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RESUMO

As criancas sao seres vulneraveis e dependentes, que necessitam de
orientacdo na promogado da salde, bem-estar e desenvolvimento. E a familia quem
surge como referéncia e enquadramento para as guiar e auxiliar em todas as etapas
transicionais de vida, e € o bindmio crianca-familia que é alvo de cuidados em
enfermagem de saude infantil e pediatria. Ao prestar cuidados a crianca e familia, os
enfermeiros deparam-se com os diferentes processos de transi¢cédo do ciclo de vida,
sendo perentério dirigir as intervencdes para as necessidades de saude, integrando
as carateristicas de todo o contexto envolvente de modo a facilitar as transi¢cdes que
atravessam. Dado que a Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis aborda a importancia
do acompanhamento em todas as transi¢cdes que ocorrem ao longo da vida, este foi o
referencial tedrico escolhido para a pratica de cuidados de enfermagem.

As doencas cronicas na crianga, nomeadamente a Doenca Renal Crénica, sdo
potenciadoras de alteracbes do desenvolvimento. Esta é mais notoria aquando da
necessidade de realizacdo de Dialise Peritoneal, razdo pela qual um dos focos de
enfermagem a prestar a estas criancas € a promoc¢ao do desenvolvimento.

O presente relatorio reflete o percurso formativo em Estagio, relativo ao
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias na area de especializacdo em
enfermagem de salde infanti e pediatria, com enfoque na promocdo do
desenvolvimento infantii da crianca em dialise peritoneal. Sdo otimizadas as
intervencdes de enfermagem que respondem as necessidades da crian¢a e da familia,
procurando a maximizacao da saude e descentralizando-as da doenca crénica. Neste
relatorio, apos uma abordagem aos conceitos centrais relacionados com o Estagio, foi
realizada a descricao reflexiva sobre a pratica, as aprendizagens e as competéncias
desenvolvidas ao longo deste processo formativo. Os cuidados de enfermagem
prestados nos diferentes contextos de Estagio tiveram por base os principios da

filosofia dos Cuidados Centrados na Familia e dos Cuidados Nao Traumaticos.

Palavras-Chave: enfermagem pediatrica, desenvolvimento infantil, cuidado

transicional, familia, dialise peritoneal.



ABSTRACT

Children are vulnerable and dependent, needing guidance in the promotion of
their health, well-being and development. It is the family that appears as a reference
and framework to guide and assist children in all phases of life transition, and it is the
child-family binomial that pediatric nursing focuses on. During the nursing care, we find
both child and family in the transitional processes of the life cycle, and it is imperative
to direct intervention towards health needs and integrate the characteristics of the
surrounding context as a whole in order to facilitate the transitions that they go through.
Afaf Meleis' Theory of Transitions addresses the importance of monitoring all life
transitions and that’s why this was the theoretical framework chosen for the practice of
nursing care.

Chronic illnesses in children, namely Chronic Kidney Disease, are potentiators
of developmental alterations. This is more evident when there is the need of Peritoneal
Dialysis, which is why one of the nursing focuses is to provided children the promotion
of development.

The following project reflects the formative course done in internship in relation
to the development and acquisition of skills in the areas of both child and pediatric
health, expanding on a thematic concept as the promotion of child development in
children on peritoneal dialysis. Nursing interventions are optimized as an object of
study in order to more adequately respond to the needs of both child and family, thus
maximizing health and decentralizing them from chronic disease. After a first approach
about central concepts, was made a reflective practice description, experiences and
developed skills throughout this process. The nursing care provided was supported on
the basis of pediatric care philosophies, namely Family-Centered Care and Non-

Traumatic Care.

Keywords: pediatric nursing, child development, transitional care, family, peritoneal

dialysis.
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INTRODUCAO

O presente documento surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio com
Relatério do 10° Mestrado de Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa. Este trabalho resulta de um processo reflexivo e fundamentado das
intervencdes e atividades realizadas no decurso de Estagio na area de especializacao
supracitada, sendo por isso denominado de relatério de Estagio. O Estagio, que
decorreu no ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatorio, foi previamente
planeado e elaborado com recurso a um cronograma (Apéndice ).

A concretizacao do relatério de Estagio tem como principal objetivo descrever,
de um modo reflexivo, o percurso de aprendizagem que conduziu ao desenvolvimento
de competéncias de Enfermeiro Especialista (EE) e Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica (EEESIP), assim como de mestre. De
acordo com o Decreto-Lei n° 74/2006 de 24 de marco, no capitulo de Graus
académicos e diplomas do ensino superior - Artigo 15°, € possivel inserir o mestrado
numa area de especializacdo e o grau de mestre aprecia a capacidade de aplicar e
integrar conhecimentos, compreender o desenvolvimento de competéncias e
disseminar considera¢des com evidéncia. Deste modo, a conexdo do mestrado de
enfermagem a uma especializacao permite evidenciar competéncias profissionais em
enfermagem e a sua relagcdo com constructos teoricos.

A competéncia profissional de enfermagem manifesta-se no desempenho da
prestacdo de cuidados através da intencionalidade da acdo, adaptada a situacéo
vivenciada (Alarcdo & Rua, 2005). A procura e atualizacdo de conceitos e teorias €
um investimento pessoal e profissional que impede a estagnagédo profissional no
tempo e incrementa a competéncia profissional (Benner, 2001).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010) defende que a atualizagéo continua, o
investimento na formacéo, investigacao e disseminacao de conhecimentos possibilita
o desenvolvimento da profissdo de enfermagem e permite a melhoria da qualidade
dos cuidados. O Regulamento n® 351/2015 dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem refere que os
especialistas nesta area se distinguem pela concetualizacdo tedrica e pelo
desenvolvimento de competéncias na prestacao de cuidados a crianca, ao jovem e a
familia nas mais diversas situacdes e contextos de saude/doenca (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2010).
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A prestacédo de cuidados de enfermagem a crianca e a familia esta centrada na
maximizagdo da salude e bem-estar através de intervencdes integradas e ajustadas
as situacdes de risco e de doenca, desde o0 nascimento até a transicdo para a vida
adulta (OE, 2017). Na procura da exceléncia das interven¢fes de enfermagem nesta
area, a crianca e a familia sao o alvo da prestacédo de cuidados (OE, 2017). A crianca
depende dos cuidados da familia para a satisfacdo das suas necessidades
promotoras do crescimento e desenvolvimento, e a familia é o principal suporte junto
da equipa de enfermagem (Fareleira et al., 2021).

As concecdes tedricas em enfermagem permitem a organizacdo da linha de
pensamento, subsidiando a pratica de cuidados e incrementando a experiéncia ao
longo do tempo (Benner, 2001). A prestacdo de cuidados durante o Estédgio foi
orientada pela Teoria das Transigoes de Afaf Meleis. Esta teoria de médio alcance
auxilia a compreenséo do desenvolvimento infantil como uma fase de aquisicéo de
novas habilidades, sentimentos, objetivos, comportamentos, fungdes e capacidades,
e a planear intervencdes (terapéuticas de enfermagem) que ajudem a crianca e familia
a ultrapassa-la com sucesso (Smith & Parker, 2015).

Cuidar em pediatria tem por base as filosofias dos Cuidados Centrados na
Familia (CCF) e dos Cuidados Nao Traumaticos (CNT). Os CCF defendem a inclusao
e participacdo da crianca e da familia no processo de cuidados. Os CNT preconizam
a minimizacao da dor e do desconforto fisico, emocional e psicoldgico (Diogo, Vilelas,
Rodrigues & Almeida, 2016; Mendes & Martins, 2012). Indo ao encontro destas
flosofias, com vista a promocdo de um ambiente seguro e protetor do
desenvolvimento infantil enfatizam-se as orientacdes definidas pelas entidades de
saude.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) afirma que a evolucdo e maturagao
da complexidade dos processos neurosensitivos e funcionais do cérebro da crianga
ocorre na primeira infancia, corroborando a importancia de um investimento
imprescindivel na area do desenvolvimento infantil, um conceito que, por si s6, tem
vindo a ser integrado e tido como prioritario nas politicas de saude de varios paises
(Organizagdo Mundial da Saude [OMS], 2018). Em semelhanca, a Dire¢do-Geral da
Saude (DGS) reconhece o desenvolvimento infantii como uma funcdo basica,
intrinseca a cada crianga, revelando-se imperativa a promog¢édo do mesmo em todas
as oportunidades de contacto com a crianca e familia nas diversas instituicdes de
saude em contexto comunitario ou hospitalar (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2013).

Para a OE (2010), o desenvolvimento infantil € um processo multidimensional,
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multifatorial, de uma esséncia sociocultural, sociofamiliar, ambiental e genética, que
compreende um conjunto de estimulos intrinsecos e extrinsecos a criancga. A par disto,
a OE incentiva também a sua promoc¢éo através de intervencdes de enfermagem
dirigidas a crianga e familia que atenuem a exposicdo a fatores de risco e que
estimulem os fatores protetores do desenvolvimento (OE, 2010). Por estas razdes, a
promocdo de desenvolvimento infantil € a area teméatica que elegi para aprofundar
durante o Estagio e que deu o titulo a este relatério “Promocédo do desenvolvimento
infantil: O cuidado do enfermeiro a crianca em dialise peritoneal”. O meu interesse por
esta tematica deve-se a minha experiéncia na prestacéo de cuidados de enfermagem
a crianca e familia com doenca renal crénica (DRC), em regime de dialise peritoneal
(DP), na unidade de internamento de pediatria onde desempenho funcdes. Esta area
tematica emerge da necessidade de aprimorar conhecimentos no ambito da promocéao
do desenvolvimento infantil das criangas que estédo sob terapéutica de substituicao da
funcao renal (TSFR) em DP e longos periodos de internamento hospitalar. Nesta
perspetiva, privilegiam-se os cuidados de enfermagem a criancga, e familia, com DRC
e em DP descentralizando o foco apenas na doenca e na TSFR. Como linha
orientadora de pensamento e das intervencdes de enfermagem, otimiza-se um
programa de intervencao integrada para a promocdo do desenvolvimento da crianca
em DP até aos 5 anos de idade a implementar na mesma unidade de internamento.
O presente relatério de Estagio esta organizado em cinco capitulos. O primeiro
aborda a pertinéncia da problematica em estudo e a sua justificacdo como area de
interesse. No segundo capitulo consta o enquadramento concetual sobre: o cuidar em
enfermagem, a especificidade do cuidar em saude infantil e pediatria, o referencial
tedrico da Teoria das Transicbes de Afaf Meleis, o enfermeiro como promotor do
desenvolvimento infantil bem e o cuidar a crianca e familia com DRC e em DP. O
terceiro capitulo engloba a metodologia do Estagio, a descricdo das atividades
realizadas em cada contexto e as intervengcfes de enfermagem de acordo com o0s
objetivos tracados e competéncias alcancadas e desenvolvidas. As consideracdes
finais ddo forma ao quarto capitulo, tendo por base as vivéncias, situacdes
experienciadas e as reflexdes resultantes do percurso formativo. Por fim, as
referéncias bibliograficas que espelham e suportam toda a producdo escrita bem
como a reflexdo sobre os cuidados prestados que conduziram ao desenvolvimento de
competéncias na area de especialidade; os apéndices apresentados remetem para 0s
documentos elaborados durante o Estagio e permitem a compreensdo do que €

descrito ao longo do relatorio.
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1. PROBLEMATICA

O estudo do desenvolvimento humano abrange a compreensdo de
comportamentos, capacidades sensoriais, habilidades motoras e a probabilidade de
compromisso de algumas competéncias (Papalia & Feldman, 2013). O
desenvolvimento infantili € importante para a sociedade e posteridade das
comunidades, na medida em que a sua promoc¢ao permite compreender e auxiliar as
criancas nos aspetos relacionados com a educacédo, a saude e as transi¢cdes de vida
(Papalia & Feldman, 2013).

De acordo com Papalia e Feldman (2013), o desenvolvimento € influenciado
por diversas variaveis ambientais, contextuais e individuais, como o contexto familiar,
a diversidade sociocultural, as componentes socioeconémicas, as vivéncias e as
carateristicas individuais. A influéncia e conjugacdo destas varidveis podem afetar
positiva ou negativamente o desenvolvimento humano, dando origem a classificacéo
de “fatores promotores” e “fatores de risco”, respetivamente. Os fatores promotores
do desenvolvimento humano séo carateristicas que potenciam o desenvolvimento
infantil saudavel e incluem a coeséao e afetividade familiar, as atividades promotoras
de autonomia, a orientac&o social positiva, o suporte cultural, a familia com literacia
em saude e o acompanhamento de saude personalizado nas instituicdes de saude
(Maia & Williams, 2005). Em contraste, os fatores de risco ao desenvolvimento
humano constituem condicionantes e/ou eventos adversos que aumentam a
probabilidade de consequéncias negativas no desenvolvimento da criancga, tais como:
limitacdo na aquisicdo de competéncias linguisticas e cognitivas, a aprendizagem
tardia, a dificuldade na socializacdo e no brincar, e a vulnerabilidade emocional
(Papalia & Feldman, 2013). Alguns dos fatores de risco ao desenvolvimento infantil,
sdo: baixa habilitacdo académica, condicdo econdmica no nucleo familiar,
desemprego, negligéncia e violéncia, fragil sadde mental dos membros da familia,
iliteracia em saude, doenca crénica e as hospitaliza¢des/institucionalizacdes (Delvan
et al., 2010).

Dos fatores de risco para o desenvolvimento infantil supracitados, destacam-se
dois: a doenca crénica e a hospitalizagao® (Nébrega et al., 2010; McElfresh & Merck,
2014).

A doenca crénica € um fator de risco ao desenvolvimento da crianga por poder

minimizar a sua autonomia bem como as oportunidades para brincar, as idas a escola,

! Leia-se hospitalizagdo como internamento hospitalar.
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a participagao em atividades ludicas e de vida diaria. A par, a presenca da doenca
cronica junto da criangca aumenta-lhe o risco de internamentos por episédios de
agudizacao da doenca (Pinto, 2009; McElfresh & Merck, 2014). A este respeito Silva
et al. (2017) referem que

(...) é frequente as criangas com doenga crénica vivenciarem experiéncias
marcadamente negativas em varios dominios. As alterag¢des fisicas que ocorrem no
seu corpo, a imagem corporal negativa, o isolamento social, a diminui¢do da fungéo
emocional e o desenvolvimento global sdo alguns exemplos de barreiras com as quais

estas criangas se deparam (...) (Silva et al., 2017, p.98).

Por sua vez, a hospitalizacdo da crianca € também considerada um fator de
risco ao seu desenvolvimento por ser potenciadora de stress, de alteracéo das rotinas
e atividades de vida diarias, e pelas condicionantes inerentes a atmosfera hospitalar
proporcionada (Pinto, 2009). Em situacdo de internamento hospitalar, a crianca
podera estar suscetivel a limitagdo de espaco fisico (0 quarto), a estimulagao sensorial
atipica (ruidos de dispositivos e monitores, equipa de profissionais e dinamicas
hospitalares) e a despersonalizacdo do ambiente, uma vez que este ndo se
assemelha ao de casa (Brazelton, 2013; Aragao et al., 2018).

Conjugando estes dois fatores de risco (a doenga cronica e a hospitalizacéo),
0 estado da arte corrobora que as criancas com doencgas cronicas tém maior
suscetibilidade a internamentos hospitalares, com repercussées no seu
desenvolvimento e na relacao familiar (Castro & Piccinini, 2002).

A familia pode sentir necessidade de superprotecdo da crianca doente e
privilegiar a sua saude e bem-estar, em detrimento dos restantes membros do nucleo
familiar. Este afastamento, entre os membros da familia, pode causar ansiedade no
elemento familiar que desempenha o papel de cuidador principal no hospital, mas
também nos elementos familiares que ficam em casa com os restantes membros
familia (outros filhos), podendo estes também se sentirem negligenciados pela
alteracdo de rotinas, auséncia de afeto, partilhas e atividades sociais/lidicas em
conjunto (Castro & Piccinini, 2002).

O ndcleo familiar, as competéncias de cada membro da familia e a rede de
suporte sédo importantes para a crianga pois influenciam o modo como a mesma vive
e se adapta a doenca cronica. A dinamica familiar perante a doenca cronica é também
um fator preditivo da resiliéncia de todos os membros da familia e da criancga face a

sua situacao de saude/doenca e as adversidades inerentes (Castro & Piccinini, 2002).
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Para o enfermeiro, a doenca cronica da crianca traz desafios para a pratica de
cuidados de enfermagem nos diversos contextos. Cuidar implica prestar CCF visando
adaptacédo a transicao saude-doenca da crianca e da normalizacdo da doenca cronica
(McElfresh & Merck, 2014).

No caso particular das criancas com DRC, o inicio da DP implica um
internamento hospitalar para inducéo e instrucéo (a um cuidador familiar) da TSFR. A
duracao do tratamento nesta TSFR pode alcancar um tempo diério superior a 12
horas, consoante as necessidades da crianca e a evolucdo da doenca. Durante o
periodo de tratamento, a crianca fica restringida ao quarto e, por vezes, a cama/berco,
estreitanto a janela de oportunidades para a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias inerentes ao desenvolvimento saudavel da crianca (Warady et al.,
1999).

Na minha préatica de cuidados enfermagem pude aferir que entre os anos de
2009 a 2019, cerca de 26 criancas com idades inferiores a 5 anos e DRC (estadio V)
iniciaram DP no servigco de internamento de pediatria onde presto cuidados. Entre
2017 e 2018, dois latentes com idade inferior a 9 meses iniciaram dialise peritoneal
com duracéo diaria de tratamento entre 12 a 18 horas. Ambos tiveram internamentos
prolongados (superiores a 3 meses) e foi possivel experienciar a dificuldade e
complexidade das intervencbes de enfermagem para promover e proteger o
desenvolvimento de competéncias locomotoras, manipulativas, fala e linguagem e de
autonomia pessoal. Em contexto hospitalar a prestacao de cuidados de enfermagem
a crianca e a familia, ainda se centra na doenca, relacionada com a mudanca de TSFR
e ndo na criancga, e familia, com doenca cronica. No entanto, e em consolidacdo com
0 ja supracitado, a promocao da saude e do desenvolvimento da crianca € uma
necessidade que ndo deve ser descurada, independentemente do contexto, dai a

pertinéncia da problemética identificada.
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica
distingue-se por deter competéncias e conhecimentos especificos que determinam a
intervencao personalizada a crianga e familia. Neste sentido, sucede a ambicao de
formagao profissional continua, desenvolvendo o conhecimento tedrico e cientifico
(OE, 2017). Por conseguinte, surge a pertinéncia do desenvolvimento das principais
concecgodes tedricas e de um referencial teérico de enfermagem, que suportaram a
prestacdo de cuidados durante o Estagio e se esquematizam no concept map,

apresentado em Apéndice II.

