
profissional, particularmente em cuidados intensivos/intermédios neonatais, a
chefia de equipa esté atribuida ndo apenas a enfermeiros especialistas, como
também a enfermeiros generalistas. Com o objetivo de dar resposta as
necessidades formativas da equipa foi igualmente nomeado pela enfermeira

chefe de servico um enfermeiro responséavel pela formagéo.

No que respeita particularmente a tematica do posicionamento e
mobilizacdo do recém-nascido pré-termo salienta-se a elaboracdo em 2006 de
uma primeira norma de procedimento intitulada de “posicionamento do recém-
nascido”. Inerente a producado desta norma de procedimento foi realizada uma
formacg&o em servigo que incluiu uma componente pratica. Em 2008 é realizada
nova acdo de formacdo com o mesmo tema e a mesma populagéo alvo - todos
os enfermeiros da unidade. Em 2011, é feita a revisdo da norma de procedimento
e é realizada a ultima acdo de formacdo com esta tematica, mas desta vez a
participacdo foi limitada aos enfermeiros que ingressaram na unidade apés a
altima formacgéao, em 2008. Por fim em 2015, a norma de procedimento € alterada
apenas no que se refere a sua estruturacdo, de forma a dar resposta a
necessidade de padronizacdo de todas as normas de procedimento da
instituicao.

Importa ainda sublinhar que para além do facto de a ultima formacgéo
aberta a participacdo de todos os enfermeiros da unidade ter ocorrido ha
sensivelmente nove anos, mesmo depois de 2011 (ano no qual puderam assistir
os profissionais admitidos apos a ultima formacdo realizada) ja diversos

enfermeiros foram admitidos na UCINP.

Relativamente a informacao expressa na norma de procedimento vigente,

poderei referir que esta fortemente vocacionada para dar a conhecer 0s



dispositivos de apoio ao posicionamento existentes na UCINP e orientagdes para
a sua utilizacdo, ndo fazendo por exemplo qualquer mencédo a forma como o
recém-nascido pré-termo deve ser manipulado. Desta forma, em consonancia
com a evidéncia atual acredito ser deveras importante dar a conhecer os
principios fundamentais a ter em conta, no posicionamento terapéutico e na
manipulacdo do recém-nascido pré-termo. Para tal, desenvolverei atividades de
formacdo em contexto de trabalho com a equipa de enfermagem e com a

colaboracdo dos EEESCJ sera desenvolvida uma norma de procedimento.

Por forma a melhor contextualizar, passo de seguida a expor 0s principios
fundamentais, expressos na literatura mais atual e que deverdo ser tidos em

conta na prestacéo de cuidados a esta populacéao.

Principios fundamentais para o posicionamento terapéutico

Avaliar o ciclo de sono-vigilia do recém-nascido para planear 0 momento
adequado para o reposicionamento (Altimier & Phillips, 2013; Coughlin,
2014);

Fornecer suporte durante o posicionamento (Altimier & Phillips, 2013);
Promover contacto das maos com a boca (Altimier & Phillips, 2013);

O recém-nascido deve estar na linha média em flexdo e numa posicédo
confortavel em todos os momentos do posicionamento, usando para tal
ajudas de posicionamento e limites adequados (Coughlin, 2014);

Os dispositivos utilizados para o posicionamento devem permitir 0 movimento
espontaneo, fornecer contencdo tatil e permitir a percec¢do do préprio corpo
(Sweeney & Gutierrez, 2010; Altimier & Phillips, 2013);

Os recém-nascidos com menos de 32 semanas de gestacao deverao ter a
cabeca na linha média nas primeiras 72 horas de vida ou até que atinjam
estabilidade hemodinamica (Coughlin, 2014);

As ajudas de posicionamento sdo gradualmente removidas a medida que o
bebé em decubito dorsal demonstra flexao fisiolégica da parte superior do
corpo e/ou atinge as 4 semanas de idade corrigida. A partir deste momento
deve dormir em decubito dorsal sem dispositivos de apoio (Coughlin, 2014).
A permanéncia em decubito ventral pode e deve ser incentivada nas
atividades diarias do bebé (Sweeney & Gutierrez, 2010; Coughlin, 2014).



Educar os pais sobre os principios e técnicas de posicionamento (Altimier &
Phillips, 2013).

Principios fundamentais para a manipulacdo do recém-nascido

Na prestacao de cuidados ao recém-nascido é fundamental ter em atencéo
0 momento apropriado para a manipulacdo, atendendo ao ciclo de sono-
vigilia (Altimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014);

Os cuidados devem ser estabelecidos com base nos sinais de stress do
recém-nascido. O agrupamento ou o fracionamento dos cuidados deve
depender da auséncia ou da presenca destes sinais (Altimier & Phillips,
2013);

A manipulacao deve ser feita lentamente, modulando os movimentos, com
as extremidades do recém-nascido fletidas e contidas (Altimier & Phillips,
2013; Coughlin, 2014);

O manuseio deve ser gentil e cuidado, fornecendo suporte a cabeca e aos
quatro membros (Altimier & Phillips, 2013);

A manipulacdo e o toque frequentes podem perturbar o sono (Coughlin,
2014);

O recém-nascido pré-termo de idade igual ou inferior a 26 semanas de
gestacao deve permanecer com a cabeca na linha média, mesmo quando
€ manipulado (Coughlin, 2014);

O recém-nascido pré-termo (das 32s as 36s de idade
gestacional/corrigida) beneficia de ser reposicionado a cada 3 ou 4 horas
e sempre que necessario (Altimier & Phillips, 2013; Jeanson, 2013);

No banho de banheira e a quando da pesagem do recém-nascido este
deve estar enrolado (Altimier & Phillips, 2013);

Educar os pais sobre os principios e técnicas de contencdo e manuseio do
recém-nascido (Altimier & Phillips, 2013).

Em jeito de concluséo, poderei referir que atendendo ao facto da UCINP
receber um elevado nimero de recém-nascidos pré-termo, da generalidade dos
enfermeiros nado ter formacao atualizada na area dos posicionamentos e da
manipulagéo e da norma de procedimento ndo responder as necessidades de
cuidados atuais, é perentoria a pertinéncia deste projeto de melhoria continua da

gualidade dos cuidados de enfermagem.
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5.2 Metodologia das atividades a desenvolver

A implementag&o de um projeto de intervengdo, com vista a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem, pressup8e uma identificacao prévia das
necessidades de aprendizagem, possibilitando a identificacdo das situacdes
passiveis de intervencdo para a melhoria da qualidade (O'Shea, 2002). Este
processo € de grande importancia, dado que funciona como um guia orientador
que fornece as coordenadas para que se possa ir ao encontro das reais
necessidades. Neste sentido, estabeleco como prioritario auscultar
pessoalmente os enfermeiros especialistas e os enfermeiros chefe de equipa
com O objetivo de perceber quais as necessidades sentidas por estes.
Cumulativamente, implementarei um questionario simples composto por trés
questbes e elaborado com base nos catorze principios estabelecidos por
McCawley (2009) para este tipo de recolha de informagdo. A metodologia de
recolha de dados do questionario sera sustentada na Matrix Assessment (Bielak,
2003), uma vez que esta permite validar se os dados e informacg@es recolhidas
sao pertinentes e se relacionam com os objetivos pré-estabelecidos. Atendendo
a que neste momento o correio eletrénico € o meio preferencial de transmissao
de informacéao na UCINP estabeleco este como o0 meio a ser utilizado. Segundo
McCawley (2009) este método apresenta diversas vantagens entre as quais

destaco o facto de geralmente conseguir um elevado numero de respostas.