2.1. Cuidar da crianca e familia

O cuidar € um comportamento inerente a condicdo humana sendo colocado em
pratica consoante as carateristicas pessoais e socioculturais de cada pessoa. Em
enfermagem, o cuidar € a esséncia e é o conceito central da profissdo. A pratica de
cuidados de enfermagem compreende o cuidar humano com base cientifica,
personalizada e orientada para a manutencao e promocéao do desenvolvimento, assim
como a satisfagdo das necessidades de acordo com a apreciagdo de cada utente.
Portanto, entende-se a enfermagem como uma arte, disciplina e praxis (Queirés et al.,
2016). Segundo o International Council of Nurses (ICN) (2008), a enfermagem € uma
profissdo que presta cuidados através de intervencdes autbnomas e interdependentes
em qualquer tipologia de ambiente e em colaboracdo com a toda a populacéao:
pessoas, familias, grupos e comunidades. Estes cuidados englobam nédo s6 a
prevencdo da doenca como também a promocdo e restauracdo da salde em
circunstancias seguras e ao longo das etapas do ciclo de vida da pessoa. A arte de
cuidar em enfermagem remete-nos para a singularidade dos cuidados prestados a
cada utente, como ser Unico e que vai para além do cuidar do corpo e/ou da lesao
corporal (International Council of Nurses [ICN], 2008).

Cuidar em enfermagem implica estar junto e com a pessoa. A presenga assidua
e regular do enfermeiro junto do utente proporciona uma relagao de proximidade e um
conhecimento aprofundado sobre a mesma. O acompanhamento a pessoa e a familia
deve relevar a doenga do instante, mas nao se deve cingir a mesma, de modo a
proporcionar um cuidado unico e holistico (Renaud, 2010).

Quando se fala de cuidar em pediatria, o EEESIP tem como foco a crianca e a
familia pois, pelas carateristicas inerentes a crianga, a mesma ndo tem capacidade

de tomada de decisé&o e por isto ndo pode ser responsavel pela sua saude.
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De acordo com Hockenberry & Barrera (2014) o enfermeiro é o principal
advogado da crianca e da familia sendo o responsavel pelo acompanhamento diario
e inclusdo na tomada de decisao clinica. A missao do EEESIP é a prestacdo de
cuidados a nivel avancado, com seguranca e competéncia ao binbmio crianca e
familia, incidindo na parceria com a criancga e familia e na mobilizacdo de recursos de
suporte em contexto comunitario e hospitalar (Regulamento n°® 351/2015, OE). Os
CCF sao essenciais no cuidar pediatrico por procurarem atender as necessidades das
criancas e das familias e por assumirem que estas sdo fundamentais na vida das
criancas. A filosofia dos CCF orienta cuidados que promovam a normalidade das
rotinas familiares, os lacos familiares e considera a informacé&o obtida junto da familia
por forma a personalizar os cuidados a crianca. Os CCF conduzem a minimizagéo da
ansiedade e stress, tendo impacto inerente na doenca e na hospitalizacdo, na
satisfacdo da crianca e da familia e na confianga nos profissionais de saude (Viana et
al., 2007; McElfresh & Merck, 2014; OE, 2017). A filosofia dos CCF defende que a
familia € integrada nos cuidados a crianga, consoante um planeamento de cuidados
e uma tomada de decisdo, em conjunto com o enfermeiro. Os pilares dos CCF sdo a
dignidade e o respeito, a comunicacéo eficaz e a partilha de informacéo, a colaboragéo
e negociacao, a flexibilidade e o empowerment (Coyne et al., 2018). A dignidade e
respeito envolvem o planeamento de cuidados consoante as perspetivas, valores,
escolhas e conhecimentos da familia sobre a crianga. A comunicacgéo eficaz inclui a
partilha de informacao sobre as necessidades de cuidados da crianca, para promover
a decisao da familia e a sua inclusdo nos cuidados. A colaboracdo e a negociacéo
implicam a parceria com a familia em todos os cuidados prestados a crian¢a e nos
programas de saude. A flexibilidade permite a familia um estimulo positivo sobre o
controlo da situacdo de saude-doenca da crianca e otimizar os cuidados com as
rotinas e preferéncias. O empowerment consiste num conjunto de interacdes, entre o
profissional e a familia, que promovem o envolvimento da familia para a capacitacao
e adocdo de comportamentos promotores de bem-estar e da tomada de deciséo e
iniciativa (Coyne et al., 2018).

Segundo Casey e Mobbs (1998), os cuidados de enfermagem a crianca devem
basear-se na parceria de cuidados entre a familia e o enfermeiro. A parceria de
cuidados é um processo dindmico para alcancar objetivos comuns e satisfazer as
necessidades da crianca e da familia. Esta parceria € essencial na prestacdo de
cuidados de enfermagem na area de saude infantil e pediatria, uma vez que a familia

por conhecer a crianca sabe agilizar os cuidados nesse sentido e favorecer o bem-
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estar da crianca. Também permite a familia adquirir um papel mais ativo no processo
da prestacao de cuidados, ficando mais segura e confiante. A parceria de cuidados
implica a participagdo de pais/familia na prestacdo de cuidados de enfermagem a
crianca sendo, por isto, parceiros de cuidados dos enfermeiros através da relacdo
terapéutica (Pedroso, 2017).

A parceria de cuidados desenvolve-se a partir da relacéo terapéutica. A relagao
terapéutica que o enfermeiro desenvolve com a crianca e familia € promotora do
cuidar. De acordo com Peplau (1990), a relacéo terapéutica € uma ferramenta propria
do cuidar em enfermagem, centrada nas relagdes interpessoais, entre o enfermeiro e
a pessoa cuidada, potencializando o crescimento e desenvolvimento dos
intervenientes num processo dinamico. O cuidado baseado na relagéo terapéutica
permite as familias percecionarem o cuidar como uma qualidade intrinseca ao
enfermeiro e inerente as suas intervengdes, com 0s seguintes pilares: otimizacdo do
conforto e minimizacéo do stress associado ao internamento hospitalar (Hockenberry
& Barrera, 2014).

De acordo com a OE, o Regulamento n°351/2015 dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saude da Crianga e do Jovem
constitui um referencial para a pratica de enfermagem especializada na area de saude
infantil e pediatria, incrementando a qualidade do exercicio profissional e dos
processos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, visando
0 respeito pelos direitos humanos, cuidados culturalmente competentes e abordagem
ética e holistica a crianca e a familia. Neste sentido, concede-se a familia um papel
decisivo e interventivo junto do plano de cuidados de enfermagem da crianca e
promove-se, assim, a assuncao de papéis perante as transi¢cdes de vida em que se
encontram.

Cuidar da crianca e familia implica estar atento as transi¢cdes pelas quais estao

a passar e ajuda-las a as ultrapassar com sucesso.

2.2. Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis

Ao longo do ciclo de vida, as pessoas vao experienciando transi¢coes. Quando
estas sdo do dominio da saude, o enfermeiro € o profissional de salde com
preparacao eficaz para acompanhar estes processos de mudanca (Meleis, 2010). A
Teoria das Transi¢cOes de Afaf Meleis aborda as transicbées como eventos/mudangas
na pessoa ou no ambiente que a rodeia e influencia, reiterando que as intervencdes

terapéuticas de enfermagem surgem para facilitar o processo de transi¢ao (Im, 2014).
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Para Afaf Meleis, a transicdo é um evento interno para a pessoa que a vivencia e que
resulta em mudanga, mas advém de outra mudanga. A transicdo é uma experiéncia
dindmica, um ponto de viragem que se inicia a partir do momento em que o evento
acontece até que culmina numa modificacao (Meleis, 2010). Em concreto, a transi¢éo
€ um processo em que a pessoa se reorienta, redefine o seu modo de ser, estar e
viver, e consegue incorporar tudo isto no seu quotidiano, dando assim lugar a um novo
conhecimento e a uma transformacéo de comportamentos e concecdes relacionados
com o evento (Meleis, 2010; Smith & Parker, 2015). Ainda segundo Meleis (2010),
podemos classificar a natureza das transicdes em quatro tipos: de desenvolvimento,
situacional, de saude-doencga e organizacional. A transicdo de desenvolvimento
esta associada as mudancas do ciclo vital e ao desenvolvimento do ser humano como
0 nascimento, a adolescéncia, a parentalidade e o envelhecimento. A transicao
situacional esta relacionada com acontecimentos que surgem na vida das pessoas e
gue originam alteracdes de papéis, como durante uma mudanca de habitacdo ou
imigracdo/emigracédo. A transicdo de salude-doenca esti associada ao contexto de
doenca e aos processos de convalescenca, tendo como exemplos o internamento
hospitalar ou o diagnéstico de uma doenca. A transi¢cdo organizacional relaciona-se
com as condi¢cdes ambientais, socioecondémicas e politicas que envolvem as pessoas,
como contingéncias laborais, alteracfes empresariais e mudancas de politicas
governamentais.

O processo de transicdo €, para cada pessoa, Unico, diversificado, complexo e
abrange multiplas dimensfes e conceitos adjacentes que sao necessarios conhecer
para intervir, tais como: os padrdes datransicéo, as propriedades de transicéao, as
condicdes de transicao, os padrdes de resposta e a terapéutica de enfermagem.
Os padrdes de transicao indicam se as transicbes ocorrem com multiplicidade,
simultaneidade e complexidade. As propriedades da transicdo influenciam todo o
processo da transicdo, desde o momento em que se inicia até ao momento em que
ocorre a mudanca. Meleis (2014) classifica ainda cinco propriedades da transicéo,
sendo as mesmas: 1) a consciéncia, que € quando a pessoa perceciona e reconhece
gue esta em transicdo; 2) o compromisso, que demonstra o nivel de envolvimento
na transicao e que esta intrinsecamente ligado a consciéncia; 3) a mudanca, em que
a pessoa experiencia novos comportamentos, habilidades e relagdes para perspetivar
um novo rumo; 4) o intervalo de tempo, que é o periodo temporal em que esta a
decorrer a transi¢do e 5) os pontos criticos, que sdo marcos/eventos especificos que

ocorrem na transicdo e que potenciam a consciencializacdo da mesma e podem
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desenvolver o compromisso para a transi¢cdo. As condi¢fdes da transicdo podem ser
facilitadoras ou inibidoras da transicdo e envolvem carateristicas pessoais,
habilitacdes literarias, nivel de planeamento da transicéo, condi¢do socioeconémica,
fatores sociais e comunitarios. Os padrfes de resposta podem ser indicadores de
processo ou indicadores de resultado. Como indicadores de processo, os padrdes de
resposta traduzem-nos se as pessoas estdo conectadas a transicdo e a desenvolver
confianga e coping. Como indicadores de resultado, os padrbes de resposta
demonstram que a transicdo é saudavel, que ha mestria e equilibrio na acédo. A pessoa
esta conectada a mudanca com autoconfianca, tomada de decisdo, gestdo de
recursos, habilidade cognitiva, iniciativa e destreza psicomotora. A terapéutica de
enfermagem é constituida pela intervencdo do enfermeiro ao avaliar a predisposicéo
da pessoa para a transicdo, educar para a preparacao para a transicdo e auxiliar na
assuncao e suplementacao de papéis (Meleis, 2014).

As terapéuticas de enfermagem constituem toda a intervencédo do enfermeiro
perante as transicbes e respetivas carateristicas. Sdo focadas na prevencao,
avaliacdo, intervencdo e promocao quanto ao desempenho de papeéis da pessoa,
perante as transicdes. Todas as intervencdes visam diagnosticar as mudancgas, 0s
pontos fortes e pontos fracos para promover um nivel maximo de autonomia, bem-
estar e desenvolvimento (Smith & Parker, 2015).

A Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis procura encaminhar a pratica dos
cuidados de enfermagem como facilitadora para as transi¢cées vivenciadas pela
pessoa. O cuidado de enfermagem é assim direcionado para a sensibilidade na
identificacdo e compreenséo das transi¢cdes, na adocao de medidas de conforto e de
apoio e para a capacitacao da pessoa para superar a transicao (Meleis, 2014).

Quando se fala da crianca e familia com DRC, identificam-se os processos de
transicdo de saude-doenca, transicdo situacional e transicdo de desenvolvimento. A
transicdo de saude-doencga articula-se com o agravamento da DRC, onde surge a
necessidade de hospitalizacdo para inicio de TSFR através de DP. A transi¢ao
situacional esta relacionada com a alteragao de papéis junto dos familiares/pai/mae,
uma vez que a especificidade do tratamento exige que comecem a prestar novos e
complexos cuidados em contexto hospitalar e posteriormente no domicilio. A transigao
de desenvolvimento esta relacionada com as etapas de vida da crianga, em que a
mesma se encontra em crescimento e desenvolvimento, e com o ciclo de vida da
familia em que a mesma se adapta aos desafios continuos da parentalidade. Estas

transi¢des influenciam a saude, bem-estar e qualidade de vida da crianga e familia,
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exigindo terapéuticas de enfermagem holisticas, dirigidas e personalizadas por forma

a facilitar os processos de transigéo (Meleis, 2010).

2.3. Desenvolvimento Infantil

Existem multiplas teorias sobre o desenvolvimento humano que auxiliam o
pensamento face aos pressupostos acerca dos diferentes processos de
desenvolvimento no ciclo de vida.

Para Freud, o comportamento humano é controlado por impulsos inconscientes
e biolégicos que surgem de formas diferentes consoante as varias etapas de vida.
Segundo este autor, 0 desenvolvimento humano tem carater psicossexual, sendo
baseado no prazer devolvido a pessoa, consoante a idade e as diversas zonas
corporais associadas. Em cada fase, o comportamento € desenvolvido em prol do
prazer e € essencial para o desenvolvimento da personalidade. Esta teoria
psicossocial defende que existem cinco fases de desenvolvimento psicossexual. A
fase oral que ocorre desde o nascimento até aos 12-18 meses, em que 0 prazer da
crianca advém de atividades relacionadas com a boca, como a amamentacado, a
alimentacao e a succao ndo-nutritiva. Na fase anal, a crianca tem satisfacdo sensorial
através da regido anal o que coincide com o desfralde e o treino de controlo de
esfincteres. Esta fase pode ter inicio aos 12 meses e estender-se até aos 3 anos. A
fase falica, entre os 3 e 0s 6 anos, em que o superego se desenvolve e a crianca se
comeca a identificar com os progenitores e podem apresentar impulsos adversos pelo
do mesmo sexo. A fase de laténcia, surge na terceira infancia dos 6 anos até a
adolescéncia, em que existe a exploracéo intelectual, social com o interesse em
atividades dos tempos livres, ensino escolar e relacionamentos com os pares; €) a
fase genital, que compreende o periodo da adolescéncia até a vida adulta e da lugar
a expressao do impulso sexual com o outro, fora da rede familiar (Papalia & Feldman,
2013).

Outra teoria do desenvolvimento é a Teoria Psicossocial de Erikson. Esta realca
a influéncia da sociedade no desenvolvimento da personalidade de cada pessoa. Erik
Erikson refere que o desenvolvimento do self se prorroga por todo o ciclo de vida, em
gue a personalidade é influenciada pela sociedade e 0 meio em que a pessoa se
insere e desenvolve consoante crises ou conflitos. Esta teoria abrange oito estagios
do ciclo de vida, em que cada estagio corresponde a uma crise ou conflito de
personalidade. O estagio da confianca basica versus desconfianca, acontece desde o

nascimento até aos 12-18 meses em que a crianca desenvolve a esperanca, pela
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nocéo de seguranca e confianca face ao que a rodeia. O estagio da autonomia versus
vergonha e davida, dos 12-18 meses até aos 3 anos, a crianga desenvolve vontade e
autonomia para algumas atividades e para se expressar, e em simultaneo necessitam
de limites adequados para conseguirem reconhecer a sua liberdade segura. O estagio
da iniciativa versus culpa, dos 3 anos 6 anos, aborda o conflito entre a vontade de
realizar atividades e a possivel culpabilizacdo face a concretizacdo das mesmas.
Neste estagio, a crianca regula os seus impulsos através da sensacao de culpa, face
a compreensdo da repercussdo da acdo. O estagio da produtividade versus
inferioridade, surge dos 6 anos até a adolescéncia, em que a crianca aprende
habilidades inseridas nas suas crencas e culturas e deste modo desenvolvem
competéncias. O desenvolvimento de competéncias estd relacionado com o
desenvolvimento da autoestima, numa otica proporcional, podendo o inverso conduzir
a inferioridade. O estagio identidade versus confusdo de identidade, ocorre da
adolescéncia até ao jovem adulto, em que se questionam acerca do proprio self e
pode haver confuséo de papéis sobre o self. A identidade forma-se com a escolha de
uma ocupacao, dos valores para a vida e da identidade sexual satisfatoria. O estagio
intimidade versus isolamento, nos adultos jovens que sentem a necessidade de
assumir compromissos interpessoais a nivel afetivo (amigos e parceiros), para
alcancar a sensacdo do amor, mas também procuram isolamento para refletirem
sobre a vida. O estagio generatividade versus estagnacédo, que ocorre a meio da vida
adulta, com a preocupacdo em conceber e orientar a geragdo seguinte. Por outro
prisma, se isso nao for alcancado podera surgir uma extenuacédo pessoal. O ultimo
estagio é o da integridade versus desespero, ja na vida adulta tardia, em que o idoso
aceita a sua vida e a morte, ou entdo desespera com as memdarias e a incapacidade
de renascer (Papalia & Feldman, 2013).

A Teoria dos Estagios Cognitivos de Piaget é outra teoria do desenvolvimento.
Esta, defende que as criancas desencadeiam o seu desenvolvimento consoante as
mudancas qualitativas no pensamento entre a primeira infancia e a adolescéncia. A
perspetiva cognitiva do desenvolvimento, encara que o comportamento do ser
humano se reflete nos processos de pensamento que adquire em cada etapa de vida.
Segundo Jean Piaget, o desenvolvimento cognitivo surge em trés processos
relacionados entre si, que s&o: a organizacdo, a adaptacdo e o equilibrio. A
organizacao faz com que a crianca crie categorias para estruturar a informacéao que
recebe do mundo e quanto maior for a informagé&o, mais complexa sera a organizagao.

A adaptacdo é o modo como a crianga lida e interage com a assimilacdo de novas
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informacdes, face as que ja conhece. O equilibrio, € a forca mais motivadora para o
crescimento cognitivo pois exige que a crianga alcance um patamar entre assimilar as
informacdes novas e acomodar-se a elas na sua rotina diaria (Papalia & Feldman,
2013). Esta teoria define quatro estagios cognitivos. O estagio sensorio-motor, do
nascimento até aos 2 anos, em que a crianca é capaz de organizar atividades
sensoriais e motoras. O estagio pré-operatorio, dos 2 aos 7 anos, por ainda nao existir
pensamento logico, ha o desenvolvimento da representacdo e a utilizacdo de
simbolismos para nomear pessoas, objetos e lugares. E neste estagio que se torna
importante a linguagem e o jogo simbdlico. O estagio operatério-concreto, dos 7 aos
11 anos, a crianca tem a capacidade de resolver problemas no momento, mas sem
pensamento abstrato. O estagio operatorio-formal, dos 11 anos até a idade adulta,
existe a capacidade do pensamento abstrato, de conseguir lidar com possibilidades e
eventos hipotéticos (Papalia & Feldman, 2013).

A Teoria Ecolégica do Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner é um
modelo contextual de avaliagdo do desenvolvimento através das carateristicas
individuais da pessoa, das particularidades do ambiente que a envolve e da dindmica
entre ambos. Este modelo tem por base uma perspetiva bioecolégica e contextual,
necessaria a compreensao das influéncias do meio e das repercussoées destas para o
desenvolvimento humano. O desenvolvimento humano é complexo e € um processo
gue surge em consonancia e organizagdo em quatro sistemas: microssistema,
mesosistema, exosistema e macrosistema (Bronfenbrenner, 1979). Ao observar a
interacdo da crianca com tudo o que a rodeia, € possivel compreender as
aprendizagens que esta assimila. Sob a O6tica desta Teoria, a avaliacdo do
desenvolvimento infantil pode-se entender através das carateristicas dos quatro
sistemas, 0 microssistema, 0 mesossistema, o exossistema e o macrossistema. O
microssistema engloba as carateristicas individuais da crianga, por relagao
bidirecional com o nucleo de pessoas proximas (familia, pessoas significativas e
pares). O mesossistema, envolve as relagdes estabelecidas entre as pessoas
préximas e a interagdo das mesmas com as pessoas presentes na escolal/jardim de
infancia/colégio. O exosistema compreende as relagdes indiretas a crianga, referindo-
se a rede de suporte envolvente da familia (profissées, emprego, dindmicas laborais,
horarios e rotinas familiares). O macrosistema diz respeito aos aspetos socioculturais,
religiosos e politicas organizacionais e institucionais do pais/estado onde a crianca

reside (Bronfenbrenner, 1979).
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Com estes contributos tedricos, compreende-se que o0 desenvolvimento da
crianca pode ocorrer de um modo sequencial e esperado. Porém, existem inUmeras
influéncias de carater genético e fatores biofisiologicos, de interacao interpessoal e
estimulos ambientais e contextuais que podem condicionar o seu desenvolvimento.

A OMS (2018) refere que as aprendizagens da crianga S&0 um mecanismo
inato e que sdo desenvolvidas a partir das oportunidades proporcionadas pelo meio
envolvente, familia e profissionais de saude através de cuidados responsivos e
seguros. Este tipo de cuidados € baseado em intervengdes antecipatérias que
dinamizam o desenvolvimento da crianga (OMS, 2018). A OMS (2018) refere ainda
gue € da responsabilidade dos profissionais de saude a identificacdo dos fatores de
risco e a minimizacao das suas repercussdes através da intervengdo precoce, até aos
3 anos (OMS, 2018). Até esta idade ocorre uma janela de tempo util pela plasticidade
cerebral e capacidade de modificacdo de circuitos neuroldgicos, aumentando as
oportunidades de desenvolvimento de competéncias da crianca (Matos, 2009).

Ao longo do ciclo de vida da criancga, € importante que os profissionais de saude
avaliem e promovam o seu desenvolvimento, identificando fatores de risco e
protetores, e simultaneamente definindo intervengdes promotoras junto da crianga e
familia (Allen et al., 2010; OE, 2010). A avaliagdo do desenvolvimento infantil é
importante por permitir a identificacao de fatores de risco suscetiveis de condicionar o
ciclo de vida da crianga e o seu percurso de desenvolvimento global saudavel (Maria-
Mengel & Linhares, 2007; Aragao et al., 2018).

Para o sucesso da intervencdo precoce, no ambito da promocédo do
desenvolvimento infantil, € necessaria a continuidade de cuidados a crianca pela
familia, principal cuidadora da crianca e responsavel na promocdo do
desenvolvimento infantil (OE, 2010).

Numa perspetiva de modelo de intervencéo para o desenvolvimento infantil, os
contributos do Modelo de Touchpoints de Brazelton sustentam o desenvolvimento
infantii como uma sequéncia de processos descontinuos, nao lineares, que se
interligam através de multiplas dimensdes e de relacionamentos estabelecidos com o
exterior da criangca (Brazelton, 2013; Singer & Hornstein, 2010). O Modelo de
Touchpoints descreve que todas as etapas inerentes ao desenvolvimento infantil
podem ser identificadas e antecipadas pelo enfermeiro e familia. Este modelo baseia-
se no conhecimento dos treze pontos de referéncia (touchpoints) ao desenvolvimento

infantil que permitem os cuidados antecipatorios através de estratégias e intervengdes
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face aos comportamentos da crianga, reduzindo a ansiedade da familia sobre
possiveis problemas (Brazelton, 1999).

A OE (2010) defende que a promogéo do desenvolvimento infantil € uma area
de intervengao autonoma do enfermeiro, com inferéncia aos cuidados antecipatorios
de inicio na primeira infancia e transversal a todos os contextos de saude e idades de
vida da crianca. O Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (PNSIJ) (DGS, 2013)
preconiza que o enfermeiro proceda a avaliagdo do desenvolvimento infantil da
crianga como intervencao essencial para a identificacao de possiveis alteragdes que
necessitem de referenciagado multidisciplinar. Para avaliar o desenvolvimento infantil,
o enfermeiro utiliza instrumentos apropriados, sendo que o PNSIJ preconiza a
utilizagdo da Escala de Avaliacdo do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada,
aplicada as criancas com idades compreendidas entre os 0 aos 5 anos, nos cuidados
de saude primarios (DGS, 2013). Contudo, nas consultas especializadas dos centros
de desenvolvimento infantil sdo recomendados outros instrumentos de avaliagcdo mais
especificos, como a Escala de Avaliacdo das Competéncias no Desenvolvimento
Infantil Schedule of Growing Skills Il (SGS-II) que é também utilizado em criancas até
aos 5 anos de idade e permite a avaliagdo em nove areas de competéncias: controlo
postural passivo, controlo postural ativo, locomotoras, manipulativas, visuais, audigao
e linguagem, fala e linguagem, interagéo social e autonomia pessoal (Varajidas et al.,
2017).

Perante estas concecdes sobre o desenvolvimento é corroborada a percegéo
de que a crianga esta em permanente interagdo com 0 meio que a envolve,
assimilando a estimulagdo sensorial externa que recebe através de relagoes,
acontecimentos, atividades e aprendizagens. Estes estimulos e interacdes externas
com a crianca sdo uma variavel independente da mesma. Até um determinado
momento do ciclo de vida, a crianca nao detém poder de decisdo nem de acao sobre
estes estimulos que recebe. Por isto, defender a crianca e o seu desenvolvimento
infantil sucede-se através da identificacdo, protecdo, vigilancia e intervencao em todos
0s sistemas em que esta se insere. O desenvolvimento infantil saudavel da crianca é
a area central para o plano de cuidados, em que todas as interven¢des o devem ter
em consideracdo. Na prestacdo de cuidados a criangca com doenca crénica ou
incapacitante, o enfermeiro no seu papel de cuidador é propulsor da promocédo da
salude da crianca, através de pressupostos de parceria com a familia. Para tal deve
ser conhecedor do perfil de desenvolvimento da crianga e reconhecer fatores

promotores e fatores de risco que Ihe estdo associados. Como tal, importa conhecer
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a historia de vida da crianca e da familia, apreciar a dimensao dos fatores promotores
e de risco e utilizar instrumentos de avaliagdo do desenvolvimento infantil que
permitam a identificagcado de alteracdes, incapacidades ou compromissos para intervir
diretamente e referenciar se pertinente (OE, 2010).

Algumas doencas crdnicas ou incapacitantes podem acarretar consequéncias

ou alteracdes no desenvolvimento da crianca, como por exemplo a DRC.

2.4. A crianga com doenga cronica

A doenca crénica é definida pela OMS (2002), como uma doencga de carater
permanente e/ou indefinido, com incapacidade associada e causada por alteracao
patolégica e ainda com progndstico incerto.

A familia também é condicionada, pela doenga cronica da crianga por ser esta
a primeira unidade social da criang¢a, a sua principal cuidadora (Salvador et al., 2015).
Para a familia, a doenga crénica pode ser uma fonte de stress continuo pela
reconhecida necessidade de alteragao e reajuste de planos, projetos e “sonhos”. A
doenca crénica da crianca afeta cada alemento do nucleo familiar, bem como a sua
gualidade de vida (Nébrega et al., 2010). Os sentimentos de depresséo, incapacidade
e isolamento social podem surgir pela diminuicao de tempo individual e de tempo
comum em familia (Viana et al., 2007). Se surgirem demasiadas complicagdes
associadas ao diagndéstico de doenga cronica da crianca, pode existir compromisso
do processo de coping da familia e posterior desgaste e burnout dos cuidadores,
minimizando o potencial para a adesao e gestao do regime terapéutico e aumentando
o0 risco de agravamento da propria doenga (Allen et al., 2010).

O processo de coping da crianca e da familia face a doenca cronica ergue-se
como um alicerce a resiliéncia para a mesma. O processo de coping consiste numa
capacidade de equilibrio face as vivéncias e estimulagdes externas, sendo facilitador
para a gestdao da doencga cronica (Viana et al.,, 2007). A crianga, em processo de
coping, esta a adaptar-se a doenca e ao seu quotidiano através de habilidades para
lidar com as barreiras e incapacidades vivenciadas A familia, em processo de coping,
estd a reajustar-se para tentar manter o equilibrio das varias dinamicas: laboral,
rotinas, tarefas domésticas e cuidados necessarios a crianga com doenga cronica
(Viana et al., 2007).
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2.5. A crianca com doenca renal cronica

A DRC é definida e classificada de acordo com a diminuigao da taxa de filtragao
glomerular, excregdo de albuminuria e doseamento do racio de creatinina/albumina e
ureia séricas (National Kidney Foundation, 2002). A cronicidade da doenca é
determinada pela duragéo da lesao renal ou deterioragao da funcéo renal, superior a
trés meses (Vassalotti et al.,, 2016). Esta doenca é de carater multifatorial e
multidimensional, sendo classificada desde o estadio | até ao V, em que até ao quarto
estadio (IV) da doenca é possivel protelar a deterioracao da fungao renal através de
terapéutica farmacolégica (National Kidney Foundation, 2002; Castro, 2003). No
qguinto estadio da doenca (V), a crianca encontra-se perante uma insuficiéncia renal
cronica (ICR) e surge a necessidade de iniciar TSFR que se concilia numa das
seguintes opcdes: hemodialise, diadlise peritoneal ou transplante renal (Lomba et al.,
2014). Em pediatria, a necessidade de TSFR na crianga com DRC tem em conta a
sua idade, bem como a avaliacdo e condi¢cdes da familia (Gilman & Frauman, 2006).
Nas criangas com esta patologia, a primeira op¢éo de tratamento incide normalmente
sobre a dialise peritoneal em detrimento da hemodidlise, ndo so pela adaptabilidade
a dispositivos otimizados para idade pediatrica, como também pela inviabilidade de
conseguir um acesso vascular derivado da diminuicdo da vascularizacédo associada a
idade (Mota et al., 2004). A dialise peritoneal € ainda a unica técnica de TSFR em
nefrologia pediatrica que pode ser utilizada desde o nascimento (Deuchande et al.,
2016).

A DRC pode ser adquirida ou congénita. Para a prestacao de cuidados de
enfermagem a crianca e familia, com esta patologia, € importante ter em consideracao
este fator na medida em que existe uma correlagéo entre a etiologia da DRC e a idade
de inicio da terapéutica de substituicido da funcao renal. As criangas com idade inferior
a dois anos (por exemplo: com diagnéstico de uropatias malformativas congénitas)
iniciam TSFR mais cedo quando em comparag¢ao com criancas com DRC adquirida
(Castro, 2003). E uma carateristica que se revela determinante para a necessidade
de planeamento de cuidados de enfermagem a crianca e familia, desde o diagndstico
da doenca e antes da necessidade de iniciar uma TSFR.

Independentemente da etiologia da DRC, a mesma contém efeitos secundarios
que se traduzem em comorbilidades que devem ser explicadas a crianca e familia
para aumentar a necessidade de adesdo ao tratamento instituido para a doenca. As
patologias associadas mais recorrentes incluem as cardiovasculares, as respiratérias,

as alteragoes cutaneas (palidez cutanea), o compromisso do sistema geniturinario, as
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alteragcdes metabdlicas, as manifestagées no sistema imunitario e hematoldgico, as
alteragbes musculo-esqueléticas e neuromusculares, igualmente as mudangas no
crescimento e desenvolvimento (Gilman & Frauman, 2006). O crescimento
(desenvolvimento estaturo-ponderal e de sistemas) pode manifestar-se comprometido
pela diminuicdo da absor¢do de calcio, diminuicdo da excregdo de fosfatos e
resisténcia a hormona de crescimento. Os niveis toxicos de uremia podem influenciar
0 crescimento e maturagao cerebrais, com risco de manifestacao de lesdes cerebrais
irreversiveis que comprometem o desenvolvimento cognitivo e neuroldégico
(Deuchande et al., 2016). Também o desequilibrio eletrolitico pode culminar na perda
de apetite e saciedade, escasso prazer pela alimentagao e reducdo da motilidade
gastrointestinal (Riyuzo et al., 2003). Todas estas alteragbes proporcionam perda
ponderal e, consequentemente, um risco nutricional e diminuicdo do crescimento
estaturo- ponderal (Zaritsky & Warady, 2011). A alteragcdo do crescimento e
desenvolvimento estaturo-ponderal pode resultar num fator de risco para o
desenvolvimento infantii saudavel da crianga pela possivel incapacidade na
concretizacéo de alguns movimentos, atividades e consequente
aquisicdo/desenvolvimento de competéncias (Warady et al.,1999).

Na TSFR por DP o peritoneu é o principal responsavel pelas trocas de solutos
através do mecanismo de difusao passiva sob o cateter de dialise peritoneal na regido
abdominal (Mota et al., 2004). Existem duas modalidades de tratamento na TSFR por
DP, a Dialise Peritoneal Continua Ambulatéria (DPCA) e a Dialise Peritoneal
Automatizada (DPA). Na DPCA, os ciclos de dialise (infusdo, permanéncia e
drenagem) sao manuais (realizados pela equipa de enfermagem ou pelo familiar
cuidador) em que a infuséo e drenagem ocorrem pela for¢a da gravidade. Na DPA, os
ciclos de dialise sdo automatizados por uma maquina “cicladora”, sendo apenas
necessaria a montagem da maquina com 0s materiais apropriados e posterior
conexao e desconexao ao cateter de dialise peritoneal da crianca. Em ambas as
modalidades de DP, a crianga tem de ficar limitada ao espago fisico do quarto e a
extensao do prolongamento existente entre o cateter de dialise peritoneal e a conexao
aos sacos de didlise/ “cicladora”. Sendo que na modalidade de DPA acresce o ruido
sonoro e visual associado a maquina “cicladora” (alarmes e sistemas mecanicos) e na
modalidade DPCA existe o ruido inerente ao profissional/familiar para a concretizagéo
da técnica (Branco & Lisboa, 2015).

Os periodos de hospitalizacdo para a indu¢do e manutencéo desta TSFR, ou

por complicacdes associadas, leva a que as criancas e familias tenham um contato
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direto e frequente com as instituicdes hospitalares (Lomba et al., 2014). E importante
gue durante o internamento sejam antevistos os varios estadios da DRC por forma a
intervencdo multidisciplinar precoce e facilitadora dos varios processos de transicao
da crianca e familia (National Kidney Foundation, 2002; Warady, 2002). E também
importante avaliar o seu desenvolvimento de modo a identificar fatores de risco ou

desvios que possam condicionar a crianca.
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3. PERCURSO DE FORMACAO PARA O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O capitulo do percurso formativo para o desenvolvimento de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica aborda a
metodologia utilizada e o percurso de Estagio. Este capitulo esta estruturado de
acordo com os contextos e aborda as respetivas atividades e competéncias
desenvolvidas. Da-se inicio a justificacdo da metodologia planeada e de seguida as
aprendizagens alcancadas em cada contexto de Estagio, relacionando-as com as

atividades realizadas e o desenvolvimento de competéncias de EE e EEESIP.

3.1. Metodologia de Estagio

O Estagio desenvolveu-se em cinco contextos, de acordo com o Programa
Formativo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica
preconizado pela OE. O Estagio € uma conjuntura que permite a exploracdo de
vivéncias, a reflexdo de conhecimentos especificos, relacionados com as varias
disciplinas e é também uma mais-valia para a aprendizagem por ser possivel a
aquisicdo e mobilizacdo de competéncias para a prestacdo de cuidados nas mais
diversas situacdes de saude e doenca (Alarcdo & Rua, 2005).

Os contextos de Estagio foram: Unidade de Saude Familiar (USF), Unidade de
Cuidados Intermédios e Intensivos Neonatais (UCIIN), Unidade de Internamento de
Pediatria (UIP) com valéncia de Nefrologia Pediatrica, Centro de Desenvolvimento
Infantil (CDI) e Servico de Urgéncia de Pediatria (SUP). Estas instituicdes de saude
estao articuladas entre si, pela referenciacdo na area de pediatria e também pela area
de abrangéncia e por serem de referéncia para a prestagao de cuidados para a crianca
e familia. A eleicdo dos respetivos contextos de Estagio foi determinada por forma a
dar resposta ao desenvolvimento de competéncias comuns do EE evidenciadas no
Regulamento n° 140/2019 das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
bem como as competéncias especificas do EEESIP ao abrigo do Regulamento n°
422/2018 de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Saude Infantil e Pediatrica.

Antes da realizacdo do Estagio foi concretizada uma visita a cada contexto para
conhecer os projetos de enfermagem em desenvolvimento, os modelos e teorias de
gestdo, a prestacdo de cuidados de enfermagem e a articulagdo com outras

instituicoes.
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Foram definidos objetivos cada um destes contextos de Estagio. Estes, estao
ancorados em dois objetivos gerais. O primeiro foi definido tendo por base as
competéncias do EEESIP e o segundo esta centrado na area tematica de interesse.
Os objetivos gerais, séo:

1. Desenvolver competéncias comuns e especializadas na promocao da

gualidade dos cuidados a crianca/jovem e familia nos processos de saude-

doenca e ao longo das varias etapas de desenvolvimento;

2. Desenvolver competéncias no ambito da promocédo do desenvolvimento

infantil da crian¢ga com doenca renal cronica em dialise peritoneal.