Por fim, com os resultados do questionario sera possivel identificar as
necessidades de aprendizagem dos participantes, a0 mesmo tempo que
permitira recolher subsidios para a reformulacdo da norma de procedimento e
promover o envolvimento da equipa no planeamento da formacédo (O’Shea,
2002; Bielak, 2003).



6. VERIFICAR OS RESULTADOS

6.1 Avaliacédo das atividades desenvolvidas

Para avaliar o projeto e a consecucao dos objetivos pré-estabelecidos é
fundamental avaliar primariamente todas as atividades desenvolvidas e
posteriormente a sua globalidade. Importa referir que o cronograma estabelecido
a partida foi integralmente cumprido ndo sé no que se refere ao numero de

atividades, mas também ao periodo de tempo em que estas se desenvolveram.

De modo particular, no que respeita a aplicacdo do questionario para
diagnostico das necessidades formativas (teméatica do posicionamento e
manipulacdo do recém-nascido pré-termo), posso mencionar que este atingiu 0s
objetivos pré-estabelecidos. A elevada participacdo (vinte e seis repostas em
trinta e duas possiveis) permitiu fazer um diagnéstico alargado da situacao, o
que possibilitou a confirmacao da necessidade de formacgéo nesta area.

No que se refere a sessao de formacdo, ambas respeitaram a estrutura
previamente programada e o0s recursos humanos e materiais revelaram-se
adequados, assim como a duracao pré-estabelecida. Num universo de trinta e
dois enfermeiros que tinham a possibilidade de assistir a sess@o de formacéo,
estiveram presentes na primeira sessao dezassete enfermeiros e na segunda
dez. Assim no conjunto das sessfes participaram 84% dos enfermeiros que
neste momento prestam cuidados na UCINP, o que se traduz numa elevada taxa
de participacdo. Os objetivos da sesséo de formacao foram assim alcancados
na sua plenitude, fomentados pela elevada comparéncia, mas
fundamentalmente por se ter estabelecido, em ambas as sessfes, um ambiente
propicio a discussdo sobre as praticas. A compilacdo e estruturacdo das
respostas obtidas no questionario e o posterior direcionamento da sessao de
formacdo em virtude dos anseios/necessidades dos intervenientes podera
justificar em parte este elevado grau de participacdo durante a sesséo. Apesar
de apresentar também um cariz expositivo, uma vez que alguns enfermeiros
apontaram como lacuna no seu conhecimento a sustentagao teorica, permitiu a
troca de experiéncias entre os presentes e o0 estabelecimento de novas
estratégias de intervengdo que vao ao encontro das mais recentes

recomendacdes cientificas. Os enfermeiros que participaram nestas sessdes



quando questionados oralmente em relacdo a pertinéncia, ao contetdo e a
utilidade da formagé&o foram na sua generalidade perentérios a avaliar com muito
bom. Esta avaliacdo surge em consonancia com o0s resultados obtidos no
formuléario de avaliacdo da sesséo que tive a oportunidade de distribuir por todos

0s elementos presentes.

Nos momentos finais da sessao de formacgéao, por forma a dar resposta ao
objetivo pré-estabelecido de propor a implementacdo futura de auditorias
regulares aos posicionamentos com base na escala IPAT, sete dos enfermeiros
presentes autopropuseram-se para integrar um grupo de trabalho que sera
responsavel por este procedimento. O nimero elevado de interessados é um
indicador importante para a consecuc¢ao deste objetivo.

Para finalizar, posso referir que os objetivos especificos foram atingidos e
como resultado o objetivo geral também o foi. A corroborar com esta afirmacéo
surge a comparacao dos resultados obtidos através da aplicacédo da escalada de
avaliacdo do posicionamento IPAT num momento anterior a formacédo e os
resultados obtidos apds a sessdo. As pontuacdes superiores alcancadas pelos
enfermeiros que tiveram a oportunidade de estar presentes na formacao revelam
uma pratica de posicionamento terapéutico mais sistematica apos a sessao.

Assim, atendendo aos resultados obtidos com a implementacdo deste
projeto, as manifestacfes de interesse nesta temética por parte de um nimero
significativo de enfermeiros e ao seu extremo potencial para a obtencdo de
ganhos em saulde, este projeto tem cumpridas importantes premissas para

continuar a ser desenvolvido.



/. PROPOR MEDIDAS CORRETIVAS, STANDARDIZAR E
TREINAR A EQUIPA

7.1 Proposta de intervencgéo futura

Atendendo a que o trabalho desenvolvido na UCINP, relativamente a esta
tematica, ndo tem neste momento um plano estabelecido no que respeita a
revisdo regular da norma de procedimento e de formag&o em servigo, acredito
ser fundamental a criacdo de um grupo de trabalho. Este teria por misséo
atualizar regularmente a norma de procedimento e realizar acdes de formacao
frequentes, como forma de dar a conhecer os resultados de novos estudos
cientificos. Considero ainda fundamental que este grupo de trabalho seja
responsavel pela realizacao periédica de auditorias aos posicionamentos, com a

subsequente apresentacao de resultados a equipa de enfermagem.

Nesta logica e ap6s aval da enfermeira chefe, no instantes finais da
sessdo de formacdo apresentei este plano de intervencao futura e procurei
sensibilizar os enfermeiros para a importancia da criacdo deste grupo de
trabalho. Por consequéncia, agora que sete enfermeiros da UCINP expressaram
a sua vontade no sentido de integrar este grupo de trabalho, importa reunir e

estabelecer estratégias de atuacao.

Considerando os factos anteriormente mencionados, esta proposta de

intervencao tem neste momento criados os alicerces para se desenvolver.
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CONCEITO

De acordo com os autores Altimier & Phillips (2013) na prestagao de cuidados ao recém-nascido
pré-termo deverdo ser estabelecidas intervengdes neuroprotetoras que permitam suportar a criagao de
conexdes neuronais ideais, promover o desenvolvimento adequado e prevenir a deficiéncia. Tendo em
conta estes objetivos, 0s autores supra citados estabeleceram sete medidas nucleares neuroprotetoras:
ambiente; parceria com as familias; salvaguardar o sono; otimizar a nutrigdo; minimizar o stress e a dor;
proteger a pele e o posicionamento e manipulagao.

A preocupagao acrescida relativamente ao posicionamento, manipula¢do e suporte do recém-
nascido pré-termo é justificada fundamentalmente pelas suas particularidades. O recém-nascido de
termo apresenta uma postura na linha média com predominio do ténus flexor. Por sua vez, o recém-
nascido pré-termo em posigao de repouso apresenta uma postura assimétrica, com a cabega lateralizada
e com as extremidades em abducdo e rodadas externamente. Esta postura deve-se aos efeitos da
gravidade e a supremacia do ténus extensor (Altimier & Phillips, 2013; Toso, Viera, Valter, Delatore &
Barreto, 2015), o que se traduz na incapacidade dos recém-nascidos pré-termo adotarem um
posicionamento estavel adequado sem a utilizagéo de suportes apropriados (Jeanson, 2013).

O posicionamento terapéutico tem por objetivo a tentativa de replicagdo do apoio contido e
harmonioso do Utero materno, proporcionando para tal suporte postural e de movimento (Altimier &
Phillips, 2013). De igual modo, também a manipulagéo adequada é fundamental, devendo para isso ser
realizada lentamente, modulando os movimentos com as extremidades fletidas e contidas (Altimier &
Phillips, 2013). O posicionamento terapéutico e a manipulagdo adequada do recém-nascido pré-termo
sao assim fundamentais por influenciarem nao sé o desenvolvimento neuromotor e musculoesquelético,
como também a estabilidade fisioldgica, a integridade da pele, a regulagdo térmica, a densidade 6ssea,
a salvaguarda do sono, o desenvolvimento cerebral e consequentemente o desenvolvimento global da
crianga (Waitzman, 2007; Altimier & Phillips, 2013; Jeanson, 2013; Coughlin, 2014).