Os objetivos especificos para cada local de Estagio foram concebidos
consoante as carateristicas de cada contexto e de acordo as necessidades de
aprendizagem. Dois destes objetivos especificos foram comuns a todos os locais,
excetuando no internamento de pediatria médica por ser o contexto em que
desempenho funcbes e ja possuir conhecimento das atividades inerentes. Estes
objetivos especificos séo:

a) Identificar os modelos, teorias e métodos de trabalho orientadores da pratica

de cuidados;

b) Conhecer o contributo do EEESIP na dinamica organizacional, gestao e

melhoria da qualidade dos cuidados.

Também durante o Estagio foi realizado um protocolo de revisédo scoping por
forma a permitir aprofundar conhecimentos na area tematica de interesse sobre o0s
fatores de risco para o desenvolvimento infantil da crianga hospitalizada, como consta

em Apéndice llI.

3.2. Contextos de Estagio: analise reflexiva das atividades desenvolvidas

3.2.1. Cuidados de Saude Primarios

Os cuidados de saude primarios proporcionam a populacdo a promocéo da
salude e a prevencao de doencas e lesées em ambiente comunitario. S0 uma porta
de entrada e, muitas vezes, um primeiro contacto com o sistema nacional de saude
de um pais (ICN, 2008). Recorrer aos cuidados de saude primarios € estabelecer uma
oportunidade para a proximidade com os profissionais de salde e para a gestao eficaz
do regime terapéutico através da tomada de decisdo e do empowerment do utente e
familia (OMS, 2008). A Declaracdo de Alma-Ata, de 1978, expressa que 0s cuidados
de saude priméarios devem ser estruturados por forma a permitirem a promocéo e

protecdo da saude da populacdo e a minimizacao das desigualdades sociais. Também
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cita que os cuidados de saude primarios sado considerados como uma estratégia
sanitaria e social devendo, por isso, fazer parte da politica organizacional e de saude
de um pais (OMS, 1978). A Carta de Ottawa de 1986, vem reforcar que a satude é um
conceito positivo, um requisito minimo fulcral para a vida e bem-estar de todos e que
deve ser promovida junto da populacdo. A promocao da saude surge através do zelo
individual e comunitario, e é uma responsabilidade partilhada entre o sector da saude
e o estilo de vida saudavel de cada pessoa (OMS, 1986). Preza-se que o enfermeiro
nos cuidados de saude primarios assuma um papel determinante para as escolhas
em saude através da lideranca e coordenacdo dos cuidados na comunidade (ICN,
2008).

Em Portugal, a prevencgéo é a chave da saude publica e tem-se assistido a uma
reorganizacao da estrutura dos cuidados de saude primarios por forma a otimizar o
planeamento da prestacdo de cuidados para toda a populacdo (Branco & Ramos,
2001). A reforma dos cuidados de saude primarios deu origem a criacao de Unidades
de Saude Familiar, que organizam os cuidados de saude em equipa multidisciplinar e
tém a familia como alvo de cuidados.

No Estagio em contexto de cuidados de saude primarios pude conhecer uma
USF, tipologia Modelo A, em fase inicial de aperfeicoamento do trabalho em equipa
com a fusao dos varios contributos profissionais de todos os elementos. Desta forma
tive a oportunidade de integrar e colaborar nos projetos em desenvolvimento bem
como prestar cuidados de enfermagem na area de saude infantil e pediatria, de acordo
com as normas de orientacdo clinica da DGS. Por isto, delineei como objetivo
especifico: prestar cuidados de enfermagem terapéuticos e culturalmente
competentes, a crianca e familia em contexto comunitario e em resposta as transicdes
do ciclo de vida.

Para dar resposta ao objetivo observei a dinamica organizacional da equipa
multidisciplinar da USF e o papel do EEESIP, dando énfase aos momentos das
consultas de enfermagem de saude infantil e juvenil, desenvolvimento infantil,
vacinacdo infantojuvenil e promocdo da saude da crianca e familia em contexto
comunitario e prestei cuidados de enfermagem a crianca, jovem e familia. Neste
contexto, o EEESIP é o responsavel pela qualidade técnico-cientifica das consultas
de enfermagem de saude infantil e pediatria, o principal dinamizador na disseminacgao
de conhecimentos sobre as tematicas em pediatria e vacinacao infantojuvenil e o
elemento de referéncia para a administracdo da vacina Bacilo Calmette-Guérin (BCG)

de acordo com os critérios de elegibilidade das criancas.
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No inicio deste percurso tive a oportunidade de participar numa visita a Unidade
de Cuidados na Comunidade e compreender a missdo do Sistema Nacional de
Intervencéo Precoce na Infancia (SNIPI) através do EEESIP membro da Equipa Local
de Intervencgéao. O Decreto-Lei n°281/2009 de 6 de outubro, salvaguarda o SNIPI como
um instrumento politico e organizacional que assegura a inclusdo, o direito a
participacdo e a intervencdo precoce junto das criancas (dos 0 aos 6 anos) com
necessidades especiais ou em risco de desvios/alteracbes no desenvolvimento
infantil. Para colocar em préatica as premissas do SNIPI existem Equipas Locais de
Intervencdo (compostas por psicomotricista, psicéloga, 2 professoras, 1 enfermeira e
1 assistente social) que asseguram e desenvolvem o plano individual de intervencao
precoce de cada crianga que acompanham individualmente, e identificam as
necessidades e desvios, intervém, analisam o0s apoios e avaliam os resultados
esperados por forma a promover o desenvolvimento infantil saudavel, com o
envolvimento da familia e pessoas de referéncia. Os planos e a evolugdo séao
debatidos em equipa através de reunifes periddicas. Nesta visita foi possivel
acompanhar a EEESIP numa reunido de acompanhamento do plano de
desenvolvimento de uma crianga com 3 anos, no seu jardim de infancia, e perceber
as intervencoes e reavaliacdes face aos resultados esperados definidos.

Realizei também, no ambito do Despacho n®12045/2006 sobre o Programa
Nacional de Saude Escolar, uma visita para compreender a area de intervencédo de
saude individual e coletiva, a promocédo da saude nas escolas e quais as necessidades
formativas junto das instituicbes escolares (DGS, 2015). A visita foi realizada a um
jardim de infancia que estabeleceu contacto com a Saude Escolar apés identificar
necessidades formativas na abordagem a crianca com epilepsia. As necessidades
incidiam na aprendizagem de estratégias perante crise convulsiva, gestdo de
atividades ludicas e rotinas saudaveis, com o propdsito de minimizar estimulos diarios
gue despoletassem episodios de agudizacao junto da crianca. Nesta visita criei um
espaco de dialogo aberto com a educadora por forma a permitir que a mesma
expressasse as rotinas das criancas no jardim de infancia e quais as suas davidas,
receios e necessidades. Foi possivel fazer o diagnéstico das necessidades de
intervencdo e organizar um cronograma para promover sessoes de educacao para a
saude num futuro proximo em consonancia com a equipa de educadoras e auxiliares
de educacéo infantil.

Durante o Estagio neste contexto consultei a bibliografia referente aos diversos

programas estabelecidos na USF. Na observacdo e realizacdo das consultas de
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enfermagem de saude infantil e juvenil foi possivel desenvolver competéncias para a
prestacdo de cuidados de enfermagem ao recém-nascido (RN), crianca, jovem e
familia de acordo com o recomendado pelo PNSIJ (DGS, 2013) e pelo Programa
Nacional de Vacinacéo (PNV) (DGS, 2017). Durante as consultas de enfermagem de
saude infantil e juvenil aferi que o EEESIP intervém junto da crianga/jovem e familia
através da observacao, avaliacéo e triagem da condicédo global de saude da crianca,
dos contextos econémico e sociocultural, e desempenho da parentalidade (DGS,
2013). Realizar consultas de enfermagem de saude infantil e juvenil € aproximarmo-
nos e apropriarmos os cuidados com vista & maximizagao da saude da crianga e ao
bem-estar da familia através de orientacdes antecipatérias, da educacdo para a
saude, da comunicacgédo eficaz e culturalmente competente e encaminhar as situacdes
de risco ou de compromisso da qualidade de vida (Australian Confederation of
Paediatric and Child Health Nurses, 2006). As terapéuticas de enfermagem
contempladas nestas consultas foram suportadas por informacdo impressa e
fornecida a familia com o intuito de consolidacao e consulta de informacgéo. Este apoio
informativo compreendeu folhetos e guias da USF, normas orientadoras da pratica da
DGS e brochuras sobre o teste de Guthrie ao abrigo do Plano Nacional de Diagnéstico
Precoce. Posteriormente, as intervencdes e 0s ensinos realizados foram registados
no Boletim de Saude Infantil e Juvenil da crian¢ca e no processo clinico em suporte
informéatico no programa SClinico ®, o que permitiu a visualizacao pela restante equipa
de saude e a continuidade de cuidados nas proximas consultas. A perce¢do dos
registos possibilitou o contacto e conhecimento do Boletim de Saude Infantil e Juvenil,
gue concordo ser um instrumento de consulta pertinente acerca do percurso de saude-
doenca da crianca e que a deve acompanhar nos momentos de contacto com as
instituic6es de saude.

Nas consultas de enfermagem de saude infantil e juvenil ao RN, latente e
crianca, avaliei as necessidades educativas e direcionei a educacdo para a saude,
relativamente a: desenvolvimento infantil de acordo com a Escala de Avaliacéo do
Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada (os 0 aos 5 anos), crescimento
antropométrico, promogdo da vacinacdo infantil, exame fisico, habitos de sono,
cuidados de higiene e introducao/diversificacdo alimentar, conhecer a familia, os
hébitos culturais e sociofamiliares.

A introducéo e a diversificacdo alimentar sdo uma tematica que prezei explorar
em todas as consultas com a familia do RN e do latente ao longo do primeiro ano de

vida por estar diretamente relacionada com o adequado crescimento na infancia e
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influenciar o desenvolvimento infantil. Inicialmente, este tema surge para aferir a
adaptacdo a amamentacao/aleitamento materno e/ou ao aleitamento, e a partir dos 4
ou 6 meses de idade inicia-se a conjugagcao com a introducao alimentar porque o leite
materno ou leite adaptado ja ndo suprem as necessidades nutricionais da crianga em
crescimento (Silva & Aguiar, 2011). Segundo a Sociedade Europeia de
Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo, a introducdo alimentar pode iniciar-se a
entre 4 meses e 0s 6 meses de idade do latente e surge com a apresentacdo de novos
alimentos na dieta do latente em que de acordo com evolucéao, tolerancia e intervalo
de tempo se diversifica a oferta dos alimentos (DGS, 2019). Numa consulta com uma
latente de 5 meses, a sua mae referiu que queria iniciar a introducéo alimentar de
acordo com o Método Baby-Led Weaning (BLW), diante do qual foi explicitado o
conceito do BLW e abordados os principais riscos e beneficios. Expliquei a mae que
o0 BLW consiste numa alternativa complementar a introducao de alimentos ao latente,
em que os pais fornecem os alimentos (da refeicdo familiar) numa superficie ou prato
e é o latente que escolhe alimentar-se com as méos, em detrimento da comida
oferecida pelo adulto com recurso a colher (sopas, papas, purés). Esta metodologia
permite incluir o latente na refeicdo familiar, a comer ao mesmo tempo que 0S
restantes elementos familiares, a gerir os alimentos e o ritmo com que come, a
desenvolver capacidades motoras e manipulativas (motricidade grosseira e fina) e,
consequentemente, o desenvolvimento infantil. A partir dos 6 meses de idade, o
latente consegue sentar-se e agarrar 0os objetos e alimentos, sendo esta a idade
minima recomendavel para se iniciar esta metodologia de introducdo alimentar
(Cameron et al., 2012). Contudo, adverti a mae para as desvantagens associadas ao
BLW, tais como o risco de engasgamento (pela oferta de por¢cdes alimentares
demasiado pequenas), o risco de ferropénia (pela introducéo constante de alimentos
acessiveis a manipulacdo, mas pobres em ferro) e risco de altera¢des no crescimento
e desenvolvimento (se a preparacao dos alimentos do latente for semelhante a dos
pais, com adicao de sal e agucares processados) (Daniels et al., 2015; D’Auria et al.,
2018). Posto isto, a made manteve o ideal em prosseguir para a metodologia BLW pelo
gue recomendei a importancia da vigilancia durante as refeicdes da criancga, a selegcéo
de alimentos consoante o teor de ferro e energético, a adequacédo do tamanho dos
alimentos faceis de manipular e sem conduzir ao engasgamento, a ndo adi¢éo de sal,
de acucares ou de gorduras processadas aos alimentos fornecidos (Daniels et al.,
2015).
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Outro momento importante em consulta de enfermagem foi a preocupacao
materna acerca da ndo vocalizacdo de sons e auséncia de sorriso do latente com 6
meses. De acordo com a literatura, o latente com 6 meses inicia a demonstracéo do
sorriso como uma troca social e emocional com a familia, reconhece sons fonéticos e
gestos, comecando a balbuciar (Papalia & Feldman, 2013). Desta forma, pude
aconselhar a mée a promover brincadeiras que envolvessem 0 seu SOrriso, 0S sons
repetitivos e curtos, falas pausadas com o latente, utilizacédo de vocalizagdes simples
(maioritariamente com vogais) e dirigir contacto visual durante as atividades. Esta
descrito que a relagéo, o envolvimento dos pais com a criancga e as trocas afetivas
entre ambos, sdo fortes indicadores de parentalidade positiva e de promocao do
desenvolvimento infantil dos 0 aos 3 anos de idade (Lopes et al., 2010). E através da
interacdo entre a crianca e a familia, que a crianca constrGi 0 seu processo
comunicacional, sendo a familia a facilitadora da evolucdo da competéncia da
linguagem, através da comunicacéo progressiva e das interacfes no quotidiano. Para
permitir a reavaliacdo das terapéuticas de enfermagem instituidas e manter a
vigilancia do desenvolvimento infantil do latente indiquei o regresso a consulta de
enfermagem ao 7° més.

Com o decorrer do Estagio fui incrementando a percecdo e identificacdo de
desvios e necessidades especiais quanto ao desenvolvimento infantil. Através da
anamnese foi-me possivel identificar suspeitas de alterac6es anatomofisioldgicas, tais
como plagiocefalia, braquicefalia, e orientar terapéuticas de enfermagem. Organizei e
forneci informac0des, para as familias, acerca de estratégias e atividades (alternancia
de decubitos), orientacdo para equipamentos de apoio técnico (almofada Mimos®) e
referenciacdo a equipa médica e de reabilitacdo psicomotora. Ilgualmente, aquando
do decurso do Estagio, tive oportunidade de participar no cumprimento do PNV (DGS,
2017), explorar a vacinagdo adicional e informar as familias sobre a importancia da
vacinacao e dos cuidados adjacentes e necessarios. Abrangi a capacidade de gestao
ao proporcionar momentos de vacinacéo infantojuvenil ao abrigo do PNV durante as
consultas de enfermagem de saude infantil. Em simultaneo, também pude conjugar
as consultas de enfermagem para a realizagdo de outros procedimentos invasivos
(cauterizacdo do coto umbilical, teste de Guthrie), quando oportuno e justificavel.
Dessa forma, englobei estratégias ndo-farmacoldgicas para controlo e alivio da dor e
avaliei a dor com as escalas apropriadas para cada idade (RN, crianca e adolescente)

em suporte de papel (Escala NIPS, Escala FLACC, Escala de Faces Wong-Baker e
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Escala Numérica) e registei todas as consideragdes em notas gerais de enfermagem
no sistema informatico.

Como estratégia comunicacional com as criancas e familias, considerei a
sensibilidade cultural, a literacia, as competéncias linguisticas e 0s seus interesses.
Pela comunicacdo dinamica, permiti a transmissdo de informacdo cientifica
necessaria e de forma clara e organizada, ao ritmo da crianca/jovem e familia e de
acordo com a valorizacao teméatica que me expressavam. A comunicagado também se
tornou um elo as terapéuticas de enfermagem por facilitar a relacdo com a
familia/cuidadores, a envolvéncia nos cuidados e a aproximacao da crianca/jovem e
familia respeitando o seu espaco. Espaco esse que encaro como linha mestra por ser
essencial para a confianca nos profissionais e instituicdes de salde, impulsionador da
comunicacdo e um forte aliado para o sucesso da educacdo para a saude e
consequente bem-estar da crianca e familia (DGS, 2013). Foi viavel a escuta, a
compreensao e respeito das preocupacdes eminentes da familia, conciliando também
a atencédo dos pais/familias para a educacéo para a salude sobre as necessidades de
desenvolvimento da crianca/jovem. Através da comunicacdo eficaz, criei
oportunidades para trabalhar, em conjunto com a familia, no bem-estar da
crianca/jovem. Em enfermagem, a comunicacdo com os utentes/familias confere o
inicio do papel ativo em saude, promove a tomada de decisdo e a educacdo para a
saude (Bras & Ferreira, 2016). Para potenciar a comunicacao eficaz junto da crianca,
decidi desenvolver uma relacdo terapéutica com recurso a brincadeira, uma vez que
o brincar é a atividade principal da infancia que fornece uma oportunidade para a
expressao de afetos e emocgdes, assim como uma chance a crianca de expressar o
seu modo de ver o modo, permitindo-nos assim um aproximar da mesma (Ramos et
al., 2012). Juntando este elemento as estratégias nao-farmacoldgicas para alivio da
dor, pude prestar cuidados de enfermagem pautados pela minimizagéao de stress, da
ansiedade, da dor e desconforto da crianca e familia e ndo priorizar nem centralizar
qgualquer procedimento invasivo. A dor assume varias formas de expressao e, muitas
vezes, na crianca/jovem, é despoletada pelo medo e ansiedade do desconhecido (OE,
2013). Alcancei a mestria na utilizacdo de estratégias ndo farmacologicas de carater
periférico, de suporte emocional e ambiental. No inicio das consultas de enfermagem
e aquando da aplicacdo da escala de desenvolvimento (enquanto aplicavel), prezei o
conforto e 0 posicionamento do latente/crianca na marquesa, por forma a explorar o
ambiente, ou no colo do familiar consoante a preferéncia, e iniciei a abordagem e o

toque com recurso ao brinquedo uma vez que
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0 acto de brincar, apesar de parecer uma accdo natural, ajuda a crianca na sua
adaptacdo a realidade pois para além de apresentar fungBes que incluem o
desenvolvimento intelectual, sensério-motor, de socializagdo, de criatividade e de auto-
consciéncia, pode também construir-se como um instrumento terapéutico nos cuidados

de saude pediatricos (Pereira et al., 2010, p.27).