DESCRIGAO

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS PARA O POSICIONAMENTO TERAPEUTICO

Avaliar o ciclo de sono-vigilia do recém-nascido para planear o momento adequado para o
reposicionamento (Altimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014);
Fornecer suporte durante o posicionamento (Altimier & Phillips, 2013);

Promover contacto das maos com a boca (Altimier & Phillips, 2013);



O recém-nascido deve estar na linha média em flexdo e numa posi¢éo confortdvel em todos os
momentos do posicionamento, usando para tal ajudas de posicionamento e limites adequados
(Coughlin, 2014);

Os dispositivos utilizados para o posicionamento devem permitir o movimento esponténeo, fornecer
contengao tatil e permitir a percegao do préprio corpo (Sweeney & Gutierrez, 2010; Altimier & Phillips,
2013);

Os recém-nascidos com menos de 32 semanas de gestagao deveréo ter a cabecga na linha média
nas primeiras 72 horas de vida ou até que atinjam estabilidade hemodindmica (Coughlin, 2014);

As ajudas de posicionamento s&o gradualmente removidas a medida que o bebé em decubito dorsal
demonstra flexao fisiolégica da parte superior do corpo e/ou atinge as 4 semanas de idade corrigida.
A partir deste momento deve dormir em decubito dorsal sem dispositivos de apoio (Coughlin, 2014).
A permanéncia em decubito ventral pode e deve ser incentivada nas atividades diarias do bebé
(Sweeney & Gutierrez, 2010; Coughlin, 2014).

Educar os pais sobre os principios e técnicas de posicionamento (Altimier & Phillips, 2013).

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS PARA A MANIPULAGAO DO RECEM-NASCIDO

Na prestacdo de cuidados ao recém-nascido & fundamental ter em atencdo o momento
apropriado para a manipulagéo, atendendo ao ciclo de sono-vigilia (Altimier & Phillips, 2013;
Coughlin, 2014);

Os cuidados devem ser estabelecidos com base nos sinais de stress do recém-nascido. O
agrupamento ou o fracionamento dos cuidados deve depender da auséncia ou da presenca
destes sinais (Altimier & Phillips, 2013);

A manipulagéo deve ser feita lentamente, modulando os movimentos, com as extremidades do
recém-nascido fletidas e contidas (Altimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014);

O manuseio deve ser gentil e cuidado, fornecendo suporte a cabega e aos quatro membros
(Altimier & Phillips, 2013);

A manipulagao e o toque frequentes podem perturbar o sono (Coughlin, 2014);

O recém-nascido pré-termo de idade igual ou inferior a 26 semanas de gestacdo deve
permanecer com a cabega na linha média, mesmo quando é manipulado (Coughlin, 2014);

O recém-nascido pré-termo (das 32s as 36s de idade gestacional/corrigida) beneficia de ser
reposicionado a cada 3 ou 4 horas e sempre que necessario (Altimier & Phillips, 2013; Jeanson,
2013);



No banho de banheira e aquando da pesagem do recém-nascido este deve estar enrolado
(Altimier & Phillips, 2013);
Educar os pais sobre os principios e técnicas de contengdo e manuseio do recém-nascido
(Altimier & Phillips, 2013).

DISPOSITIVOS PARA POSICIONAMENTOS

Rolinhos (encostos Bendy)

Auxiliares de posicionamento dobraveis que mantém a sua forma até serem reajustados:

O mais pequeno (Baby Bendy) com cerca de 76 cm - Indicado para bebés de muito baixo

peso;

O médio (Bendy) com cerca de 91 cm - indicado para todos os bebés prematuros;

O maior (Super Bendy) com cerca de 120 cm — com uma haste mais resistente e que se

adequa mais para posicionar gémeos, bebés maiores e pacientes pediatricos.

Ninhos (snuggle up)

Ajudam a promover a estabilidade fisioldgica do bebé;

O apoio para o0s pés, acolchoado e macio, e as algas ajustaveis

facilitam o movimento enquanto mantém a posicao e flexdo

adequadas;

O peso do bebé influencia a escolha do ninho:

o

o

o

Extra pequeno: para bebés com peso < 900 gr;
Pequeno: para bebés com peso entre 800 e 1350 gr;
Médio: para bebés com peso entre 1300 e 2250 gr;
Grande: para bebés com peso > 2250 gr.



Frog (Fredrick t. Frog)

Dispositivo em forma de saco maleavel que tem varias funcionalidades:
Aucxiliar nos posicionamentos ao nivel da cabega, pescogo
OU ancas, ou para posicionar uma extremidade;
Aconchegar/aninhar do bebé;
Pode ser ajustado em partes separadamente consoante as
necessidades de posicionamentos para procedimentos v -
especificos;
Suporte para outros dispositivos (por ex.: traqueias e drenos toracicos).

Almofadinha de elevagao (prone plus)

Desenhada com o intuito de auxiliar a manter a posi¢do de decubito ventral, suportando o tronco e
utilizando a forga natural da gravidade. A sua forma facilita o natural posicionamento dos ombros, a
coordenag@o mao-boca e o alinhamento médio do tronco e cabega. Existem em 4 tamanhos:

Extra pequeno - para bebés com peso < 800 gr;

Pequeno - para bebés com peso entre 800 e 1250 gr;

Médio - para bebés com peso entre 1250 e 2000 gr; v

Grande - para bebés com peso > 2000 gr.

POSICIONAMENTOS
Decubito dorsal ou posi¢ao supina:
Cabega posicionada na linha média ou a menos de 45° em relagao a linha média;
Pescogo neutro com a cabega ligeiramente fletida para a frente (10°);
Omobros ligeiramente fletidos;
Bracos fletidos e mé&os a tocar na face;
Ancas alinhadas e suavemente fletidas;
Joelhos, tornozelos e pés alinhados e ligeiramente fletidos.
(Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Jeanson, 2013)

Como proceder:

Frog ou rolos laterais de forma a manter a cabecga em linha média;

Almofada ou “rolinho” debaixo dos ombros e pescogo, evitando deste modo, a sua extenséo;



Ninho, rolo e/ou frog ao longo do corpo (em forma de ferradura), passando por debaixo dos
joelhos de forma a evitar a extenséo dos membros inferiores;
Rolos em forma tubular, colocados dos lados, promovendo a flexdo dos membros superiores;

Pés apoiados de forma a prevenir a extens&o e rotagéo externa do tornozelo.

Decubito ventral ou Pronagéo:

Cabega lateralizada;
Ombros ligeiramente fletidos;
Membros superiores fletidos e maos junto a cabega e face;
Ligeira elevagéo pélvica;
Joelhos fletidos debaixo da anca;
Pés em posicdo neutra ligeiramente fletidos ou em rotagao interna.
(Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Jeanson, 2013)

Como proceder:

Ninho, rolo e/ou frog em volta do corpo do bebé, aninhando-o0 como no colo;
Almofada de elevacéo, frog ou fralda de pano dobrada debaixo do térax de forma a promover a

ligeira flexdo dos ombros.




Decubito lateral:
Cabega posicionada na linha média ou a menos de 45° em relagéo a linha média;
Pescogo neutro com a cabega ligeiramente fletida para a frente (10°);
Ombros ligeiramente fletidos;
Bracos fletidos e méos a tocar na face;
Ancas alinhadas e suavemente fletidas;
Joelhos, tornozelos e pés alinhados e ligeiramente fletidos.
(Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Jeanson, 2013)

Como proceder:

Ninho colocado de forma a que a base apoie 0s pés, mantendo a flexdo dos membros inferiores;
Frog ou rolo na regido da cabega para que tenha limite superior;
Rolo que possibilite 0 alinhamento das costas;

Rolo a frente do bebé, desde o térax, que permita o alinhamento dos membros superiores e evite

a flexao do tronco.
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Introducao

Sendo a comunicac¢ao um constituinte fundamental dos processos de interacao
esta presente em todos os momentos de contacto entre o enfermeiro e a crianca ou o

jovem, o que vem sublinhar a importancia do seu estabelecimento de um modo eficaz.

A elaboracdo do presente documento procura sistematizar e compilar as
estratégias de comunicacdo que o enfermeiro deve ter em consideracdo na
abordagem a crianca e ao adolescente, nos diferentes estadios de desenvolvimento.
Neste sentido, foi realizada uma pesquisa bibliografica, na 4rea da comunicacdo em
enfermagem, com principal enfoque em autores e instituicdes de referéncia para a
enfermagem portuguesa, como seja a Phaneuf (2005), Calvetti, Silva & Gauer (2008),
OE (2010) e Hockenberry (2014).

Tem por objetivo ser um instrumento auxiliador no processo de interpretacao
das praticas desenvolvidas pelos enfermeiros peritos em comunicacao e incrementar
o desenvolvimento, através da aplicacdo e o aperfeicoamento destas mesmas

técnicas, das minhas estratégias comunicacionais.



1. O contacto inicial e o contexto para a comunicacdo com a

crianca e o jovem

Contacto inicial com a crianca e familia

- Apresentar-me

- Perguntar o nome de cada membro da familia

- Registar o nome preferido no processo

-Tratar os pais pelo nome

- Incluir a crian¢a na interagdo desde o inicio perguntando-lhe:
- Nome
- [dade

- Qutras informacdes consideradas relevantes no momento.

Ambiente fisico

- Deve proporcionar privacidade e o minimo de fontes de distracéo e interrupcdes

- Deve incluir brinquedos ou jogos para manter as criangas mais novas ocupadas (0s
pais que sdo constantemente interrompidos pelos seus filhos tendem a dar respostas

breves para que a entrevista seja concluida rapidamente)



2. Bloqueios a comunicacéo

e Barreiras a comunicacgéao criadas pelo enfermeiro

o

©)

Fornecer conselhos constrangedores e muitas vezes néo solicitados
Oferecer confianca inapropriada e prematura

Dar demasiado encorajamento

Defender uma situacao ou opinido

Usar comentérios estereotipados ou clichés

Limitar a expressao da emocéao colocando perguntas diretas e fechadas
Interromper e completar a frase da pessoa

Falar mais do que cliente

Tirar conclus@es precipitadas

Alterar deliberadamente o foco da entrevista

e Sinais de sobrecarga de informacao por parte do cliente

o

o

Longos periodos de siléncio

Olhos arregalados e expressao facial fixa

Inquietacdo constante ou tentativa de se afastar

Habitos nervosos (ex: brincar com o cabelo)

InterrupgBes inesperadas (ex: pedir para ir a casa de banho)
Olhar em redor

Bocejar, olhos a fechar

Constantemente a procura de um relégio de pulso ou de parede
Tentativa de mudar o tépico da discusséo



3. Comunicacdo com as criangas

e Proporcionar tempo a crianca para se sentir a-vontade

e Evitar avancos subitos ou rapidos, sorrisos exagerados, contacto visual
prolongado ou outro tipo de contacto que possa ser considerado ameacador

e Falar com os pais se a crianca se apresenta inicialmente envergonhada

e Comunicar através do objeto de transicdo tal como boneca, personagens de
bonecos ou animais de peluche antes de questionar a crianca diretamente,

e Dar a oportunidade as criancas mais velhas de falarem sem os pais presentes

e Assumir uma posi¢ao ao nivel da crianca

e Falar com um tom de voz tranquilo, sem pressa e confiante

e Falar de modo claro, concreto e empregando palavras simples e frases curtas

e Expor diretivas e sugestdes de modo positivo

e Oferecer possibilidade de escolha apenas quando existe

e Ser honesto com a crianga

e Facilitar a expressao das suas preocupacdes e medos

e Usar uma variedade de técnicas de comunicagao

Recém-nascidos e Lactentes:

- Usam e compreendem fundamentalmente a comunicag&o n&o-verbal
- Verbalizam sons compreendidos pelos seus cuidadores

- O choro manifesta insatisfacdo ou pedido

- Sorriem e palram

- E dificil obter imediatamente a sua confianca

- Devem ser segurados com firmeza, na mesma posicao que os pais o fazem e de

modo a verem o0s pais

- Preferem geralmente a posigao vertical



Toddlers e Pré-escolares:
- Sao egoceéntricas, focando a comunicacao nelas proprias

- As experiéncias de outros ndo tém interesse para elas, portanto € inutil usar a

comparacao da experiéncia de outra crian¢ca com a intencdo de obter a colaboracgéao

- As criangas pequenas fazem leituras diretas daquilo que ouvem e veem. S&o

incapazes de separar o real da fantasia

- Ainda ndo adquiriram habilidades linguisticas suficientes para expressas 0S seus

desejos e sentimentos
- A comunicacao deve ser dirigida para a crianca

- Deve ser permitido que a criangca toque e manuseie 0s materiais (sempre que

possivel)

- Deve ser utilizada linguagem adequada

Escolares:
- Querem explicacfes para tudo mas nao precisam de verificacdes posteriores

- Necessitam de saber o que vai acontecer em seguida e 0 que especificamente esta

a acontecer-lhes

- Possuem uma preocupacao exagerada sobre a integridade corporal, por este motivo

sdo muito sensiveis a qualquer ameaca ou suspeita de dano fisico

- J& possuem dominio da linguagem

- Demonstram interesse em manusear 0s materiais

- Ja possuem pensamento abstrato

- Devem ser fornecidas explica¢gdes numa linguagem adequada

- Valorizam as suas experiéncias anteriores de contacto com profissionais de saude

- Podem ser mobilizados assuntos atuais e de interesse para a crianga



4. Comunicacdo com Adolescentes

Construir os alicerces

e Passar tempo com o adolescente

e Encorajar a expressao de ideias e sentimentos
e Respeitar as suas perspetivas

e Tolerar as diferencas

e Reforcar aspetos positivos

e Respeitar a sua privacidade

e Usar um bom exemplo

Adolescentes:
- Oscilam entre ser criancga e adulto quanto ao seu comportamento e pensamento.

- Frequentemente quando se confrontam com situacfes de tensdo procuram a

seguranca familiar e a confortavel infancia.

- O adolescente encontra-se, frequentemente, mais disposto a discutir as suas
preocupacdes com um adulto que ndo seja da familia, e muitas vezes veem com

agrado a oportunidade de interagir com os enfermeiros sem a presenga dos pais.
- Hostilidade, raiva, revolta e isolamento, sé&o muitas vezes vivenciados nesta fase;

- Quando menos confiantes respondem de forma monossilabica

- Gostam de sentir que o enfermeiro tem interesse por eles

- N&o toleram os que néo o respeitam tal como séo

- Nem sempre adequam as palavras ao que realmente sentem

Entrevistar exige alguns cuidados especiais:

¢ Manifestar compreenséao e ser atencioso.
e Escutar.
e Ser delicado.

e Demonstrar tranquilidade.