Manter a presenca da pessoa significativa no campo visual da
crianca/latente/RN para |he dar conforto, confianca e seguranca foi outra das
abordagens que selecionei para as consultas, conjugando com a otimizacdo das
condi¢cbes ambientais (temperatura e luz) no gabinete de consulta para minimizar o
desconforto do vestir/despir e ndo quebrar abruptamente o ciclo do sono e repouso
dos recém-nascidos e latentes. Estas medidas de conforto permitiram a adesao e
valorizacdo das familias as consultas de saude infantil e proporcionou momentos
tranquilos para os recém-nascidos, latentes, criancas e familias, com menos
desconforto, ansiedade e stress. Do mesmo modo que, has consultas de enfermagem
de saude infantil agendadas ao abrigo do teste de Guthrie, de acordo com o Programa
Nacional de Diagnostico Precoce (entre o 3° e 0 6° dia de vida do RN), estas
estratégias supracitadas foram fulcrais para impulsionar o conforto do RN e familia.
Além dessas, também a succ¢édo nao nutritiva, a succao nutritiva (amamentacao), o
colo e a massagem foram estratégias ndo-farmacoldgicas para alivio e controlo da dor
gue promovi com maior sucesso. Estas estratégias foram terapéuticas de enfermagem
utilizadas e cumulativas com vista a manter a organizacdo e conforto do RN, e
explicadas aos pais como vinculativas e minimizadoras da dor. A amamentacéao foi a
mais utilizada, em simultdneo com o colo e a massagem, e com beneficio e
preferéncia expressos pelos pais. Todavia, ao explicitar as estratégias néo
farmacolégicas para alivio de dor e desconforto a algumas familias oriundas do
Oriente, as mesmas recusaram a succ¢ao nutritiva (amamentacdo) por nao ir ao
encontro das suas crencas e culturas e por ndo ser uma pratica cultural comum em
espacos publicos (fora do domicilio). Nestes momentos, foram respeitadas as
decisdes de ndo amamentar e foram adaptadas as estratégias nado-farmacoldgicas
para alivio da dor: colo e succdo ndo-nutritiva, com sucesso e recetividade por parte
destas familias. Todas estas terapéuticas de enfermagem foram explanadas as
familias com eficicia continuada a longo prazo nos meses seguintes ao nascimento,
obtendo por parte das mesmas o reconhecimento e desejo de continuacgao.

Nas consultas de enfermagem com o RN e os pais/familia (12 consulta até ao

14° dia de vida ou na realizacdo do teste de Guthrie) foi possivel perceber o tipo de
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vinculagdo da familia com o bebé, as adaptacdes familiares apos saida da
maternidade e como é que as questdes culturais e os fatores individuais (das figuras
parentais) influenciam a experiéncia da parentalidade, a transicdo para a
amamentacao, a transi¢ao para a parentalidade e a transicao de desenvolvimento do
RN. Organizei a préatica de cuidados de enfermagem de modo a conhecer as
necessidades e sentimentos dos pais, as suas responsabilidades, rotinas e
autocuidado, e privilegiei a educacao para a saude face as duvidas, preocupacoes e
ansiedades. Pude consciencializar-me sobre a transicdo para a parentalidade,
desenvolver as competéncias parentais, promover a seguranca e saude da crianca e
familia e promover a amamentacao e aleitamento materno (Sousa et al., 2014).

No ambito das estratégias ndo-farmacoldgicas para controlo e alivio da dor no
RN e latente, constatei que seria interessante manter a utilizacdo da sacarose a 24%
nas consultas de saude infantil com procedimentos invasivos e na vacinacao infantil,
sendo um bem necessario para a USF adquirir. Deste modo, expus um parecer a
Administracdo Regional de Saude para aquisicdo da sacarose a 24% pela USF com
fundamentacé&o técnico-cientifica associada ao procedimento de utilizacdo que ficou
anexo ao Manual de Procedimentos da Saude Infantil da USF, como consta em
Apéndice IV.

Face a apreciacdo do cansaco das familias, da incapacidade fisica das
puérperas e pais, imediatamente apds o nascimento do RN, desenvolvi em articulacéo
com o EEESIP orientador o projeto “Nascer Saudavel” que preconiza a visita
domiciliaria ao RN e puérpera nos primeiros 6 dias de vida. Este projeto esta
representado no Apéndice V, ndo tendo executado nenhuma visita domiciliaria por, na
altura, se encontrar em gestdo de recursos humanos e financeiros. Tanto o
procedimento de utilizacdo da sacarose a 24% como estratégia ndo-farmacologica
para controlo e alivio da dor como o projeto “Nascer Saudavel”, foram apresentados
a equipa multidisciplinar proporcionando um momento favoravel para a reflexdo das
praticas de cuidados. Esta apresentacdo conduziu ao debate em equipa, sobre as
intervencdes de enfermagem e multidisciplinares para a promocdo do bem-estar da
crianca e familia, adequando as novas propostas e recursos (Apéndice VI).

O percurso de Estagio em cuidados de saude primarios permitiu valorizar os
cuidados antecipatorios como promotores da saude e bem-estar, proporcionar
educacédo para a saude as familias por forma a participarem ativamente na protecéo

dos direitos da crianca, no desenvolvimento infantil, nas escolhas em saude e no
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exercicio da parentalidade e dinamizar terapéuticas de enfermagem que visem as
recomendacdes do PNSIJ e do PNV (DGS, 2013).

3.2.2. Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos Neonatais

O cuidado de enfermagem ao RN doente e com necessidades especiais € uma
area de enfermagem que ainda néo tinha integrado ao longo do meu percurso
profissional. Realizei o Estagio numa UCIIN. Defini para este contexto os seguintes
objetivos especificos: 1) conhecer a intervencédo do EEESIP nos cuidados especificos
ao RN de risco, promocéao da vinculagcdo, amamentacao e parentalidade; e 2) prestar
cuidados de enfermagem ao RN, de risco e com necessidades especiais, e familia em
processo de transicao.

Durante a gravidez, os pais/familia sonham e percecionam o filho saudavel e
perfeito, sonho esse que acaba por se anular quando ocorre o parto prematuro, o
internamento do RN pré-termo em cuidados intensivos e a possibilidade de
complicacdes de salde-doenca do RN. Perante isto, os pais e familia atravessam uma
situacdo de vulnerabilidade acrescida e vivem sentimentos negativos (negacéo,
tristeza, desespero, raiva, culpa, medo, ansiedade e stress) face ao ambiente
envolvente do RN e ao seu futuro, pelo que se torna imperativo o0 seu
acompanhamento (com referenciacdo a equipa interdisciplinar) para permitir a
participacdo nos cuidados do RN pré-termo internado. E necessario promover a
esperanca dos pais e familias, facilitar o luto do bebé perfeito, auxiliar na transicao
para a parentalidade e minimizar o risco de compromisso da vinculacdo, da
amamentacao e aleitamento materno (Fucile et al., 2020).

Os recém-nascidos prematuros séo todos aqueles que nascem antes das 37
semanas de gestacéao, independentemente do seu peso ao nascer. A prematuridade
esta relacionada com a duracéo da gestacdo. Quanto mais precoce for o nascimento
maior é a vulnerabilidade do RN, razéo pela qual é a principal causa de mortalidade
neonatal, de sequelas fisiopatologicas e psicolégicas no futuro da crianga, e um fator
de risco ao desenvolvimento infantil saudavel (Costa & Calado, 2019). A longo prazo,
0 RN pré-termo tem risco acrescido de diminuicdo da acuidade visual e auditiva,
dificuldades na competéncia da linguagem e perturba¢des do comportamento (Testa
et al., 2002). Os cuidados de saude prestados nas Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatais sdo fulcrais para garantir a qualidade de vida desta populagéo pediatrica.

A neonatologia €, assim, a area da saude infantil e pediatria que inclui a prestacao
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destes cuidados ao recém-nascido pré-termo, doente ou com necessidades especiais,
desde o nascimento até ao 28° dia de vida ou idade corrigida.

O avanco cientifico e tecnolégico sobre a fisiopatologia e as necessidades do
recém-nascido, tal como a reflexdo das praticas de assisténcia em saude, permitiram
a melhoria e a diferenciacao dos cuidados de enfermagem nesta area em prol dos
ganhos em saude das criancas e do empowerment das familias (Costa & Calado,
2019). As unidades de cuidados intensivos neonatais estdo cada vez mais providas
de equipamentos diferenciados de monitorizacdo hemodinamica continua que
produzem alarmes 6ticos e sonoros com frequéncia, pelo que se verifica um ambiente
sensorial hiperestimulante, rico em stressores e desorganizador face a tranquilidade
gue o RN tinha in Gtero (Ribeiro et al., 2015). Ainda assim, existem unidades que
possuem uma estrutura adaptada por forma a permitir que os enfermeiros detetem
alteracbes eminentes e life-saving nos recém-nascidos, através dos equipamentos de
monitorizacao, e que respondam em conformidade a exigéncia dos cuidados, mas que
também suspendam a estimulagéo prejudicial proveniente dos alarmes (Galo et. al,
2013). Os enfermeiros sao responsaveis pela existéncia e permanéncia destes
alarmes sonoros e 6ticos, na medida em gue 0s programam e também os solucionam
por forma a promover a reorganizacao do recém-nascido, minimizando o trauma. O
trauma é uma experiéncia individual e emocional perante uma ameaca associado em
neonatalogia a situacdo de risco de vida do RN e a separacdo materna, com
repercussodes fisiolégicas e psicologicas (Coughlin, 2017). E através de cuidados de
enfermagem ancorados na neuroprotecao e promoc¢ao do desenvolvimento do RN que
se minimiza o trauma. A cultura e ética profissionais para a reducdo do ruido e o
envolvimento da familia favorece a saude, bem-estar e desenvolvimento do recém-
nascido pré-termo de risco ou com necessidades especiais (Coughlin, 2017).

A unidade onde estagiei esta dividida em dois espacos fisicos, os cuidados
intensivos e os cuidados intermédios. Nos cuidados intermédios existem trés salas:
duas de internamento de recém-nascidos de risco com necessidade de monitorizacao
hemodinamica continua e com instabilidade das fun¢des vitais, e uma de internamento
de recém-nascidos, sem alteracdo das fun¢des vitais eminentes e em fase de pré-alta.
As salas de internamento dos recém-nascidos em incubadora sdo as ultimas da
unidade, longe da entrada do servico. Esta disposicdo estrutural é favoravel para a
reducdo do ruido provocado pelas equipas hospitalares na entrada da unidade,
minimizando a interferéncia com a tranquilidade e atividade do RN internado (Silva et
al., 2019).
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Para o desenvolvimento de competéncias neste contexto, procurei conhecer as
filosofias de cuidados de enfermagem centrais na prestagéo de cuidados ao RN, de
risco e com necessidades especiais, ha UCIIN. O estado da arte afirma que a filosofia
dos cuidados neuroprotetores, os CNT e os CCF sao as trés premissas fundamentais
na prestacao de cuidados de enfermagem, tendo por isto adotado a minha pratica de
acordo com as mesmas.

A filosofia dos cuidados neuroprotetores infere que a minimizacao do trauma,
associado ao internamento nestas unidades, se otimiza em conjunto com a
preservacdo de bem-estar dos recém-nascidos, assim como com o planeamento,
organizacdo e adequacdo das intervencdes a idade gestacional (Healy & Fallon,
2014). Por essa razéo, nas terapéuticas de enfermagem que otimizei junto do RN e
familia, valorizaram a supressdo dos estimulos téxicos, a protecdo do
desenvolvimento infantil e o envolvimento da familia. Também em consonéncia com
os cuidados neuroprotetores, sustentei esta pratica de cuidados de acordo com 0s
principios do Modelo de Cuidados Centrados no Desenvolvimento Neonatal (Altimier
& Philips, 2016). As terapéuticas de enfermagem que estabeleci junto do RN e familia
sob a filosofia neuroprotetora foram em consonancia com os principios e as areas
centrais deste Modelo, que incluem: protecdo da pele, otimizacdo da alimentacéo,
posicionamento, sono e repouso, minimizacao do stress e dor, parceria com a familia
e promoc¢ado de um ambiente de cura através dos cinco sentidos (Altimier & Philips,
2016). Em semelhanca aos CCF e como consta n’O Modelo de Cuidados Centrados
no Desenvolvimento Neonatal, a familia € uma presenca fulcral junto do RN e deve
ser encorajada e apoiada durante o internamento. Adicionalmente, também os CNT
tém como objetivos a reducdo de stress e dor em todos os cuidados, tal como no
modelo supracitado se defende a promoc¢éao da auto-regulacédo e organizacao, e a
protecdo do neurodesenvolvimento (Hockenberry & Barrera, 2014; Altimier & Philips,
2016). O conhecimento adquirido relacionado com este Modelo e com 0os CCF e CNT
permitiu-me compreender com destreza e clareza as especificidades das
necessidades fisioldégicas do RN, os posicionamentos, as estratégias farmacoldgicas
e nao-farmacoldgicas para controlo e alivio da dor e as atividades de vida diaria
(cuidados de higiene, realizacdo de meios complementares de diagndéstico e
terapéutica, envolvimento da familia). Através do envolvimento dos pais/ familia na
prestacdo de cuidados ao RN pré-termo consegui promover a educacao para a saude
face aos cuidados a terem no domicilio (instruir e treinar), explicar a correlacédo entre

0s sinais vitais, a linguagem nao-verbal do recém-nascido e as suas necessidades
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fisiologicas. Integrei os pais e familia nos cuidados de higiene totais e parciais
(mudanca da fralda), expliquei os procedimentos e atividades realizadas e incentivei-
0s ao toque afetivo e a participacéo na alimentacao.

A necessidade de alimentacdo do RN pré-termo é suprimida de acordo com a
fisiopatologia e a avaliagao fisioldgica no momento, podendo ser otimizada por duas
vias: parentérica ou entérica. Na alimentacao entérica, o RN pode ser alimentado por
sonda orogastrica ou por via oral e esta decisao € individualizada e personalizada com
base na avaliacdo do RN pelos enfermeiros. A transicao para a alimentacao via oral
deve ser segura e personalizada, valorizando os comportamentos do RN, a
fisiopatologia e os parametros vitais. Estas carateristicas sdo fatores determinantes
para a tomada de decisdo. Nos momentos em que era vidvel a amamentacao,
incentivei as maes a esta necessidade de alimentacdo do RN. Quando ndo era
possivel, incentivei ao aleitamento por tetina (materno ou adaptado). Também apreciei
recém-nascidos com instabilidade das funcdes vitais e inaptos para alimentacéo via
oral e, portanto, preferenciei a administracao de leite materno por sonda orogastrica.

Pelo interesse na alimentacdo do RN, desenvolvi, em conjunto com o EEESIP
orientador, um projeto sobre a iniciagdo da alimenta¢éo no RN pré-termo intitulado de
“Cuidar a Alimentar” e disponivel em Apéndice VII. Perante a necessidade da
alimentacao entérica por tetina ou por sonda orogastrica (perfusdo, declive ou finger-
feeding), também consegui promover o contacto pele a pele através do Método
Canguru. O Canguru Materno consiste em colocar o RN em “contacto ventral pele a
pele com o peito da mae, usando apenas fralda, cobrindo-o com a roupa desta e/ou
cobertor” (DGS, 2012, p.9). O contacto pele a pele com os pais/ familia tem beneficios
diretos no neurodesenvolvimento e na vinculagdo do recém-nascido, bem como na
minimizac&o dos sentimentos negativos dos pais e familia. E, também, considerada
uma intervencéao sensorial para a promoc¢ao da amamentacao eficaz e no controlo da
dor, por estimular uma experiéncia multissensorial e positiva para o recém-nascido,
ao envolver o olfato, o tato e o reconhecimento auditivo (Mekonnen et al., 2019). Nos
momentos em que observei o Método Canguru, pude reconhecer a semelhanca de
posicionamento do RN com a sua posi¢do in Utero, e em como o mesmo fica
confortavel e sereno.

O posicionamento do RN pré-termo foi uma terapéutica de enfermagem que
pude explorar na literatura e que utilizei na minha prestacéo de cuidados. Aquando do
nascimento, o RN pré-termo néo dispde de tonus muscular definido, sendo que quanto

maior for a prematuridade maior € a hipotonia presente. Caso o RN pré-termo néao for
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reorientado e devidamente posicionado, adota decubitos causadores de stress e uma
postura primordialmente em extensédo, o que pode condicionar o desenvolvimento
motor dos membros superiores e inferiores. Ao posicionar o RN pré-termo
proporcionei a organizagdo neurocomportamental, a promoc¢ao da capacidade de
manutencdo do tonus muscular (com ou sem apoios de decubito), a diminuicdo do
stress e a agitacdo, a organizacao do alinhamento corporal e a orientacéo para a linha
média constatando também que, durante o tempo de manipulacéo para a adocao de
posicionamentos do RN pré-termo, as funcdes vitais e a linguagem né&o-verbal
estabilizaram (Kitana, 2017). Os posicionamentos e o swaddling séo estratégias nao-
farmacoldgicas para controlo e alivio da dor, que promovem conforto e maximizam a
saude do RN pré-termo. A contencdo fisica corresponde a restricdo de movimentos
do RN pré-termo, utilizando dispositivos de apoio com o intuito de proporcionar a
postura semelhante a in Utero. O swaddling, € um tipo de contencdo fisica com recurso
a um lencol ou cobertor que envolve o RN pré-termo e resulta num padréo de sono e
repouso eficaz e tranquilo, com menor suscetibilidade a interrup¢des (Johnston et al.,
2010). Na prestacédo de cuidados ao RN pré-termo, também tive a oportunidade de
realizar o swaddling consoante as necessidades fisioldgicas para alternancia de
decubitos e manutencédo da integridade cutanea, mas também como intervencéao para
controlo e alivio da dor em procedimentos invasivos (exemplos: pungfes venosas
periféricas e intubacdes orogastricas). Expliquei estes beneficios aos pais/familiares
aquando da sua utilizacao.

No RN pré-termo, a dor prolongada, intensa e ndo controlada pode ter
consequéncias ao longo da infancia. Essas consequéncias traduzem-se, na idade
adulta, em: dificuldades na autorregulagédo, mudanca no padrdo da alimentacéo e do
sono, dificuldade na reorganizacao face as atividades de vida diaria e alteragdes na
nocicepcao pelo que a avaliacdo da dor do RN de acordo com a Escala N-PASS
procedia cada momento da minha prestacdo de cuidados (Coughlin, 2014). Esta
escala é a preconizada pela unidade e permite a avaliacdo da dor em recém-nascidos
pré-termo e de termo sob ventilacdo mecéanica e em eventual status de cuidados pos-
cirdrgicos. Na Escala N-PASS, os eixos de avaliacdo da dor compreendem o choro e
a irritabilidade, o comportamento, a expressao facial, o tdnus e as extremidades, e 0s
sinais vitais (Silva & Silva, 2010). Com a avaliacado da dor consegui compreender a
seguranca e confianca da prestacdo de cuidados e refletir sobre a melhoria das

praticas. No leque das estratégias nao-farmacoldgicas também apliquei a sacarose a
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24%, em procedimentos de puncdes venosas periféricas, por ser benéfica ao controlo
da dor do RN pré-termo a partir das 27 semanas de gestacao.