Primariamente € preferivel falar com este a sGs ou conjuntamente com
0S seus pais.
Se os pais ndo estiveram disponiveis deve esclarecer-se o adolescente
gue os seus pais serdo entrevistados noutro momento.
Se os pais e 0 adolescente estdo juntos deve falar-se primeiro com o
adolescente, o que possui a vantagem de uma identificacdo imediata
com o jovem, de modo a progredir na construcdo da relacéo
interpessoal.
Contudo, abordar os pais inicialmente podera favorecer a relagdo com a
familia.
Independentemente da ordem da entrevista é fundamental que ambas
as partes sejam incluidas na entrevista.
Evitar comentarios de desaprovacgao ou surpresa.
N&o interromper o discurso do adolescente pelo risco de ndo voltar a
falar de si
Escolher assuntos importantes quando se toma uma decisao
Depois de tomar uma posicao:

o Pensar em todas as opcdes

o Tornar claras as expectativas
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+ RevisZo narrativa da literatura de 6 estudos randomizados

Objetivo:

+ Estudar os efeitos dos programas de intervenciio preventiva centrados na

famnilia, que se iniclam na UCIN e continuam no pds-alta.

+ Comparar o efeito destes 6 programas @ definir recursos @ estratégicas de

intervengio que possam  servir de  instrumento para melhorar o

desenvolvimento da crianga prematura.

1. Avon Premature Infant Project: UK
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2. PBIP [Parent Baby Interaction Program): UK

Critérios

M2 de criancas de

inclusio
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3. Maodified MITP (Mother-Infant Transaction Program): Norway
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4. VIBeS Plus (Victorian Infant Brain Studies): Australia

2
Critirios Foco do Profissionals NE de sessbes

M2 de criangas | de no hospital @ no | Resultados
alvid
incluso | PrOBAMma VoM | domieitic
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5. IBAIP (Infant Behavioral Assessment and Intervention Program): the Netherlands
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6. CBIP [clinic-based intervention program): Taiwan

ne
NE de Critérios Profissionals M de sessdes
cas de Foco do programa envohidos o hospital @ Rasultadas
inclusio | o domicilio
CBIP - 57 Pesoao HEIP & CBIP: LCEIP: CBIP g HBIP; 5 HEIP & CBIP
nNasCer = Fecados na diade Enfermeiros  SessBesnaUCIN - prglhariano
HEIF - &3 <1500gr crianga/pais reforgando a desenvolvimento
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Interpretacio dos resultados:

Os pais gue foram capacitados para interpretar os sinais comportamentais do
bebé prematuro podem prevenir ou reduzir o seu stress, dar suporte as
competéncias de auto-regulagio e facilitar as fases seguintes de

desenvalvimento dacrianga.

Quando os pais conseguem compresnder o compertamento da crianga e
seguem os seus Interesses, esta val aprender a participar em interagBes cada

vez mais complexas de forma natural

Oz terapeutas gue ensinam aos pais atividades a desenvolver podemn estar a
introduzir mais stress & a pedir demasiado da crianga, se 05 pais néo foram

ensinados a interpretar o comportamento da crianca



Interpretacio dos resultados:

+ Os técnicos que t&m uma abordagem ndo diretiva & que maobilizam os recursos

da crianca/familia obtém melhores resultados

* As intervengdes que tiveram um nomero consideravel de sessdes apos a alta
foram bem sucedidas no desenvelviments cognitive, comportamental e ou

motor

InteracGes positivas e responsivas na infincia s8o0 um continuum na relacio
futura da crianga com a familia, o gue explica os efeitos a longe prazo destes
programas

0s programas de interve recoce devem:

+ ter uma lagica de cuidados centrados na familia
* combinar diferentes elementos para gue sejam bem sucedidos

+ tirar partido da plasticidade do cérebro da erianca, assim como da resiliénda

das familias

+ capacitaros pals promovendo a relacdo pais/erianca



Consideracdes futuras:

* Quais as intervengdes especificas € gue sBo eficazes para que no futuro 2

crianga prematura tenha ganhos no seu desenvolvimento?

* Qual o impacto a8 longo prazo das intervengdes realizadas na UCIMN e nos

primeiros meses?

* Qualo timing e a frequéncia de intervencdo adequados?

Wassenaer-leemhuis, &. et al (2016 Mar). Rethinking preventive post-discharge
Intervention programmes for very preterm infants and their parents.
Developmental  Medicing & Child Neurclogy, 58(4), 67=73. DOI:
10.1111/dmen. 15049
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INTRODUCAO

O planeamento desta sesséo de formacédo em contexto de trabalho surge no
ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatorio, do 7° Curso de Mestrado em
Enfermagem — Area de Especializacdo de Salde Infantil e Pediatria, relativo ao
contexto de estagio da Urgéncia Pediatrica. Tem como obijetivo justificar a realizagédo
da sessdo de formacao (relativa a temética da promocdo do desenvolvimento da
crianca e do jovem em contexto de urgéncia pediatrica), apresentar o0 seu

planeamento e a sua posterior avaliacao.

A realizacdo desta sessdo foi considerada pertinente pela enfermeira
orientadora e pela enfermeira chefe de servigo, tendo em conta a necessidade de
melhoria da pratica de cuidados no que concerne a avaliacdo e promocdo do
desenvolvimento em contexto de urgéncia pediatrica. Esta sessdo tem como
populacdo alvo a equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia Pediatrica. Visa
ampliar o conhecimento dos enfermeiros relativamente a tematica do desenvolvimento
infantil e promover a reflexdo sobre as estratégias de intervencao potencialmente mais
adequadas naquele contexto de cuidados. Por sua vez, esta reflexdo podera conduzir

a sistematizacao das praticas no que ao desenvolvimento infantil diz respeito.

Atendendo aos destinatarios da sessao de formacao é estruturada tendo em
conta os principios da formacao de adultos, dos quais destaco a importancia de o
adulto compreender o motivo pelo qual deve aprender e o facto de aprender melhor
se compreender a sua aplicacdo pratica (Knowles 1980, 1990). Desta forma,
procurarei durante a sesséo de formagao “ajudar a encontrar caminhos e a construir
o préprio conhecimento (...) pois o verdadeiro conhecimento tem que ser aprendido,

apreendido e desejado, ndo pode ser imposto” (Dias, 2004, p.18).

Em conformidade com o expresso anteriormente o presente plano de sesséo
esta estruturado em quatro capitulos: a justificacdo da sessdo; o planeamento da

sessdao, a avaliacdo da sesséo e a conclusao.



1. JUSTIFICACAO DA SESSAO DE FORMACAO

No seguimento da partilha com a enfermeira chefe de servigco de uma situagéo
de cuidados onde foi detetada uma alteracdo de desenvolvimento infantil, propus a
realizacdo de uma sessdo de formacdo com a tematica da promocdo do
desenvolvimento infantil em contexto de urgéncia. Em resposta a esta solicitacdo
obtive por parte da enfermeira chefe a validagcdo da sua relevancia neste contexto
especifico. Segundo esta, a formacdo devera alertar para o0s sinais de
desenvolvimento saudavel e de alerta em cada estadio de desenvolvimento, uma vez
gue acredita ser fundamental os enfermeiros terem presente este conhecimento na

sua pratica diaria.

Posteriormente e de um modo informal (atendendo ao periodo limitado de
tempo de estagio), procurei recolher contributos para a sessao junto dos diversos
profissionais de enfermagem do servico, com o objetivo de ir ao encontro das

necessidades dos participantes.

A Direcdo-Geral de Saude (2013) sublinha a importancia deste tema ao definir
as guestdes relacionadas com o desenvolvimento infantil como primordiais, dando
destaque ao facto de a avaliagdo do desenvolvimento permitir a identificacdo precoce
de situagcbes que podem afetar negativamente o desenvolvimento da crianca e sejam

passiveis de intervencao.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010) é em contexto de internamento que
por diversas vezes sao detetadas situacdes de risco para o desenvolvimento infantil,
como tal o enfermeiro que cuida de criangcas em contexto hospitalar deve ter um leque

de competéncias que lhe permitam avaliar e promover o desenvolvimento infantil.

Atendendo as necessidades sentidas e validadas pela enfermeira chefe de
servico, a sessao de formacéo sera projetada de forma demonstrar a pertinéncia desta
tematica num servico de urgéncia e a possibilitar a exposicdo do conhecimento
cientifico no que respeita aos sinais de desenvolvimento saudavel e de alarme em
cada estadio de desenvolvimento (apéndice 1). Proporcionara igualmente um
momento de reflexdo conjunto para a partilha de duvidas, experiéncias e estratégias

de implementacdo em contexto de urgéncia.



2. PLANEAMENTO DA SESSAO

Tema: Promocao do desenvolvimento da crianca e do jovem na urgéncia pediatrica

Destinatarios/Populacdo Alvo: Equipa de Enfermagem do Servico de Urgéncia

Pediéatrica

Data: 15 de Dezembro de 2016

Horario da sessé&o: 8h30 as 9h30

Local: Sala de reunides do Servigco de Urgéncia Pediatrica

Formador: Carlos Correia, estudante do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area
de Especializacdo de em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria da Escola

Superior de Enfermagem de Lisboa.

Objetivo geral:
e Promover o desenvolvimento da crianga e do jovem
Objetivos especificos:

e Reconhecer a importancia da avaliagdo e promocdo do desenvolvimento em

contexto de urgéncia.

e Identificar os sinais de desenvolvimento saudavel de cada estadio de

desenvolvimento
e Identificar os sinais de alarme de cada estadio de desenvolvimento.

e Discutir estratégias para promover o desenvolvimento infantil em contexto de

urgéncia.
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3. AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Apbs a realizacdo desta sessdo de formacéo relativa a temética da promocéo
do desenvolvimento infantil em contexto de urgéncia é fundamental proceder a sua

avaliacao.

Os recursos humanos e materiais foram adequados. A duragdo pré-
estabelecida revelou-se insuficiente atendendo ao grau de participagdo dos
intervenientes, tendo sido excedida em dez minutos. Do ponto de vista estrutural,
tendo em conta o planeamento inicial, promovi uma alteracdo importante ja no
decorrer da sessao. Percebendo o elevado interesse demonstrado pelos enfermeiros
presentes e a discusséo de ideias que se proporcionou ao longo da sesséo, considerei
pertinente abordar algumas estratégias/atividades promotoras do desenvolvimento no

continuo da exposicao e ndo somente no ultimo capitulo da apresentacéo.

Sustentado na importancia da detecao e intervencéo precoce em situacoes de
alteracdo do desenvolvimento infantil, pretendi com esta sessdo que os enfermeiros
reconhecessem o desenvolvimento saudavel e os sinais de alarme de cada estadio
de desenvolvimento, mas fundamentalmente procurei criar um espaco de reflexdo e
partiiha de experiéncias que pudessem contribuir para o desenvolvimento de

competéncias dos intervenientes.

Tendo em consideragdo o mencionado anteriormente (fundamentalmente no
que se refere ao ambiente de discusséo), posso referir que os objetivos foram
totalmente atingidos, uma vez que se proporcionou 0 reconhecimento de
estratégias/atividades promotoras do desenvolvimento que poderdo ser pertinentes
em contexto de urgéncia. Os enfermeiros demonstraram bastante interesse, validando
a pertinéncia da sessdo no momento em que procurei que avaliassem verbalmente o
interesse da mesma, tendo em conta a sua pertinéncia para o servico, o seu conteudo

e a forma como foi conduzida.

Em suma, considero que na sua globalidade este momento de formacgéao atingiu

0s objetivos pré-estabelecidos e recebeu uma critica positiva dos participantes.



4. CONCLUSAO

O planeamento e consecucado desta sessao de formacdo em servigco
possibilitou o incremento dos meus conhecimentos particularmente no que se refere
ao desenvolvimento saudavel e aos sinais de alarme de cada estadio de

desenvolvimento.

Reforcei o conhecimento de como € fundamental mobilizar os principios da
formacao de adultos no planeamento e consecucéo da formacéo, pois s6 desta forma

€ possivel que os participantes demonstrem interesse e motivacao.

Os adultos necessitam de conhecer o motivo pelo qual devem aprender, como
tal aprendem melhor quando reconhecem o valor imediato da sua aprendizagem
(Knowles 1980, 1990)

O interesse e a participacdo demonstrados durante toda a sessdo sao
reveladores da pertinéncia da mesma, a que se soma o facto de a equipa ter
manifestado o desejo de ver novamente explorada esta tematica em futuras

formacdes.

Para finalizar importa salientar que a consecucdo da formacéo s6 se tornou
possivel pela disponibilidade demonstrada pela enfermeira orientadora, pela
enfermeira chefe de servico e pela professora orientadora durante todo 0 processo
(planeamento, realizacao e avaliacéo).



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Dias, J. (2004). Formadores que desempenho?. Loures: Lusodidacta.

Direccdo-Geral da Saude (2013). Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil.
Lisboa: DGS.

Knowles, M. (1980). The modern practice of adult education: from pedagogy to

andragogy. Cambridge: Englewood Cliffs.

Knowles, M. (1990). The adult learner: A neglected species. Houston: Gulf Pub. Co.,

Book Division.

Ordem dos Enfermeiros (2010). Guias Orientadores de Boa Pratica em Enfermagem

de Saude Infantil e Pediatrica — volume |. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.



APENDICE: Apresentacdo Powerpoint da Sessdo de Formagao



SEL7Y)-
smsn,smwg -
e Lisban __—-FF--E-’

7" Curso de Mestrado em Enfermagem:
Area de Especializagio em
Enfermagem de Satde Infantil e Pediatria

Promogio do desenvolvimento da crianga e do jovemna
urgéncia pedistrica

Carlos Miguel Fernandes Correla n"6721

Dezembro, 2016

Sumario

» Desenvolvimento infantil na urgéncia pediatrica

* Desenvolvimento nos primeiros anos de vida

* Como podemos promover o desenvolvimento da crianga?
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0 Desenvolvimento nos

primeiros anos devida




Desenvolvimento saudavel - 6 semanas

fechadas.

Audigio e linguagem = Comportamentoe Postura e motricidade Visio e
adaptagdo social global motricidade fina
* Parae podevoltar |+ Fixa a face da Em declbito ventral - + Segue uma
os olhas ao som de mie quandoo levanta a cabeca. bola pendente
uma simeta, roca alimenta, L a 20-25cm em
ou voza 15em do Em dE:u:ll‘DdﬂrﬂBl = 1 de circulo
ouvido. * Sorriso social pm:tu:ﬂ E‘:e Er h [do lado ate &
presente. ass m_ CA&; MAmors linha madia).
superior do lado da face
« Choraquando em extensio.
desconfortdvele Em traciio pelas mos - a
responde com cabega cai.
sons guturais em
situaces de Quando sentado(a) -
prazer. dorse em areo & mios

Sinais de alarme - 6 semanas

= Auséncia de tentativa da controlo de cabega, na posicdo sentado(a).

= Apresenta hipertonicidade na posicdo de pé.

*  Nunca segue a face humana.

= Mo vira os olhos e a cabega para o som (voz humana).