Por forma a promover a esperancga e auxiliar o luto do filho perfeito, em todos
0s momentos de contacto com os pais/familia permiti tempo de reflexdo e admiti a
escuta ativa para o didlogo das suas necessidades. Adotei uma comunicacdo de
forma positivista e concreta sobre os ganhos em saude do RN e demonstrei
disponibilidade para as duvidas e receios. O ajuste de expectativas e o estabelecer
de metas alcancaveis a curto prazo, foram uma das necessidades expressadas pelos
pais e familias, tendo ido ao encontro através das terapéuticas de enfermagem ao RN
com o envolvimento da familia e da comunicacdo sobre a evolucdo e conquistas do
RN. Reconheci também que a sessdo semanal de “conversas com os pais”, € um
momento importante para a gestdo da transicdo de saude-doenca por potenciar a
partilha de experiéncias em grupo sobre teméticas particulares relacionadas com os
cuidados ao RN pré-termo e sobre as circunstancias que cada familia atravessa.

Durante todo o Estagio, e através da prestacao de cuidados de enfermagem a
familia e ao RN pré-termo de risco e com necessidades especiais, incidi o meu foco
apropriagao e conjugacéao das trés filosofias de cuidados em todas as intervencoes
dirigidas, na supressao de necessidades do RN, protegendo o seu desenvolvimento.
A dindmica e a organizacdo de cuidados compreenderam os procedimentos,
avaliacOes e observagdes clinicas em articulagdo com momentos de oportunidade
para evitar a manipulagdo excessiva e a estimulacdo nociva, isto €, ndo foram
concentradas todas as atividades numa s6é abordagem apenas porque a tarefa ou a
rotina do turno assim o exigia. As atividades de vida diaria foram concretizadas
consoante o estado fisiolégico e o ritmo do RN, envolvendo as familias e
perspetivando um ambiente mais tranquilo e sereno possivel - mantendo o principio
dos cuidados nédo traumaticos e interveng¢des nao farmacoldgicas para alivio da dor e
desconforto a manipulacao (Coughlin, 2014; Coughlin, 2017).

O conhecimento e a aprendizagem adquiridos neste contexto permitiram
compreender os cuidados ao RN pré-termo e familia, mas em simultaneo apropriar os
conceitos e filosofias de cuidados aos recém-nascidos de termo que cuido no

internamento de pediatria.

3.2.3. Unidade de Internamento de Pediatria

Em Portugal, as criangcas com doencga cronica complexa — correspondente a

doencas de atingimento multiorganico igual ou superior a 12 meses — exigem cuidados
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especializados e necessitam de periodos de internamento em contexto hospitalar por
exacerbacgdo ou agudizacdo da doenca. A prevaléncia da doencga cronica complexa
tem sobressaido pela mudanca epidemioldgica e avanco da ciéncia, o que fortalece a
importancia das filosofias do cuidar em pediatria (CCF e CNT), onde é perentéria a
necessidade de planear cuidados holisticos e promotores do bem-estar da crianga em
consonancia com o envolvimento da familia. A prestacao de cuidados de enfermagem
distinta para a orientacdo dos cuidados complexos incide no empowerment das
familias e conduz a beneficios para a crianca, familia e servigos de saude, tais como:
minimizacdo de complica¢cdes da doenca, reducdo do numero de internamentos e
menor pressao sobre os recursos do sistema de saude (Lacerda et al., 2019).

A UIP selecionada para este contexto destaca-se, maioritariamente, pelos
cuidados de enfermagem prestados as criancas com doenca cronica e € também o
local trabalho onde desempenho func¢des. Por este motivo, estd intrinsecamente
relacionada a problematica escolhida para o relatério. Como objetivos especificos,
estabeleci: 1) prestar cuidados de enfermagem promotores do desenvolvimento
infantil a crianca e familia, com doenca cronica e em processo de transicao; e 2)
desenvolver um programa de intervencdo integrada para a promocgdo do
desenvolvimento infantil da crianga com DRC, em DP.

Por ja possuir conhecimento sobre a dindmica organizacional deste servico e
das funcbes do EEESIP, foi-me possivel investir em atividades direcionadas para a
adaptacdo da parentalidade durante a hospitalizacdo, para a promocédo do
desenvolvimento infantil e assisténcia na transicdo de saude-doenca da crianca e
jovem com doenca croénica, e familia, impulsionando a sua autonomia e literacia em
saude.

A parentalidade corresponde a uma transicdo de desenvolvimento que
direciona pais/mées a assumirem um role de responsabilidades inerentes ao percurso
de cuidar de um filho/a/crianca. Torna-se um processo que requer uma aprendizagem
constante sobre as necessidades da crianga e sobre o investimento implicito na sua
supresséao, ao longo da vida (OE, 2015) de necessidades da crianca através de uma
ideologia construtiva, de apoio, encorajamento e protecao do desenvolvimento infantil.
E importante compreender o comportamento das criancas para que a tomada de
decisdo seja em conformidade e que, em simultaneo, pais/ mées se ergam com
confianca e resiliéncia face ao processo. Aos enfermeiros urge a necessidade de

incentivar os pais/maes a participacdo nos cuidados e intervir com base nos pontos
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fortes da relacéo entre a crianca e a familia, reforcar o potencial dos pais/familia e
demonstrar os beneficios no desenvolvimento da crianca (Lopes et al., 2010).

Durante o Estagio na UIP, pude desenvolver conhecimentos na area tematica
de interesse selecionada para o presente relatério. Como tal, acompanhei uma crianga
de 2 anos e familia, internada com DRC em estadio V e em inicio de DP. A prestacéo
de cuidados de enfermagem teve como preocupacdo primordial a promocédo do
desenvolvimento na crianga, a filosofia CNT e dos CCF e a promocdo do
empowerment. Integrei os pais na pratica de cuidados, tendo por base a premissa de
gue os pais/maes/familiares cuidadores no hospital podem continuar a sé-lo se forem
integrados na equipa e orientados para as novas dinamicas inerentes a crianca e aos
cuidados de uma maneira consistente, orientada e ndo imposta. Deste modo procurei
promover a parentalidade responsavel e positiva. Através da identificacdo das
necessidades dos pais/mées, foi possivel reorienta-los tendo sempre presente o
melhor desempenho da parentalidade durante o internamento, instruindo-os assim
acerca dos cuidados e dos fatores protetores ao desenvolvimento infantil. Incentivar a
parentalidade durante o internamento hospitalar é a premissa fundamental para
agilizar o processo de coping a doenga da crianca e o reconhecimento de pais/maes
como parceiros de cuidados a crianca, facilitando a transicdo saude-doenca (OE,
2015).

Concedi especial atencdao a presenca de fatores de stress inerentes a
hospitalizacdo por parte da crianca, tais como a ansiedade da separacéo, perda de
controlo e medo da lesdo corporal/dor (Sanders, 2014). A ansiedade da separacéo
estava relacionada com a auséncia de ambos os pais no periodo noturno, na medida
em que apenas é possivel a permanéncia de um. Este fator de stress foi demonstrado
através de episodios de choro e da procura de uma das figuras parentais pelo olhar e
a solicitacdo de colo a figura presente. A sensacéo de perda de controlo da crianca
manifestou-se pela regressdo de comportamentos/conquistas, destacando-se a
dificuldade na inducdo do sono (a tarde e a noite), dormir na cama do hospital e a
necessidade permanente de objetos significativos (peluche e chupeta). O medo da
lesdo corporal e da dor foi exteriorizado através de comportamentos de ansiedade
como gritos ou fuga do quarto, aquando da demonstracdo de procedimentos
relacionados com a técnica de didlise peritoneal, sem envolver cuidados diretos a
crianca. De acordo com o defendido por Sanders (2014), pude minimizar a sensacao
da separagéao, da perda de autonomia e controlo, bem como proporcionar atividades

adequadas ao desenvolvimento através de terapéuticas de enfermagem dirigidas a
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crianca e garantir, deste modo, um ambiente mais protetor do seu desenvolvimento
infantil. Para minimizar a sensacao da separac¢éo otimizei a dindmica de cuidados por
forma a manter o familiar cuidador na 6tica da crianca, a contar estérias ou a cantar.
Face a perda de autonomia e controlo coordenei e agilizei os cuidados de enfermagem
de acordo com as rotinas da crianga, promovendo a sua independéncia, a autonomia
de movimentos, atividades ludicas e brincadeiras, e a socializacdo com outras
criangas. Quanto as atividades promotoras do desenvolvimento infantil, proporcionei
a visita da Educadora de Infancia para atividades ludicas dirigidas, incentivei a ida a
sala de jogos e atividades, permitindo que a crianga explorasse o espago envolvente
e os brinquedos, dando-lhe oportunidade de criar as suas brincadeiras.

As terapéuticas de enfermagem foram planeadas por forma a satisfazer as
necessidades da crianca e da familia. Aos pais foi permitido participarem em todos os
cuidados. Este possivel envolvimento nos cuidados foi negociado para a otimizagéo
do plano de cuidados (incorporando as suas preferéncias e valores) e para normalizar
as exigéncias acrescidas face a situagdo de saude-doenca da crianga. Ao envolver o
familiar cuidador nos cuidados a crianca, em transicdo de saude-doenca, eduquei
sobre a importancia de que os cuidados alusivos a doenca e TSFR séo exigéncias
necessarias nesta transicao de saude-doenca e que a sua aprendizagem se tornara
uma terapéutica facilitadora para esta transicdo. Também foi possivel auxiliar na
compreensao da evolucao do processo de doencga, explicando o tratamento e a sua
importancia, recorrendo a exemplos praticos e a partilha de testemunhos com outras
familias. Esta terapéutica de enfermagem permitiu ao familiar cuidador expressar as
suas emocdes, reorganizar-se a nivel familiar e ser ativo nas mudancas em prol do
bem-estar da crianca e familia.

No ambito da prestacdo de cuidados promotores do desenvolvimento infantil
da crianga com DRC e a familia, elaborei o programa de intervencgéo integrada para
promocao do desenvolvimento infantil em todas as criancas portadoras DRC, a aplicar
antes e ap0s o inicio de DP, algo que articulei em conjunto com o EEESIP orientador
e com a equipa multidisciplinar. Apresentei este projeto a equipa multidisciplinar, para
conhecimento do mesmo e para informar da possivel necessidade de referenciagéo
se pertinente. Este projeto foi também partilhado com familia, que pude acompanhar
durante este Estagio. O projeto “Programa de Intervencao Integrada: Promocé&o do
desenvolvimento infantil da crianca em didlise peritoneal até aos 5 anos” € um
programa a implementar no servigco e a ser atualizado, sempre que se justifique de

acordo com a apreciagao e necessidades das familias, dos cuidados de enfermagem

48



e da resposta social e institucional. Neste projeto proponho a avaliagdo do
desenvolvimento infantil da crianga com DRC durante o internamento hospitalar,
preconizando a utilizacdo da SGS-II. Através da utilizacdo desta escala de avaliacdo
de desenvolvimento, pretende-se identificar as competéncias adquiridas e as que
necessitam de manutencdo e progresso através de intervencdes de enfermagem
dirigidas a crianca e a familia. Todas as atividades e estratégias devem ser orientadas,
adaptadas e personalizadas para cada crianca e familia, com vista a protecdo e
promocédo do desenvolvimento no periodo de internamento e no periodo pés-alta no
domicilio. Assim, é possivel proporcionar a familia e a crian¢ca uma oportunidade de
investimento no desenvolvimento infantil e na preparacéo do seu futuro durante um
internamento, com manutencdo no regresso a casa (Apéndices VIl e 1X).

Ao longo do Estagio, este mesmo projeto esteve em fase de construcédo por
forma a conseguir abarcar as dificuldades que as familias das criangcas com DRC
expressam, sobretudo ja em programa de TSFR. Estas familias verbalizaram as
inUmeras consultas em meio hospitalar, desloca¢cfes e demasiadas horas diarias em
gue a técnica de dialise peritoneal como uma componente negativa associada a
gestdo emocional da doenca. Isto foi um critério que pesou na construcdo deste
projeto, para evitar que se aglomerasse outra marcacdo de consulta (a de
desenvolvimento) e outra deslocacdo ao hospital para isso mesmo, uma vez que era
dificil conjugar com as dinamicas laborais dos pais. Por isto, na edificacao do projeto,
da-se relevancia e espaco aos familiares para criarem atividades ludicas e
expressivas no domicilio e serem impulsionadores do percurso de desenvolvimento
da crianca e contactarem o hospital em caso de duavidas, regressao/alteracdo de
comportamentos ou para vigilancia — aproveitando as consultas como janela de
oportunidade para reunir e avaliar a crianca.

Neste local de Estagio, também tive oportunidade de prestar cuidados a crianca
e jovem com Diabetes Mellitus Tipo |, sendo esta uma doenca também de carater
cronico e com expressividade nos internamentos em contexto pediatrico. Tive a
oportunidade de incrementar o conhecimento sobre a educacéo para a saude nesta
area e realizar educacao para a saude junto da crianca/jovem e familia, educacéo
essa que, guando bem coordenada com as particularidades da crianca e familia, é o
sucesso para alcancar o bem-estar e para favorecer a transi¢do de saude-doenca da
crianca e familia (Ziegler & Neu, 2018). Neste ambito, tive a possibilidade de integrar
e participar em trés sessdes de educacdo para a saude alusivas a introducédo de

Perfusdo Subcutanea Continua de Insulina (“bomba de insulina”) a cinco jovens com
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Diabetes Mellitus Tipo | e respetivas familias. Estas sessdes de educacédo para a
saude foram dirigidas a jovens e familias ja seguidos em consultas de enfermagem,
clinicamente estaveis e dispostos a integrar este tratamento de insulinoterapia. Sao,
portanto, jovens e familias ja relacionados com a doencga crénica e a insulina, com
relacdo terapéutica com o enfermeiro de referéncia nas consultas de ambulatério —
gue € 0 mesmo que prossegue para este plano terapéutico. Nestas sessdes foi
possivel compreender que esta tipologia de administracdo de insulina concede ao
jovem e familia maior autonomia e dominio técnico sobre o regime terapéutico de
insulinoterapia, comparativamente a administracdo de insulina intermitente (por
canetas). A par de ser complexa a introducdo inicial aos conceitos teoricos
relacionados com os dispositivos, a literatura corrobora que através desta tipologia de
insulinoterapia alcanca-se maior seguranca na otimizacéo do perfil glicémico sendo,
portanto, uma modalidade terapéutica segura para a qualidade de vida dos jovens, e
familias, com Diabetes Mellitus Tipo | (Balsa et al., 2011). Por isto, nas sessdes de
educacdo para a saude sobre a Perfusdo Subcutanea Continua de Insulina, pude
aprofundar conteudos tedricos e participar nos ensinos realizados aos jovens e
familias, adaptando e personalizando estratégias ao encontro do estilo de vida,
habitos sociais e preferéncias, obtendo recetividade positiva dos mesmos.

Estas sessbes permitiram edificar terapéuticas de enfermagem facilitadoras
para o jovem e familia relativamente a transicao de saude-doenca através da gestéao
da doencga crénica com recurso a escuta ativa dos receios expressados, apropriacdo
das técnicas do tratamento de insulinoterapia a realidade, simulacdo de ocorréncias e
respetiva resolucdo, partilha de experiéncias entre pares. Em parte, também as
sessOes em grupo sao favorecedoras da adesao ao plano terapéutico por permitirem
a partilha de experiéncias entre os jovens. A presenca dos profissionais de saude e
dos familiares cuidadores enfatizam o processo de autonomia e responsabilizacéo
pelo autocuidado, mas também no apoio aos procedimentos a nivel emocional (DGS,
2019a).

Também para facilitar a transi¢cao de saude-doenca aquando do diagndstico da
doenca cronica de Diabetes Mellitus Tipo | no internamento, foi realizado um
documento com funcdo de check-list explicitado e apresentado em servico, como
consta em Apéndice X. Este documento foi elaborado para otimizar a gestao do tempo
concedido a cada tipologia dos ensinos de enfermagem durante o internamento e na
transmissdo de informacé&o durante as passagens de turno para organizar o

planeamento da alta e estabelecer interligacdo dos ensinos realizados com os
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enfermeiros da consulta externa por forma a garantir a continuidade do plano de
cuidados de enfermagem da crianca/jovem e familia. O documento do registo das
intervencdes de enfermagem sobre o ensino da gestdo do regime terapéutico da
crianca/adolescente e familia com Diabetes Mellitus Tipo | visa acompanhar o
processo da crianca intra-hospitalar (derivado as lacunas do sistema informéatico para
consulta de ensinos realizados), simplificar a transmissao de informacao entre pares,
auxiliar o plano de cuidados de enfermagem da crianca/jovem e familia de acordo com
as necessidades em ambulatério e garantir a evolugéo na transicdo da crianca/jovem

e familia face ao processo de saude-doenca a atravessar.

3.2.4. Centro de Desenvolvimento Infantil

O CDI onde concretizei 0 meu Estagio esta integrado num hospital central. Para
0 centro de desenvolvimento infantil optei por formular os seguintes objetivos, de
modo a desenvolver as competéncias para a promog¢do do desenvolvimento da
crianga. Os objetivos foram: 1) Conhecer a intervengédo do EEESIP na maximizagéo
da saude da crianca e familia em risco e/ou com necessidades especiais, através da
referenciacdo/adequacdo de suporte intra-hospitalar e comunitario; e 2) Prestar
cuidados de enfermagem promotores do desenvolvimento infantil e da parentalidade,
a crianca e familia em processos de transicao.

A visdo do CDI passa por dar resposta as criancas referenciadas com suspeitas
de desvios comportamentais ou alteracdes ao desenvolvimento infantil, mas também
as criancas e familias que procuram o centro espontaneamente. Os cuidados aqui
prestados a crianca e familia, desde o diagnostico até a intervengéo, sao realizados
por uma equipa multidisciplinar. A equipa é constituida por neuropediatras, pediatras
e por enfermeiros especialistas em enfermagem de saude infantil pediatrica, assim
como por pedopsiquiatras, psicologos, enfermeiros especialistas em enfermagem de
saude mental e psiquiatrica. Em todos os planos de cuidados estabelecidos para as
criancas e familias estavam definidos os objetivos de promover da saude do binGmio
e de potenciar as capacidades da crianga no seio familiar, visando a familia como um
recurso impulsionador para este desenvolvimento saudavel. Esta equipa avalia as
necessidades da crianca e familia e discute resolugbes em conjunto. A par disso,
consoante as avaliacdes e a necessidade da crianca e familia, também referencia e
encaminha para outros técnicos de saude, tais como terapia da fala, psicologia ou
outras areas de especialidades meédicas (exemplos: otorrinolaringologia;

oftalmologia). Torna-se categérico a identificacdo de problemas inerentes ao
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desenvolvimento, ndo apenas com recurso a aplicacao de instrumentos de avaliacao
e a consultas singulares, mas sim em equipa multidisciplinar desde o nascimento
(Correio, 2020). Tive oportunidade de participar em reunides multidisciplinares onde
foram discutidas algumas situacdes de criancas e familias do centro, em que se
planearam intervencdes integradas consoante a apreciacdo das mesmas e com
ativacdo dos recursos sociais da comunidade para incrementar as respostas
familiares.

Junto das criancas e familias, pude ter uma observacdo participante nas
consultas em grupo e participar em consultas de enfermagem. Pude compreender que
a abordagem a crianca vai ao encontro do preconizado pelo Modelo D.l.R./Floortime,
gue suporta o desenvolvimento infantil através da intervencdo precoce e de
brincadeiras. O Modelo D.I.LR. € um modelo de intervencdo que se baseia no
Desenvolvimento, nas diferencas Individuais e na Relacdo sob a abordagem
Floortime, que consiste numa integracédo sensorial e da linguagem, com participacao
da familia (Caldeira da Silva et al., 2003). Nesta tipologia de intervenc¢éo, a abordagem
a crianca é realizada atraves de interacoes, adaptadas as necessidades especificas
da crianga, proporcionadas pela familia e brincadeiras no chdo com a mesma ou com
os profissionais de saude (Boshoff et al., 2020). Estas interacbes estimulam o
desenvolvimento emocional através da atengcdo, do envolvimento com o meio
ambiente, da reciprocidade, da comunicag¢ao com a familia e os profissionais de saude
e visam sequéncias de ideias e pensamento légico. Este Modelo suporta o
desenvolvimento infantil englobando as emocdes da crianca e o afeto a mesma como
uma base do seu percurso de aprendizagem e fulcrais para o desenvolvimento
cognitivo, da linguagem e competéncias motoras. Deste modo foi possivel estabelecer
uma intervencao indo ao encontro dos sistemas sensoriais basicos: 1) tactil: em que
se observou a recetividade ao toque, a manipulacéo dos brinquedos e a sensacéo de
estar no chéo; 2) vestibular: o movimento durante as brincadeiras e o equilibrio; 3)
propriocetivo: a adaptacdo aos estimulos e informacdes que recebe do meio ambiente
inerente ao espaco da consulta.

As consultas de enfermagem de avaliacdo de desenvolvimento, realizadas sob
orientacdo da enfermeira especialista e em consonancia com a restante equipa clinica
permitiram-me desenvolver competéncias de comunicagéo com a crianga, de acordo
com a idade e desenvolvimento. Na avaliacdo do desenvolvimento infantil foram
sempre tidas em consideracdo as informacdes obtidas junto dos familiares e a

observacdo do comportamento da crianca durante a consulta. Na aproximacdo e
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compreensao da crianca integrei o conhecimento sobre as etapas de desenvolvimento
segundo a Teoria de Piaget.

A minha aproximacao a crianga durante as consultas foi através da brincadeira
e do jogo simbdlico. As brincadeiras foram no chao e de acordo com as preferéncias
da crianca por forma a permitir a distracéo e a intencionalidade de expressar os seus
sentimentos. Segundo a Internacional Play Association (2014), o brincar € um direito
infantil, uma forma de comunicacgéo, expresséo e de pensamento que a crianga possuli
e considerado como um comportamento bioldgico, inato, social e cognitivo com
beneficio para o ser humano e para a sociedade. Quando as criancas brincam
permitem-nos a entrada no seu “mundo” e estdo a utilizar objetos convencionais de
acordo com o0s seus processos de pensamento, podendo, portanto, adquirir
aprendizagens e competéncias. A brincadeira € uma atividade pratica e permite a
crianca descobrir-se a si mesma e a realidade que a rodeia a0 mesmo tempo que
promove o desenvolvimento infantil por permitir a consciencializacdo de novos
conceitos, a habilidade motora e a capacidade cognitiva (Queiroz et al., 2006). No
ambiente das instituicdes de saude, o brincar incrementa a sensacao de controlo da
crianca face ao meio ambiente, € uma atividade de prazer e bem-estar e é uma
maneira de comunicar e de se expressar com a familia e os profissionais de saude
(Koukourikos et al., 2015). O brinquedo promove a deslocac¢éo entre mundo real e o
mundo imaginario, transpondo as possiveis barreiras da doenca e da permanéncia
em contexto hospitalar (ainda que seja um episddio de ambulatério). Considera-se,
por isso, pertinente o envolvimento do brincar e dos brinquedos na dinamica das
consultas de enfermagem por forma de minimizar receio e desconforto das criangas e
familias, mas também como atividade comum sempre que a crianca regressa ao
centro de desenvolvimento para uma consulta. Ao priorizar o brincar durante estes
periodos, estamos a contribuir para a maximizacado do afeto, da resiliéncia humana,
da socializacdo e do bem-estar das criancas (Internacional Play Association, 2014).

Relativamente ao jogo simbdlico, de acordo com Piaget (1975), 0 mesmo tem
inicio no estadio pré-operatorio (a partir dos dois anos de idade) e € inerente a
comportamentos sensoriomotores, a imaginagao simbalica e a representagéo do “faz
de conta”. A partir desta idade, a crianca tem a capacidade de conhecer o que a rodeia
e representar/imitar o que conhece. Esta capacidade surge na diferenciagcdo de
significados através de expressfes ou vocabulos. As expressdes compreendem a
interacdo da crianga com 0 meio que a rodeia e assim se desencadeia a construcao

da sua inteligéncia. Através do “faz de conta”, a crianga tem a capacidade de realizar
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atividades simbolicas, na auséncia dos objetos habituais. Isto €, atribui intencao e
acao a atividades que conhece, reproduzindo-as mesmo que sejam categorizadas
como ficticias (Assis, 1994). Numa das consultas de enfermagem de
desenvolvimento, pude desenvolver o jogo simbolico com uma crianga de 4 anos, em
gue se cozinhou o jantar e colocou o bebé a dormir (apenas com recurso a
brinquedos). A crianca projetou e executou ambas as atividades com combinacfes e
apropriagdes simples, emitindo os sons e 0s movimentos a que estava habituada a
gue os pais fizessem com ela em casa, tais como provar a comida e mostrar que
apreciou, embalar o bebé e cantar. Esta representacdo de acontecimentos reais
possibilitou a crianca assumir varios significados, expressar as suas emocdes,
desempenhar um papel social, ser criativa e integrar movimentos propriocetivos,
permitindo-me assim constatar que o0 jogo simbdlico proporciona a crianga 0
desenvolvimento do seu raciocinio, da linguagem, da interagédo social e da cognicao.
Ao integrarmos o jogo simbdlico nas consultas, demos uma oportunidade as criancas
de partilharem “fantasia”, de se manifestarem como se sentem no ambiente que as
envolve o que facilita a sua inclusdo no mesmo e as faz sentir importantes e reais
(Courtney, 2003).

A influéncia dos pais também foi um elo relevante durante as consultas, na
medida em que 0s mesmos também participavam nas brincadeiras e se envolviam na
dindmica relacional da crianga com o espaco e os brinquedos. Ainda assim, orientei
periodos de brincadeira livre no chdo, em que a crianga pudesse brincar sozinha e
selecionar os objetos/brinquedos na sala que mais lhe agradavam. Daqui, dava inicio
a consulta e permitia compreender a avaliacdo do desenvolvimento infantil, a relacéo
com o espaco (diferente e fechado) e com o0s outros, a procura dos pais, a locomocao,
a percecao sensoriomotora e as capacidades manipulativas. De uma destas consultas
foi possivel realizar um registo de interagdo com base na dindmica observada e sem
conter juizo ou andlise. O registo de interacdo permitiu avaliar as acdes visualizadas
em grupo e dai construir uma andlise mais especifica da consulta e dos
comportamentos da crianca e dos pais, criando um plano de cuidados com
intervencdes detalhadas a longo prazo em conformidade com os pais. Isto favoreceu,
também, a reflexdo com a enfermeira orientadora sobre as intervencdes realizadas e
os resultados obtidos, proporcionando a aprendizagem acerca do método e das varias
abordagens inerentes ao desenvolvimento infantil.

O periodo de realizacdo de Estagio neste contexto, também me permitiu

observar a aplicacdo da SGS-Il a uma crianca com trés anos, a participar nos registos
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de avaliacdo, e nas terapéuticas de enfermagem dirigidas consoante as areas a
desenvolver. A par disto, as consultas de enfermagem de desenvolvimento
possibilitaram-me o desenvolvimento de conhecimentos sobre o desenvolvimento
infantl e a incorporacdo do conceito de neurodesenvolvimento. O
neurodesenvolvimento infantil permite a crianca, de acordo com a idade, a realizacao
de tarefas gradualmente complexas e adquirir habilidades para interagir e lidar com o
meio que a envolve. Este desenvolvimento esté intrinsecamente correlacionado com
maturacdo neurobiologica, ndo obstante os restantes fatores ja influenciadores do
desenvolvimento infantil. Por isto, altera¢cdes no neurodesenvolvimento podem aduvir,
maioritariamente, de origem genética e/ou patoldgica e influenciar o desenvolvimento
intelectual e cognitivo. Estas consultas concederam-me uma visao sobre a abordagem
centralizada na crianca e familia, com a valorizacdo das condi¢des sociais, dinamicas
guotidianas, sistemas em que se inserem e das transicdes que atravessam,
permitindo alargar horizontes e perspetivas inerentes ao desenvolvimento infantil.
Assimilei que a perspetiva global e integrativa sobre o desenvolvimento infantil da
crianca ndo se cinge apenas a aquisicdo de competéncias, as capacidades nem a
uma etiqueta diagnostica, mas sim a influéncia e acompanhamento de todos os
fatores promotores e de risco que a envolvem. Ao longo do estagio desenvolvi
competéncias para reconhecer os sinais de alarme inerentes ao desenvolvimento
infantil e, em simultdneo, a compreendé-los na 6tica relacional familiar e ambiental em

gue a crianga se insere.

3.2.5. Servico de Urgéncia de Pediatria

A urgéncia de pediatria € um servico assistencial ndo programado que foi criado
com o intuito de assistir as criangas em situacdes de doencgas urgentes e complexas
ou situacdes de trauma em idade infantil. O servico onde desenvolvi o Estagio esta
inserido num hospital central e abrange uma populacédo culturalmente diversificada.

Para este contexto de Estagio defini como objetivos especificos: 1) Conhecer a
intervencdo do EEESIP na prestacdo de cuidados a crianca/jovem e familia em
situacdes de risco e de especial complexidade e 2) Prestar cuidados de enfermagem
a crianca/jovem e familia, em processo de transi¢céo e em situacdo de doenca aguda,
urgente e emergente, com vista a identificacdo e intervencdo sobre focos de
instabilidade.

A afluéncia no SUP muda ao longo do ano e € influenciada sob variaveis, como

més do ano, dia da semana, periodo de horério diurno ou noturno. E possivel constatar
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através de um estudo realizado num servico de urgéncia de pediatria da area
metropolitana de Lisboa que existe maior nimero de episddios durante a semana do
gue durante o fim de semana (Rafael et al., 2017). De acordo com o referido estudo,
a recorréncia ao SUP varia consoante o horario escolar e com o horario de
funcionamento dos centros de saude. Os cuidados de saude primarios sdo um recurso
para dar resposta as criancas e familias com uma responsabilidade importante na
atenuacao da sobrecarga nos servigos de urgéncia.

Por vezes, o recurso ao SUP nao se relaciona com a gravidade clinica dos
sinais e sintomas manifestados pela crian¢ca, mas sim por ansiedade parental face a
alteracao fisiologica e incompreensao na utilizacdo dos recursos de assisténcia em
saude disponiveis (cuidados de saude primarios) (Rafael, et al, 2017). Segundo
Freitas et al., (2016) alguns dos episodios de urgéncia poderiam ser evitados se
existisse uma eximia assisténcia em saude nos cuidados de saude primarios (servico
de atendimento prolongado, médico de familia) e educacdo para a saude mais
consolidada, melhorando a atuacédo parental/familiar perante situacfes de saude-
doenca da crianca e evitando recorrer ao SUP por situacfes consideradas nao-
graves. Também Rodrigues (2012) defende que o numero de episédios de uma
crianca num servico de urgéncia pediatrico € influenciado pelas crencas dos pais,
familiares e acompanhantes face a seguranca e confianca do servico e pela nocao de
maior facilidade na obtencédo de cuidados e de meios complementares de diagnéstico
e terapéutica. O enfermeiro € um forte dinamizador na analise dos motivos de vinda
ao SUP ao desempenhar intervengbes no ambito da educacdo para a saude para
promover a consciencializagdo dos pais/familiares e acompanhantes sobre a
utilizacdo adequada dos servicos de urgéncia pediatrica (Rodrigues, 2012).

O sistema de triagem utilizado neste servico é o de Triagem de Manchester.
Este é um sistema de triagem também utilizado nos servicos de urgéncia de adultos
e € executado pelo enfermeiro triador. O sistema de Triagem de Manchester
compreende uma triagem de prioridades com base na identificacdo e avaliacdo de
problemas da crianca que € triada. Apos a triagem, a crianca € um encaminhada para
ser observada em tempo clinicamente aceitavel e pela equipa adequada em
conformidade com a sua situacdo de ida a urgéncia, conforme indica o Despacho
n°10319 de 2014 pelo Ministério da Saude.

O EEESIP cuida da crianca/jovem e familia em todos os postos do SUP
(triagem, sala de reanimagdo, sala de tratamentos e internamento de curta

duracéo/sala de observacédo) que envolvem a prestacdo de cuidados direta a crianca
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e familia que recorrem a este independentemente da necessidade ou complexidade
de cuidados, seguindo as guidelines na area de saude infantil e pediatria. A par,
também se interliga com o internamento de pediatria para gerir a colaboracédo e
partilha de conhecimentos entre a equipa.

No SUP tive o primeiro contacto com a utilizagdo do sistema de Triagem de
Manchester, conseguindo perceber a sua aplicacédo e a atuacdo do enfermeiro triador
face a responsabilidade, competéncia e mobilizacdo de conhecimentos técnico-
cientificos necessarios a tomada de decisdo. Durante o processo de triagem, o
enfermeiro triador € o primeiro profissional de salde a contactar com a crianca e
acompanhante (pais e/ou familias) que deteta precocemente as situacdes de maior
complexidade e tenta compreender o motivo de procura dos cuidados de saude em
contexto de urgéncia. Neste processo, a relacdo de proximidade é importante e deve
prezar a comunicagdo eficaz e a sensibilidade em valorizar as queixas e
preocupacdes expressas pela crianca e pelo acompanhante. Participei no processo
de triagem e adotei um contacto acolhedor, com disponibilidade na compreenséo das
causas e motivos de procura do servico de urgéncia. Procedi a humanizacdo dos
cuidados pela resposta as necessidades, preocupacdes e a explicitacdo do percurso
da crianca e dos procedimentos e cuidados a ter consoante a situacdo de saude-
doenca. Na sala de tratamentos e no internamento de curta duragéo/sala de
observacao pude prestar cuidados as criancas e jovens e envolver as familias como
parceiras de cuidados. Durante a minha prestagcdo de cuidados orientei-me pela
filosofia de cuidados pediatricos de acordo com o CCF e os CNT, sem privilegiar a
realizacdo de técnicas e procedimentos invasivos, por forma a devolver um ambiente
seguro e sereno a criancal/jovem e familia.

A crianca e familia sentem medo perante a doenca aguda ou agudizacdo da
doenca cronica, o medo do desconhecido e a eventual necessidade de intervencéo
complexa e emergente. O medo é encarado como uma condicdo emocional
acompanhada de apreensdao, tensao, sensacao negativa e desaprazivel que pode se
podem manifestar e traduzir em respostas fisioldgicas e reacdes comportamentais
adversas (Diogo et al., 2016). Por ter consciéncia de que o medo é transversal a todas
as criancas e familias, a minha prestacéo de cuidados de enfermagem pautou-se pela
mobilizacé@o de técnicas que permitissem as criangas/jovens e familias a mobilizacao
de mecanismos de coping para lidar com a dor associada aos procedimentos,
terapéutica e intervengOes. Esta terapéutica de enfermagem alicercou-se na

explicitacdo da necessidade da procura dos cuidados de saude, na presenca continua
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das pessoas significativas, na envolvéncia de objetos pessoais e a devolver a
confianca e seguranca a crianga para minimizar as repercussdes destes eventos no
futuro. Igualmente a presenca da imaginacdo guiada, a musica e a distracao foram
estratégias nao-farmacolégicas para alivio da dor que implementei com vista a
transformacao da experiéncia emocional da crianga/jovem, no servico de urgéncia de
pediatria. Estas, também promovem a sua capacitacdo, o desenvolvimento infantil,
autoestima, resiliéncia e adaptacao a estratégias de coping, de acordo com a idade e

o estadio de desenvolvimento. De acordo com Diogo et al., (2016)

segundo a teoria do desenvolvimento de Erickson, cada estadio representa uma crise
psicossocial, pelo que a forma como a crianga organiza e experiencia as emogdes €
determinante, influenciando posteriormente as relagbes que esta estabelece com o
meio que a rodeia (...) Assim, os beneficios emocionais devem ser considerados e as
estratégias de enfermagem implementadas, para que esta experiéncia seja uma

oportunidade de desenvolvimento (Diogo et al., 2016, p.31).

Durante o meu percurso de Estagio no SUP, cuidei com vista ao controlo da
dor da crianca/jovem. Utilizei estratégias farmacoldgicas e ndo-farmacologicas para
controlo e alivio da dor. Uma das estratégias ndo- farmacoldgica para controlo e alivio
da dor que pude colocar em prética foi a utilizacéo da vibragédo associada a crioterapia
local, antes do procedimento supracitado. A vibracdo associada a crioterapia topica
proporciona movimentos vibratorios e de frio em simultdneo, provocando uma
interferéncia interneuronal entre as fibras nervosas condutoras do estimulo doloroso
e as fibras de conducéo térmica e inibe a dor (Mentes-Neto & Santos, 2020). Esta
técnica € aplicada com recurso a um equipamento, denominado por Buzzy®. Este
dispositivo assume a forma de uma abelha (desenho infantil) e tem placas em “gelatina
fria” que vibram. Pode ser utilizado nos membros superiores ou inferiores e abdémen
de acordo com as necessidades de puncé&o. A utilizagdo do Buzzy® pode estender-
se a administracao de terapéutica intramuscular ou subcutanea e/ou a realizacao de
tratamentos/pensos de menor extensdo. A agédo deste equipamento gera vibragéo e

= ”

sensacao de frio em conjunto e baseia-se na “teoria do portdo” por diminuir a
transmissao da nocicecdo (Bergomi et al., 2018). Na minha prestacao de cuidados,
segui as normas de utilizacdo deste dispositivo e apliquei-o como estratégia nao-
farmacoldgica para controlo e alivio da dor antes das punc¢des venosas periféricas
realizadas. Para a eficacia da utilizacédo, optei por envolver o acompanhante/familiar

e abordar os beneficios deste equipamento. Ressalvei a importancia da sua aplicacéo
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em conjugacao com outras medidas de distracéo (videos de desenhos animados no
telefone, brinquedos), facilitando a seguranca e conforto da crianca durante o
procedimento. De todas as utilizagbes, as criangcas manifestaram dor ligeira (inferior a
score 3 nas escalas de avaliacéo da dor utilizadas, tendo em conta a idade: FLACC e
Numérica) apdés o procedimento e quando associado o dispositivo a distracdo o a
avaliacdo da dor era score 0, corroborando-se uma eficaz estratégia nao-
farmacoldgica para controlo e alivio da dor na puncédo venosa periférica (Bergomi et
al., 2018).