= MNio se mantém em situacdo de alerta, nem por breves periodos.




Audicioe Comportamentoe Postura e motricidade Visdo e motricidade
linguagem adaptagdo social glabal fina
Atende e volta- | * Sorri. Em decibito ventral= Mantém mios
se geralmente apolo nos antebragos. abertas - junta-asna
805 50N5. * T“" h'“ resposta . linha média e brinca
social a Em decdbito dorsal = e e
aproximaciode postura simetrica,

umma face familiar

mambras com

maovimentos ritmados.

De pé = flete o3

jorlhos, ndo faz apola.

Segura bravemerte a

roca & Move-a em
direcio i face.

Segue uma bola
pendente ¥ circulo e
herizontal.

Apresanta

convergéncia ocular.

Faz pestansjode
defesa.

Sinaisde alarme - 3 meses

* Nao fixa, nem segue objetos.

* Nio sorr.

* MNio ha gualguer controlo da cabeca.

* Tem as maos sempre fechadas.

* Tem os membros rigidos em repouso.

*  Apresenta sobressalto ao menor ruido.

* Chora e grita guando se toca.

* Pobreza de movimentos.,




Desenvolvimento saudével - 6 meses

De pé faz apoio.

Audigio e linguagem = Comportamentoe | Postura e motricidade Visdo e motricidade
adaptacio social global fina
* Seguepssonsads |+ Emuitoativola), |+ Em decibitoventral— « Tem preensio
cm do ouvido. atento(a) e Apoia-se nas mios, palmar.
curioso(a).
* \ocalizasons « Emdeclbito dorsal— | » Leva os objetosa
monaossilabos e levanta a cabeca, boca.
dissilabos. membros inferiores X
DA _— ha vartical com dades | *  Transfere objetos.
- e _
R fletidos, + Esquece
* Em tragdo pelas maos Im.adlata mente o
— faz forca para se objeto quando este
sentar, =L
*  Mantém-se * Apresenta boa
sentado(a) sem convergéncia
spoio. (estrabisme
anormal)

Sinaisde alarme- 6 meses

* Auséncia de controlo da cabeca.

+ Tem membros inferiores rigidos e faz passagem direta a posicdo de pé quando

se tenta sentar,

* Mo olha nem pega em gualguer objeto.

* Apresenta assimetrias,

* MNEo reage aos sons.

* Mdovocaliza.

* Tem desinteresse pelo ambiente.

*  Apresentairritabilidade.

* Tem estrabismo manifesto e constante.




Desenvolvimentosaudavel - g meses

* Repete varias
silabas ou sens do
adulto

Audigdo e linguagem Comportamentoe | Postura e motricidade = Visdo e motricidade
adaptacio social global fina
+ Tem atenclo + Leva uma beolacha Senta-se sozinhola) + Tem preensdc e
rapida para os sons & boca. & fica sentadola) manipulagio,
erto e lo 10 a 15 minutos,
4 "85 | Mastiga. + Levatudod boca.
+ Localizasons PHe-se de pé com
suaves @ 90 cm * Distingueos apoio mas ndo * Apontacom o
abaixe au acima do familiares dos consegue baixar- indicador.
nivel do ouvido. sstranhos. e, + Faz pinga.

+ Atira os objetos ao
chdio
deliberadamente,

+ Procura o objeto
que caiu ao chio.

Stnais de alarme- g meses

+ Mio se senta.

* Permanece sentado(a) e imdvel sem procurar mudar de posicdo.

*  Apresenta assimetrias.

* Nio temn preensdo palmar, ndo leva objetos & boca.

+ N3o reage aos sons.

* \focaliza monotonamente ou perde a vocallzacdo.

+ E apatico(a), ndo se relaciona os com familiares.

* Engasga-se comn facilidade.

+* Tem estrabismo.




Deservolvimento saudavel - 12 meses

Audicdo e linguagem Comportamentoe | Postura e motricidade | Visdo e motricidade
adaptagdo social global fina
Tem resposta rapida |+ Bebepelocopo |+ Passa dedeclbite |+ Exploracom
05 50N5 SUaVes, mas com ajuda. daorsal z energia o5 objetos
habitua-se depressa. + Seguraacolher santado(a). @ atira-os
Da pelo nome & volta- mas ndo a usa. + Tem eguilibrio ::t :ﬂiﬁm mente
i * Colaborano i
* Procura um objeto
largio (vocaliza vestir levantando |+ Gatinha. escondido.
incessantemente em os bracos.
tom de conversa, * PE_H'“ depée _ | = Teminteresse
e + Demonstra afeto, baixa-se com apoio visual para parto &
completamente de uma ou duas lange
Impercetivel). maos.
Compreende ordens

simples “da, ca" e
“adeus”,

Sinaisde alarme-12 meses

* MNEo aguenta o peso nas pernas.

* Permanece imovel, ndo procura mudar de posigio,

* Apresenta assimetrias.

* MN&o peganos bringuedos ou fa-lo sé com uma mao.

* MNEoresponde a voz,

* N&o brinca nem estabelece contacto.

* MNEo mastiga.




Desenvolvimento saudavel - 18 meses

olhos, o cabelo, o
nariz e os sapatos.

Mio gosta que lhe
peguem.

Exige muita atengdo.

Indica necessidade de
Ir & casa de banho.

Audigio e linguagem Comportamento e Postura e Visdo e motricidade
adaptacio social motricidade global fina
* |sa 6a 26 palavras Bebe por um copo *  Anda bem. * Constroitorre de 3
reconhecivels e sem entarnar muito, cubos.
*  Apanha
compreende levantando-ocom bri dosd ER
muitas mais. T A rinquedos do rabiscos
chéo. mostrando
+  Mostra em si ou Segura a colher e leva preferéncia por
mum baneca os alimentosa boca. uma mao.

Qlha um livro de
bonecose vira
varias paginas de
cada vez

Sinaisde alarme-18 meses

= Mo se pde de pé, ndo suporta o peso sobre as pernas.

= Andasempre na ponta dos pés.

*  Apresenta assimetrias.

= MN3o faz pinga — ndo pega em nenhum objeto entre o polegar e o indicador.

= MNdo responde quando ofa) chamam.

= MNdovocaliza espontaneamente.

= MN3do se interessa pelo que ofa) rodela; ndo estabelece contacto.

= Deita os objetos fora ou leva-os sistematicamente a boca.

* Term estrabismo.




Desenvolvimentosaudivel - 2 anos

Audicio e linguagem Comportamento e Postura e Visdo e motricidade
adaptagdo social motricidade global fina
Diz o primeiro nome. Coloca o chapéu e Corre. +  Constrdl torre de

05 sapatos,
Fala sozinho(a) Sobe e desce com
enquanto brinca. Usa bem a colher, o5 dois pés o
mesmo degrau.

Junta duas ou mais
palavras, construinde
frases curtas,

Apresenta linguagem
incompreensivel,
mesme pelos
familiares.

Momeia objetos,

Bebe por um copo
e coloca-ono
lugar sem
entornar.

& cubas.

* Imita rabisco
cireular.

*  Gosta de ver
livros.

+ \irauma pagina
de cada vez.

Sinaisde alarme— 2 anos

* Mdo anda sozinho(a).

* Deita os objetos fora.

= Mo constrdi nada.

* Mdo parece compreender o gue se [he diz.

* Mdo pronuncia palavras inteligiveis.

* Mdo se interessa pelo gue estd em seu redor,
= Mdo estabelece contacto.

= Mo procura imitar.

* Tem estrabismo.