Também em contexto de sala de tratamentos, aproveitei todos 0s momentos
oportunos para realizar educacéo para a saude de acordo com as necessidades da
crianca/jovem e familia com vista a maximizacdo do bem-estar da crianca. Consegui
direcionar os ensinos de enfermagem para a identificacdo e gestdo de sinais e
sintomas relacionados com a situacdo de saude-doenca e reforcar a importancia da
continuidade da vigilancia de salude nos cuidados de saude primarios. A educacéao
para a saude € uma das atividades importantes de promocao da saude, sendo definida
como uma associacdo de experiéncias e aprendizagens planeadas, para habilitar o
outro (como ser singular e inserido em comunidade) a ter controlo sobre variaveis e
comportamentos de saude, priorizando o bem-estar e o desenvolvimento seguro a
longo prazo (Pereira & Veiga, 2014).

No internamento de curta duracao, tive a oportunidade de prestar cuidados a
crianca vitima de neglicéncia. A crianca de 18 meses foi levada ao SUP por um
profissional da instituicdo social em que se inseria (infantario) por alegada queda com
imobilidade do membro inferior direito e com choro continuo dificil de consolar. Apds
avaliacdo da crian¢a, a mesma ficou com diagnéstico médico de fratura exposta. Na
triagem, as carateristicas inerentes a queda néo ficaram percetiveis. Tendo em conta
a situacao clinica da crianga, foi realizada uma referenciagédo a equipa multidisciplinar
do SUP (enfermeiros, pediatras e ortopedistas). A crianca ficou internada na unidade
de internamento de curta duragdo para manter estabilidade hemodinamica, controlo
da dor, ensinos aos pais sobre a gestao dos cuidados a ter no domicilio, mas também
para aferir as condi¢des do episdédio de queda. A crian¢a ndo recorreu ao SUP com
0s pais, mas sim com os profissionais que a acompanhavam em contexto de infantario
e que ndo sabiam fornecer detalhes acerca do episodio, apenas alegavam que a
crianca teria tido uma queda ndo presenciada. Os pais chegaram posteriormente e
permaneceram como acompanhantes, demonstrando-se preocupados e perplexos

com a situacdo. Nao apenas por ser a primeira vez, como também por nao
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compreenderem o0 contexto da queda face a complexidade de cuidados e
convalescenca que despoletou. Posto isto, esclareci junto dos pais que a crianga
poderia ter sido alvo de maus-tratos e/ou negligéncia infantil, sendo importante a
referenciagdo, em conformidade, para sua seguranca. Os pais consentiram a
referenciacdo ao Nucleo Hospitalar de Apoio a Crianca e Jovem em Risco. Desta
forma, foi identificada a instituicdo escolar e realizada a referenciacdo da crianca e
familia a este com o intuito de se esclarecerem as condi¢cdes que motivaram episodio
de urgéncia e quais as carateristicas do ambiente pré-escolar em que a crianca se
insere.

A negligéncia e maus-tratos infantis sdo ainda situacfes frequentes na
atualidade da prestacédo de cuidados de enfermagem. Os maus-tratos infantis s&o um
conjunto de acBes de ofensa a integridade fisica ou psicolégica que resultam numa
lesédo fisica. Existem varios sinais que nos conduzem a suspeita de maus-tratos fisico,
um deles sédo as fraturas em criangcas com menos de 18 meses de idade (Cordeiro,
2003). A negligéncia infantil € definida como auséncia ou falha na supressédo de
necessidades fundamentais da criangca ou adolescente, pelos seus cuidadores, ao
longo das diversas éareas, tais como: educacgdo, alimentacdo, saude e conforto,
crescimento e desenvolvimento, e seguranca ambiental. Como a crianga esta
envolvida num meso e exossistema, pode atravessar o risco de negligéncia pelas
figuras parentais ou pelos profissionais das instituicbes em que se insere, como
infantarios, hospitais, clinicas e centros de saude (Cordeiro, 2003). A identificacao
das situacdes de negligéncia e maus-tratos € uma obrigacao de todos os profissionais
gue se cruzam com a crianca, independentemente da instituicdo em que se insiram.
A posterior referenciacdo é perentéria para que a crianca seja acompanhada e a

situacao “nao se perca”. Como defende Cordeiro (2003),

a protecdo da crianga passa sempre pela protecdo do seu “melhor interesse” (...) A
denlncia das situacdes € obrigatéria (...) temos que estar cientes de que o
envolvimento local, além de ser mais facil, também permite, logo de inicio, pensar nas
estratégias e solucbes a longo prazo, que terdo que ser dadas a esse mesmo nivel.
Cada caso é um caso (...) (Cordeiro, 2003, p.58).

Deste modo, a intervencdo do Nucleo Hospitalar de Apoio a Crianca e Jovem
em Risco permite a referenciagdo com a comunidade, na medida em que se articula
com a Unidade de Cuidados na Comunidade da area de residéncia da crianca e da

instituicdo social em que esta inserida, discutindo o caso e reunindo sobre o0 mesmo
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posteriormente. Apesar dos maus-tratos representarem um grande desafio na pratica
de cuidados em saude, pela natureza complexa da contextualizacdo das
manifestacdes, ha sempre pistas e sinais que nos podem orientar no percurso da
sinalizacdo, referenciagdo e acompanhamento para salvaguardar os interesses e

direitos da criancga.

3.3. Desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista e

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediéatrica

O percurso de Estagio permitiu-me o desenvolvimento de competéncias
comuns de Enfermeiro Especialista e de competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, de acordo com o0s
respetivos regulamentos. No Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (Regulamento n°140/2019), as competéncias comuns sao transversais a
todos o0s enfermeiros especialistas sob quatro dominios afetos ao exercicio
profissional, perante a capacidade de gestédo, supervisado, investigacédo e melhoria dos
cuidados.

No dominio da melhoria continua da gqualidade, desenvolvi competéncias

comuns do EE. Ao longo do Estagio, a elaboracao e participacdo nos projetos “Nascer
Saudavel” da USF e do “Cuidar a Alimentar” da UCIIN permitiram-me identificar
oportunidades de melhoria e desenvolver praticas de qualidade através da evidéncia
cientifica, indicadores e instrumentos adequados para a pratica de enfermagem, e

assim desenvolver a competéncia “Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e

colaborando _em programas de melhoria continua”. A orientacdo do projeto

institucional sobre a sacarose a 24% como estratégia nao-farmacolégica para controlo
e alivio da dor, realizada no contexto de Estagio na USF, foi consequéncia da analise
das necessidades de cuidados. Foi possivel apelar a cooperacdo em equipa para
mobilizacdo de conhecimentos para a melhoria da qualidade da prestacdo de

cuidados, possibilitando-me a desenvolver a competéncia “Garante _um_papel

dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégias institucionais na

area _da governacdo clinica”. Considero, que o planeamento do “Programa de

intervencado integrada: promocdo do desenvolvimento infantil da criangca em didlise
peritoneal até aos 5 anos” na UIP, também se enquadra no meu percurso de
desenvolvimento das duas competéncias supracitadas.

A prestacdo de cuidados de enfermagem a crianga e familia tendo a

preocupacdo de promover um ambiente seguro através da humanizagdo dos
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cuidados, a pratica de cuidados neuroprotetores, de CCF e CNT, da educacao para a
saude e adaptacdo de estratégias ndo-farmacologicas para alivio da dor bem como
pela promocgéao do desenvolvimento infantil de acordo com o PNSIJ e a promogéao do

PNV possibilitaram-me o desenvolvimento da competéncia “Garante um ambiente

terapéutico e seguro”. Também a minha preocupacdo na integracdo de aspetos

relacionados com as crencas, espiritualidade e culturas de cada crianca/jovem e
familia, nas terapéuticas de enfermagem, é um exemplo do desenvolvimento dessa
competéncia.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e leqgal, garanti a

promocao dos direitos humanos quanto a confidencialidade, o acesso a informacao e
a gestao de situagdes de risco para a crianga e familia, como é o caso da situagéo de
negligéncia supracitada no desenvolvimento do contexto de servico de urgéncia de
pediatria. Em todos os contextos de Estagio, acautelei a privacidade da crianca e
familia. No SUP, a comunicacéo efetiva com a criancal/jovem e familia, através da
partilha de informacao sobre procedimentos, foi esclarecedora face ao percurso da

crianca no SUP acerca da sua situacdo de saude-doenca, e corrobora o

desenvolvimento da competéncia “Garante praticas de cuidados que respeitem 0s

direitos humanos e as responsabilidades profissionais”.

No SUP, a referenciagdo da situacdo de crianca vitima de negligéncia, ao
nacleo de intervencdo hospitalar, foi um processo que permitiu a constru¢do na
tomada de decisdo em equipa de acordo com 0s principios éticos e deontoldgicos, ao

encontro do desenvolvimento da competéncia “Desenvolve uma pratica profissional

ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas leqgais, 0s

principios éticos e a deontologia profissional” defendendo o Artigo 111° do Cédigo

Deontolégico do Enfermeiro - Dos deveres para com a profissdo, assumindo a
consciéncia em todas as acoes profissionais, mas também da competéncia “Gere os

cuidados de enfermagem otimizando a resposta da sua equipa e articulacdo na equipa

de saude” do dominio da gestdo dos cuidados.

No dominio da gestdo dos cuidados, o documento orientador da pratica de

enfermagem para os ensinos dirigidos a crianga/jovem e familia com Diabetes Mellitus
Tipo I, na UIP, facilitou a transmissao de informacéo de enfermagem sobre o plano de
cuidados da crianca ao longo do internamento. Este documento facilitou a articulagéo
com a consulta de enfermagem para o seguimento em contexto de ambulatorio,

aguando da alta da crianca e familia. Isto vai ao encontro do desenvolvimento da
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competéncia “Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa

e a articulacdo na equipa de saude”.

A apresentacdo do “Programa de Intervencdo Integrada: promocao do
desenvolvimento infantil da crianca em diélise peritoneal até aos 5 anos” permitiu

otimizar o desenvolvimento da competéncia “Adaptar a lideranca e a gestdo dos

recursos as situacoes e ao contexto, visando a garantia da qualidade de cuidados”

por promover o trabalho em equipa, a adequacao dos recursos as necessidades e
utilizar processos de mudanca para influenciar a introducédo de inovagcdes na pratica
de cuidados de enfermagem especializados.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a pratica

clinica especializada foi sustentada na literatura atual e orientada para os cuidados
necessarios, idade da crianca, transicées do ciclo de vida e situacdo de saude-
doenca, demonstrando conhecimentos soélidos para uma praxis segura e competente.
A formacéo dos pares incitou a partilha de conhecimentos, mas foi também um
elemento facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho, indo ao encontro da

competéncia ‘Baseia _a sua praxis clinica especializada em_evidéncia_cientifica”.

Todas as oportunidades de educacao para a saude e os momentos de partilha entre
pares ou com a equipa multidisciplinar, foram promotores de ganhos de aprendizagem
significativos enquanto enfermeira e formadora.

No Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Infantii e Pediatrica (Regulamento n°422/2018), as
competéncias especificas remetem-nos para a prestacao de cuidados de enfermagem
na area de salde infantii e pediatria, assegurando-os e adequando-os as
necessidades da crianca/adolescente e familia em todas as respostas e processos de
vida e de saude-doenca.

Relativamente a competéncia “Assiste a crianca/jovem com a familia na

maximizacdo da sua saude”, considero que foi desenvolvida pela capacidade de

diagndstico precoce e da procura sistematica de areas oportunas para trabalhar com
a crianca e familia sobre ganhos em saude. Ao envolver e negociar com as familias
foi possivel estabelecer uma parceria de cuidados para a promoc¢ao da saude e bem-
estar da crianca e identificar situacdes de risco para a crianca, facilitando a aquisicéo
de conhecimentos relativos a salde e seguranca da crianca e familia, como nos casos
especificos da crianca com DRC em DP e da crianca com Diabetes Mellitus Tipo |.

Para a competéncia “Cuida da crianca/jovem e familia nas situacdes de

especial complexidade”, reconheco o conhecimento especifico adquirido e mobilizado
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nas seguintes areas: gestdo da dor, diagnostico e atuacdo em circunstancias de
instabilidade das func¢@es vitais (no caso do RN pré-termo) e promocédo da adaptacéo
da criangca e familia @ doencga cronica (maioritariamente em contexto de UIP),
demonstrando intervengdes consistentes e holisticas para incrementar a qualidade
dos cuidados as criancas e familias em situag6es de especial complexidade.

Tendo em conta as especificidades da familia e da crian¢a ao longo dos varios
contextos, a prestacéo de cuidados foi centrada no potencial de desenvolvimento da
crianca, independentemente da sua idade e estado de saude-doenca, preservando a
autodeterminacéo das escolhas relativas a saude, indo ao encontro da competéncia

“Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de

desenvolvimento da crianca e do jovem”. A prestacao de cuidados de enfermagem

direcionada para as concec¢des do cuidar e as especificidades da crianca e familia,
em cada contexto de Estagio, consentiu o alcance do contemplado em ambos os

regulamentos supracitados.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A enfermagem é orientada por referenciais teéricos de enfermagem, principios
ético-legais, cientifico-humanisticos e pela investigacdo, sendo nesta base que a
profissao evolui.

Os referenciais tedricos de enfermagem suportam a prestagdo de cuidados e
revigoram a profissdo, como é o caso d’ A Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis que
aborda as transicfes ao longo da vida e nos permite estabelecer terapéuticas de
enfermagem em conformidade. Os modelos de pratica profissional de enfermagem
servem como quadro concetual para nortear a pratica de cuidados de enfermagem.
Através dos modelos de prética profissional € possivel a avaliacdo da eficacia das
intervencdes e, consequentemente, o desenvolvimento profissional em enfermagem
sobressaido pela autonomia, gestéo partilhada, compromisso e organizacao (Ribeiro,
Martins & Tronchin, 2016). Esta concecdo tedrica integra a comunicacao eficaz,
valores organizacionais de qualidade e seguranca, e estima pela profissao e permite
aos enfermeiros prever e rever a prestacao de cuidados. Em simultaneo, também se
harmoniza com as competéncias do enfermeiro especialista — as comuns e as
especificas de enfermagem de saude infantil e pediatrica — pois surge em
concordancia com o0 conhecimento necessario para demonstrar uma pratica
profissional e ética no dominio dos cuidados prestados e auxiliar a resposta da crianca
e familia em transicao.

Segundo, o Regulamento da Competéncia Acrescida Diferenciada e Avancada
em Supervisdo Clinica (2018), as competéncias acrescidas avancadas sao
reconhecidas ao enfermeiro especialista no ambito dos conhecimentos, capacidades
e atitudes que conduzem a resposta na atuacdo das necessidades em toda a esfera
de intervencao de enfermagem, fomentando junto do Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista “(...) a pericia fruto da complexidade permanente
dos conhecimentos, praticas e contextos numa area de intervengdo avangada,
potenciando a promogao da qualidade da intervencao do Enfermeiro especialista; (p.
16657)".

Em enfermagem de saude infantil e pediatria, cada crianca € vista como um ser
singular e dinamico, em permanente desenvolvimento e ao qual as adversidades na
saude podem provocar alteracbes. O olhar que lhe dirigimos deve ser Unico, sem
comparacdes. Junto da crianca, temos a familia que € a figura de referéncia a ser
respeitada, valorizada e incluida em todos os cuidados de enfermagem necessarios,

em qualquer instituicho de saude. A Carta da Crianga Hospitalizada, apela a
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organizacao da equipa de saude por forma a assegurar a continuidade de cuidados
gue sao prestados a criangca e a mobilizar o suporte que as familias necessitam,
garantindo um ambiente protetor e que corresponda as suas necessidades (Instituto
de Apoio a Crianca, 2008).

Os cuidados prestados pelo EEESIP devem ser pautados pela filosofia dos CCF,
pelos principios dos CNT e os cuidados neuroprotetores, que se traduzem nas areas
de intervengao da promog¢ao da vinculacao, o crescimento e desenvolvimento infantil
saudaveis, a gestdo diferenciada da dor, minimizacdo do trauma e stress, e a
promogao da parentalidade e da relagao afetiva e interativa da familia com a crianga
ao longo do ciclo de vida (OE, 2017). A filosofia dos CCF e dos CNT, assim como, 0s
cuidados neuroprotetores tém como finalidade o bem-estar da crianga e da familia e
a melhoria continua da qualidade.

Enquanto futura EEESIP espero contribuir para a promog¢ado e melhoria dos
cuidados prestados e para a majoracao da qualidade de vida, de saude e bem-estar
das criangas e familias. A DRC e a DP tém impacto direto na qualidade de vida na
crianga e na familia, e por isto como EEESIP desejo contribuir para a maximizagcao da
saude através de intervengdes autbnomas de enfermagem que suportem a avaliagao
e promogao do desenvolvimento infantil através da monitorizacdo do Programa de
Intervencéo Integrada.

O Conselho da Europa sobre os Direitos da Crianca definiu como estratégia de
2016 a 2021, um conjunto de direitos que devem ser salvaguardados junto das
criangas, dos quais: o direito a vida, sobrevivéncia e desenvolvimento adequado.
Estes direitos, devem refletir-se em politicas organizacionais e institucionais em todas
as valéncias destinadas as criancas, através de uma abordagem holistica,
multifuncional, ética e relacional (Conselho da Europa, 2016). As politicas
organizacionais dependem de todos os profissionais que as integram e 0s enfermeiros
tém uma grande expressividade no sistema nacional de saude em Portugal. Por isto,
para maximizar e especializar a prestacdo de cuidados a todas as criancas e familias,
€ determinante que o conhecimento em enfermagem nao se esgote e permaneca

como um bem essencial a todos nés.
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