Desenvolvimento saudével -3 anos

Audicio e linguagem Comportamento e Postura e Visdo e motricidade
adaptagdo social motricidade global fina

* Dizonome completo |+ Pode despir-se, Tem equilibrio *  Constroi torre de
& 0 s8N0, fmas 5o se |he momantanes 9 eubos.

desabotoarema num pé&.

+ Tem vocabuldrio vestudrio. + Coplaocirculoe
extenso mas pouco Sobe escadas consegue imitar a
compreensivel por + Vaisozinhola)a altermadamente, cruz.
estranhos casa de banho.

+ Tem defeitos de
articulagéioe
imaturidade na
linguagerm.

+ Come com colher

e garfo.

Desce com oz dois
p#s NO Mesmo
degrau.

Sinais de alarme=- 3 anos

*  Anda sistermaticamente em pontas.

* Mantém flapping dos bragos guando excitado.

* Mdo parece compreender o gue lhe dizemn, ndo junta duas palavras.

* Mdo usa funcionalmente os objetos e ndo tenta fazer algo construtivo ou

criativo.

* Mdo tenta interagir com os outros, ndo soclaliza, n8o mostra, ndo partilha, ndo

pede.

= Mo usa o gesto como suporte para comunicar, no caso de dificuldades

expressivas.




Audigio e linguagem

Comportamento e
adaptagdo social

Postura e motricidade
global

Visdo e motricidade
fina

* S5Sabe o nome
completo, a idade
e 0 3EX0 e
habitualmente a
marada.

* Apresenta
linguagem
compreensivel.

+ Tem apenas
algumas
substituigbes
infantis.

* Pode vestir-se e
despir-se s com
excegdo de abotoar
atras e dar lagos.

+ Gosta de brincar
com criancas da
sua idade,

* Sabe esperar pela
SUB VEL.

* Fica num pé sem
apoio3as
segundos,

* Soheedesce as
escadas
alternadamente.

+  Saltanurm pé.

Constroi escada de
6 cubos,

Copia a eruz.
Combina e nomeia

quatro cores
basicas.

Audicdo e linguagem Comportamentoe Postura e motricidade | Visdo e motricidade
adaptagdo social global fina
+ Sabe nome + Weste-se + Ficanumpé3as Constrdi 4 degraus
completo, a idade, sazinha(a). segundas, com os com 10 cubas.

morada e
habitualmentea
data de
nascimento.

» Tem vocabulario
fluente e
articulagio
geralmente correta
= pode haver
confusdo nalguns
SONS.

* lavaasmiose a
cara & limpa-za
sozinho(a).

Escolhe ofa) s
amigola)s.

+ Compresnde as
regras do jogo.

brages dobrados
sobre o torax.

+ Salta

alternadamente
U P

Copia o quadradoe
o tridngula,

Conta cinco dedos
de uma mio e
nomeia quatro
coras,




Sinais de alarme— 4/5anos

E hiperative(a), distraido(a) e tem dificuldade de concentracdo.

Apresenta perturbacdes do comportamento. Comportamento multo dificll,
opositivo e desaflante, que ndo é controldvel pelos pals.

Apresenta linguagem incompreensivel, substituicdes fonéticas, gaguez.
Tem estrabismo ou suspeita de défice visual.

Dificuldades nas aprendizagens pedagdgicas.

(D35, 201.3; Hockeanberry & Wilson, 2014; Grdem dos enfermairgs, 2010; Pinto, 2009)

Comopodemos PYOMOVEY o

desenvolvimento da crianca?
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* Pendurar mobiles (0-1M).
+ Oferecer objetos brilhantes [2-3M).

# Dar brinquedos coloridos & com tamanho adequado para a crianga conseguir agarrar (4-
GM|.

* logar ao “cu-cu” [6-9M).

* Mostrar imagens grandes em livros e construcio de torres com 2 blocos [9-12M1).

# Falar, cantar, tocar uma calxa de midslca (0-1M).

» Utilizag3o de rocas e exposicdo a diferentes sons do ambiente além dos comuns em

casa (2-3M).
» Colocar rocas na mdo do lactente (4-6M).

* Repetir palavras simgles, bater palmas, nomear partes do corpo, pessoas @ alimentos
{E-0M).

# Ler histdrias simples e imitar sons de animais (9-12 M.
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® Segurar, acariciar (0-1M).
* Massajar & escovar o cabelo com uma escova madia (2-3 M),

= Oferecer bringuedos de varias texturas, brincar com Agua do banho — “chapinhar” (4-
GM|,

# Ter tagas com alimentos de diferentes tamanhos e texturas [5-90).

* Deixar o lactente esmagar, misturar 3 comida e comé-la com as mios (9-12M).

= Embalar o lactente (0-104).

» Exercitar o corpo, movendo as extremidades e a utilizag3o de gindsio de bergo (2-3M).

= Estimular & apoiar o lactente na posicio de sentado (4-6M).

» Colocar os brinquedos fora do alcance e encorajar a ir buscd-las; segurar o lactente na
posicio wertical para que suporte o $eu peso (6-9 M).

» {Merecer brinquedos grandes de empurrar e puxar; Yirar o lactente para diferentes
posichies (9-12m).



TOdd[ET (12053 anos)

« Matricidade Fina: Digitintas, lpls, glz, puzzles com pecas grandes e simples, calkas
de areia e brinquedos com dgua (bolas de sabdo).

« Matricidade Grossa: Bringuedos gue s& podem empurrar, bolas de diferentes
tamanhaos.

Competéncias
Maotoras

* Jogo Paralels : As criangas acompanham as brincadeiras umas das outras e ndo
estdo simplesmente ao pé umas das outras.

= 05 brinquedos que =30 pequenas réplicas da sua cultura ajudam a crianga a
assimila-la,
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* Exemplos: Jogos de tabuleiro, jogos criativos e imaginatives (blocos de varios
tamanhos e feltios), bonecas, materlal de modelagem.

# Bringuedos musicais: bonecos e animais falantes, telefones de brincar.

* Programas de TV apropriados para a idade (1-2 h/dia).

* Contar histérias a partir de um livro com Hustragiies e imitar sons de animals,

Preé- eSC(}'.ﬂ"l" (3a0s6 anos)

# Saltar, correr, descer, subir e escalar.

» Tricicles, camides, trends e caixas de argia,

» Madar, patinar e esquiar ([desenvelvem também aprendizagem de regras de
seguranga).

= Motricidade fina: bringuedos manipulativos, construtivos, criativos e

pedagogicos (cartdes com palavras ou nimeros, instrumentos musicais,
conjuntos de costura).

Competéncias
Motoras

* Aprende competéncias basicas como identificar letras & palavras simples
(jogoseletronicos e programas de computadeor).

» Autoexpressac como & imitagde, a imaginagséo e a dramatizagdo (mascaras,
bonecos e fantoches).
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+ A fantasia da erlanga ajuda a diferenciar o faz de conta da realidade {amigo
imaginario).

* logo associative: 580 brincadeiras em grupos sem regras rigidas.



Esco [ﬂ]" (6 aos 12 anos)

Jogos de equipa e os desportos

*Mecessidade de interagdoentre pares, de pertenca a um grupo.
+ Necessidade de regras e procura de conformidade.
+ Aprende a submeter os seus objetivos pessoais ao do grupo.

+ Aprende o conceito de interdependéncia e conflanca.

encias

+ Aprende que & divisdo do trabalho & uma estratégia adequada para alcangar

determinade objetivo.

ompet
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* Aprende a fazer julgamentose a planear.

Sociais e Criativas

* Necessidade de brincadeiras exuberantesac ar livre para libertar as tenstas,
frustragtes e hostilidades.

{Hockenberry & Wilson, H014: A48 2045}
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